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PREFACIO

O Projeto Regional sobre Reformas de Polftica para aumentar a Efetividade do Estado
na América Latina e no Caribe (HOL/90/545), que a CEPAL executa com a cooperagio
do governo dos Pafses Baixos, tem por objetivo identificar as reformas: que habilitem os
Estados da regido a colocar em prdtica polfticas eficazes para alcangar as metas
conjuntas de estabilidade macroecondmica, transformagio produtiva orientada ao
crescimento susutentado, e eqiiidade social.

Com este objetivo, o Projeto se propds a analisar os processos efetivos de
reforma das polfticas publicas, numa vis3o articulada da reforma do aparato do Estado
e suas relagdes com os grupos de interesses e os atores sociais, no contexto dos desafios
que enfrentam os pafses da regido na presente fase de seu desenvolvimento e das
modalidades de funcionamento que vdo adquirindo suas economias.

Para isto, s30 executadas andlises dos processos de reformas nas diferentes 4reas
de polfticas publicas num conjunto de pafses da regido que tém empreendido tais
processos. As dreas selecionadas correspondem a: reformas tributdrias, privatizagio de
empresas publicas, reformas comerciais, reformas trabalhistas e reformas nas dreas de

politicas sociais. Os pafses selecionados sdo: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica e México.

Em seguida, sio realizadas andlises comparativas —entre pafses— das reformas em
cada drea instrumental selecionada com 0 objetivo de extrair as respectivas ligGes,
derivadas dos diferentes contextos nacionais.

Finalmente, pretende-se integrar as andlises dos processos de reforma em cada
pafs numa vis3o multidimensional do processo de reforma do Estado que est4 ocorrendo



L. AS POLITICAS DE SAUDE NA DECADA
Introduciio

O Brasil na década de 80 formula e implementa uma profunda reforma no sistema de
saide. A reforma caracterizou-se pela integragio dos subsistemas de sadde publica e da
previdéncia —onstituindo um sistema tnico e nacional — e pelo desenvolvimento de um
processo de iescentralizagio das decisdes e da operagdo dos servigos, visando maior
autonomia 1or parte dos estados e municfpios.

Modificaram-se a estrutura organizacional do sistema —com a formagio de dreas
descentralizadas de saide; a forma de gestdo —com a formagdo dos Conselhos de Saide
nos trés niveis de governo (nacional, estadual e municipal) e com a presenga dos vdrios
segmentos participantes da polftica, inclusive dos usudrios; o modo de funcionamento
—atualmente, os centros de satde publica incorporaram a assisténcia médica, através de
agbes de pronto atendimento e de atendimento programado; a relagio publico/privado
na provisdo de servigos —aumentou a capacidade instalada ambulatorial do setor publico
e o Estado passou a regular o setor privado de forma mais eficiente, inclusive porque
descentralizou o0s mecanismos de controle; e o perfil de financiamento e do gasto

publico em sadde —¢ alta a participagdo, atualmente, dos recursos fiscais dos estados e
municfpios para o gasto em saide.

A reforma do sistema de saide foi impulsionada pelas proprias caracterfsticas
politicas da década, de abertura e de aprofundamento do processo de redemocratizagio,
e pelo papel relevante desempenhado por um grupo de atores, responsivel pela formu-
lagio de alternativas 2 polftica anterior, que atuou de forma decisiva no sentido de
galvanizar apoios importantes para a reforma do sistema, a partir de um movimento que
atuou dentro das instituigdes de saude e junto 2 sociedade civil, denominado "Movimen-
to Sanitdrio”.

O movimento de reforma iniciou-se pela constituigio das Acdes Integradas de
Saide —AIS— no infcio da década, visando repassar recursos do INAMPS para as
Secretarias Estaduais, de forma a implementar a integragdo das ages setoriais, a nfvel
dos governos estaduais e locais, sem contar que propiciou expansio fisica e reaparelha-
mento da rede piblica e novas contratagdes de recursos humanos.

Em 1987, com a constituicdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saide
(SUDS), foi dado novo passo no sentido da descentralizagdo operativa, através de um
conjunto de convénios que transferiram para o nfvel estadual as responsabilidades pela
gestdo dos servigos (inclusive para contratacdo de servigos de terceiros). Finalmente, em
1988, a nova Constituigio Federal cria o Sistema Unico de Saiide (SUS), ratificado nas



Constituigdes Estaduais de 1989 e Leis Orgénicas dos Municfpios, onde se propugna os
princfpios da descentralizagio com comando unico a nfvel municipal para a gestdo dos
servigos publicos de satide.

A reforma, que do ponto de vista interno foi reforgada e impulsionada pelo
processo de democratizagdo, do ponto de vista internacional também foi auxiliada por
uma conjuntura favordvel a mudangas: a década foi, em todo mundo, de mudangas na
polftica de saide e de reestruturacdes significativas nos modelos de prestagio de
servigos. O cendrio internacional desde a segunda metude da década de 70 caracteriza-se
pela formulagdo de novas concepgles para a polftica de saide, orientada pela
necessidade concreta de um novo modelo assistencial e institucional para os servigos e
de um novo padrdo de financiamento para o setor.

Tais mudancas foram impulsionadas pela "Crise Sanitdria", caracterizada por
M.Ferrera! como fruto de um quadro de déficits financeiros e desordem institucional dos
sistemas nacionais de saide, movimento relacionado portanto com uma crise maior, a
da economia e do "Estado de Bem Estar Social" nos pafses capitalistas avangados.

Na metade dos anos 70, a crise pareceria indicar a incapacidade do "Estado de
Bem Estar Social” de continuar financiando os servigos piblicos essenciais e, dentre eles,
o financiamento da oferta sanitdria, o que exigiria limites 2 oferta, tanto do ponto de
vista do montante de recursos alocados, como também restrigdes nos custos desta oferta.
Em outros termos, os Estados foram levados tanto a repensar os esquemas de financia-
mento do sistema, quanto a melhorar o nfvel de eficiéncia e efetividade dos servigos.

Nesse sentido, processa-se uma nova estratégia na 4rea da saide que se desdobra
em dois movimentos:

a) A necessidade de implantacdo de um modelo de saide enfatizando a assisténcia
primdria & saide, cujos principios bdsicos se pautaram pela universalizacdo da cobertura,
pela descentralizacdo (regionalizacdo, hierarquizacdo e integragdo) dos servigos de saide,
bem como pela maior participacdo das comunidades no planejamento, organizacdo e
controle desses servigos.

O exemplo mais acabado desse movimento foi a Reforma Sanitdria Italiana em
1978, que teve como caracterfsticas mais gerais: i) universalizacio da cobertura
(assisténcia como direito do cidaddo); ii) supressdo das diversas entidades de "muituas”,
constituindo uma nova e uniforme estrutura baseada no Distrito Sanitdrio e na Unidade
Sanitdria Local (USL); iii) regulamenta¢do normativa, prevendo uniformes modalidades
de acesso e de movimento da parte do usudrio dentro do servigo; iv) reorganizagio
"horizontal" do servico sanitdrio, eliminando a barreira entre os nfveis de assisténcia e
reintegrando o momento de prevengdo, da cura e da reabilitagdo; v) recomposi¢do unitd-
ria a nfvel territorial das diversas atividades setoriais, privilegiando o servigo de base.

Pode-se dizer que a Reforma representou um esfor¢o de racionalizagdo® que,
além de pretender uma reestruturagdo organizativa da oferta, propds uma mdxima aber-
tura para a demanda no sentido de "una politica di servizi che vanno verso 1’utente”.



Outro marco importante na busca de novos modelos foi a "Conferéncia Interna-
cional Sobre Cuidados Prim4rios de Saide", realizada em Alma-Ata, na URSS, em 1978,
onde as preocupagdes e reflexdes sobre a quest3o da saide se cristalizaram em algumas
propostas concretas. A Conferéncia reforca e explicita 0 movimento de mudangas, no
sentido de indicar como safda da crise a reorientagio das polfticas nacionais de saide
e ressalta a prioridade 2 assisténcia primdria 2 saude, em graus diferenciados e de acordo
com as realidades sGcio-econOmicas e politicas. .

A partir da constatagio da desigualdade entre os pafses desenvolvidos e em
desenvolvimento, assim como dentro destes ltimos, estabeleceu-se um compromisso
mundial: "os governos tém pela saide de seus Povos uma responsabilidade que s6 pode
ser realizada mediante adequadas medidas sanitdrias e sociais. Uma das principais metas
sociais dos gnvernos, das organizagGes internacionais e toda comunidade mundial na
proxima décsda deve ser de que todos os povos do mundo atinjam até o ano 2000, um
nfvel de sa''le que lhes permita levar uma vida social economicamente produtiva. Os
cuidados pr.mdrios de saide constituem a chave para que essa meta seja atingida, como
parte do desenvolvimento, no espirito da justica social”.* A Conferéncia enfatizou,
também, a necessidade de um novo enfoque em sadide e de uma nova organizagio para
0s servigos, que permita reduzir a separagdo entre os “privilegiados" e os "carentes”, de
forma a atender de maneira mais abrangente todos os cidados.

Foram definidos como Cuidados Primdrios de Saide aqueles essenciais (servigos
de promogdo, prevengio, cura e reabilitagdo) “"baseados em métodos préticos, cientifica-
mente bem fundamentados e socialmente aceitdveis e com tecnologia de acesso universal

em cada fase de seu desenvolvimento (...) Os Cuidados Primdrios sio parte integrante
do sistema de saiide do Pafs, sendo o ponto central e o foco principal”.® Nesse sentido,
a Conferéncia chama a atengdo para a necessidade de coordend-los, em ambito nacional,
com os demais nfveis do sistema de satde.

De fato, acelerou-se o desenvolvimento de politicas de "Primary Health Care"
(PHC) em virios pafses de diferentes estdgios econdmicos, a partir da difusdo dos princf-
pios da atengdo primdria ocorridos a partir de Alma-Ata, conforme estudos efetuado
pela UNICEF/WHO.® Segundo tal estudo, as decisdes nacionais com base no PHC
inspiraram-se tanto em estudos anteriores, efetuados na década de 70 pelo WHO,
quanto nas diretrizes emanadas da Conferéncia de Alma-Ata. O PHC surge como
resposta ao descompasso existente entre as necessidades de saide e os recursos de saide
disponfveis, tanto em pafses desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos.

Apesar de ter ocorrido um incremento de agSes de PHC na década de 70, ndo
se pode dizer que este processo teve seu infcio af. Na verdade, bem antes dessa data,
alguns pafses iniciaram politicas nesse sentido (exemplo cldssico € o "National Health
Service Act”, na Inglaterra). A adogdo da politica de PCH variou de pafs a pafs, segundo
suas respectivas circunstincias histdricas e representou um salto em relagdo 2s polfticas
e visdes tecnicistas da saude, altamente difundidas nos anos 60, j4 que incorporou
varidveis polfticas, econdmicas e sociais aos processos de decisGes. Outro aspecto desse
salto refere-se ao discurso do PHC pela integragdo da atengdo primdria a um sistema



maior que contemple harmonicamente as demais dreas da saide, tais como: os diversos
nfveis da assisténcia hospitalar, apoio laboratorial, fornecimento de medicamentos e a
prépria medicina privada. Da mesma forma, deve estar integrada a outras polfticas,
naturalmente ligadas 3 melhoria das condigdes de vida da populagdo, como saneamento
ambiental, programas de nutri¢do, educagio, etc.

Cabe sublinhar os vdrios pontos em comum que aproximam substancialmente os
princfpios gerais da Conferéncia de Alma-Ata, os princfpios esbogados na Reforma
Sanitdria italiana e os enunciados nas polfticas de "Primary Health Care”, desenvolvidos
em vdrios pafses na década de 70: todos propugnam por um novo enfoque em saide, a
partir da configuragdio de um novo sistema, cujo eixo seja a aten¢do primdria, porém
integrada aos demais nfveis de assisténcia.

b) O segundo movimento ocorreu naqueles palses que j& tinham implantado sistemas
nacionais de saude. Nestes, a aten¢do se voltou @ reordenagdo, procurando controlar a

demanda sanitdria supérflua e reduzir os custos de oferta, através de vdrios instrumentos
institucionais.

As polfticas de contengdo da demanda sanitdria e de redugdo dos custos da ofer-
ta sanitdria foram implantados, por exemplo, através da reforma do Programa de
"Medicare e Medicaid" americano, nos primeiros anos da década de 70 (e, posteriormen-
te, de um modo muito mais drdstico no governo Reagan); da reorganizagio do National
Health Service inglés, em 1974 (e mais recentemente no governo Thatcher); do pacote
de medidas apresentado na Alemanha, em 1977; dos controles regulativos expedidos, na
Itdlia, a partir de 1978; e, finalmente, dos diversos expedientes disseminados em quase
todos os sistemas sanitdrios ocidentais, atualmente.

Os principais instrumentos regulativos de conten¢gdo da demanda e da oferta
sanitdria baseiam-se em reorientagio do consumo e controle de custos através:

1) da contencdo da demanda por meio: i) da instituigdo do ticket sanitdrio ou ticket
moderador;’ ii) e do controle sobre a informagdo e a propaganda farmac2utica.

2) da diminuigdo dos custos da oferta (regulagdo do comportamento diagndstico-
prescritivo do médico) por meio: i) do estabelecimento de padrdes terapéuticos por
doenga como forma de controlar o comportamento diagnéstico prescritivo do médico
(controle ex-ante); ii) e do estabelecimento do custo mensal das prescriges de cada
médico e posterior comparagio com {ndices estabelecidos de custos médios de receita
(controle ex-post).

3) limitagdo da oferta, pela: i) limitagdo do mimero de médicos; ii) limitagdo da
oferta de servigos hospitalares.

Em suma, ambos os movimentos ocorreram dentro de um quadro de crise e
caracterizaram-se por buscar modelos alternativos que resolvessem tanto as questdes
internas ao sistema de saide, quanto aquelas referentes 2 satisfacdo dos usudrios e, mais
importante, dessem conta do quadro de reestruturagio do "Estado de Bem Estar Social”.
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Por outro lado, os movimentos citados de reformulagdo dos sistemas nacionais
de saide, bem como a Conferéncia de Alma-Ata —marco politico da adogdo de novos
padrdes de intervengio do Estado, na 4rea de saide— devem ter influenciado
significativamente, e de maneira positiva, os 6rgdos de financiamento internacional,

chamando a atengdo para a problemdtica situagio da saide publica, especialmente nos
pafses em desenvolvimento.

volvidos sofreu altera¢des em razio, também, de mudangas no seu marco tedrico (Infor-
me Pearson)® e da marca imprimida pela administracdo McNamara, nos anos 70. Esta
mudanga explicita-se na nova interpretagio do Banco no que se refere ao crescimento
econdmico e desenvolvimento social: a satisfacdo das necessidades basicas e a luta contra
a pobreza, ¢ ntrastando com sua interpretacdo anterior, ndo derivam automaticamente

do crescime ito econdmico, mas devem estar desde o infcio integradas ao desenvolvimen-
to econdmico.?

Em suma, a década a nfvel internacional foi de profundas transformagdes, sendo
que o Brasil adentra no cendrio internacional tardiamente, situando-se tio somente a
nfvel do primeiro movimento: estabelecimento de um sistema nacional de saide publico
e unitdrio, com universalizagio da cobertura.

1. O contexto pré reforma sanitdria no Brasil

O Brasil se insere nesse quadro de transformagdes da politica de saide motivado tanto
pela constatagio da caética situagdo da sadde da populagdo brasileira, levantada pelos
diagndsticos realizados na primeira metade dos anos 70, quanto pelos problemas surgidos
no final dos anos 70 no modelo de saide vigente, consubstanciados na chamada "Crise
da Previdéncia Social”. Pode-se dizer que, no Brasil, a "Crise Sanit4ria" aparece como
"Crise da Previdéncia Social”. Tal fato se explica por ser a mesma a grande financiadora

dos servigos médicos de saide e responsdvel pela totalidade das agdes de assisténcia
médica individual no pafs.

a) As Condigoes de Saide nos anos 70

As pressdes objetivas, isto ¢, as condi¢des de vida de grande parte da populagio
brasileira vinham se agravando consideravelmente na primeira metade dos anos 70, ndo
obstante a vigorosa expansdo dos investimentos e do produto real, observada na fase
1968/1973 —o perfodo do "milagre brasileiro".

O agravamento das condigdes de vida pode ser ilustrado por vérios indicadores
econ0micos-sociais. Dentre eles, queremos destacar a evolugdo da mortalidade infantil,
que no perfodo de auge do crescimento econSmico atingiu nfveis bastante elevados,
verificando-se seu valor m4ximo na década de 1970: coeficiente de 103.5 mortes por mil
nascidos vivos em 1973, e 102.4 em 1975. Para efeito comparativo considere-se que a
média para a América Latina (exclusive Brasil) era da ordem de 43.7 por mil no perfodo.
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Quanto 2 esperan¢a de vida a0 nascer, dados da PNAD/1975" indicam que na
primeira metade dos anos 70 persistiram disparidades sociais em relagdo 2 esperanga de
vida: enquanto para os extratos de rendimentos superiores a 5 (cinco) saldrios m{nimos
a esperanga era de quase 70 anos (média do Pafs); para os de rendimentos de até 2
(dois) SM, registrava-se menos que 60 anos.

Yunes,!! analisando as principais causas de 6bitos de menores de 1 ano no
perfodo 1968/1977, aponta as enterites, pneumonias e outras causas primdrias. Para as
doencas transmissfveis, as causas foram assim hierarquizadas: sarampo, tétano,
tuberculose, coqueluche, maldria, pdlio, doengas meningocdcicas, difteria, febre tifdide
e meningite sem especificagio. O autor chama a atengdo para o fato de que a piora nas
condi¢Oes de saide guarda uma nftida correlagio com o aumento na concentragdo de
renda, com a inadequagdo nutricional, o baixo nfvel de instru¢do e um alto grau de

migracdo para os centros urbanos no perfodo, além da falta de tratamento preventivo
e de medidas de saneamento ambiental.

Na populagdo brasileira, em geral, as doencas infecciosas e parasitdrias se
destacavam como primeiras nas causas de 6bitos em 1970.

O estudo realizado pela FIBGE/UNICEF, com base nos dados do ENDEF-
1974/1975, mostra que 31% de todas as famflias da populagdo estudada (Nordeste e
Estado de Sdo Paulo) ndo satisfaziam seus requerimentos mifnimos de energia. Quanto
3 ingestdo energética, avaliada em relagdo aos requerimentos para as atividades e horas
trabalhadas, mais da metade das famflias estavam em risco, por nio consumirem
quantidades suficientes de alimentos que permitisse satisfazer a essas necessidades.'?

Esses indicadores, obviamente, refletem o perfil da distribui¢io de renda,
altamente concentrado do pafs a partir da década de 60. Durante a década de 70, a
participa¢gdo da renda da metade mais pobre da populacdo declina de 15% para 14.2%,
e a dos 10% mais ricos cresce de 46.5% para 47.8%. O fndice GINI passa de 0.565 a
0.580",%0 que evidencia um contfnuo agravamento, embora em ritmo atenuado, em
relagio 2 segunda metade da década de 60.

Essas pressOes, que chamamos de objetivas, forcaram o governo a modificar sua
retérica, estabelecendo uma igualdade hierdrquica entre o desenvolvimento social e o
crescimento econdmico.

Muitas das a¢des governamentais na 4rea da saide, na segunda metade dos anos
- 70, irdo ocorrer como resposta a esse quadro de agravamento das condigdes de vida.

Por outro lado, a oposi¢do ao regime autoritdrio incorporou a demincia dessa
situagdo em seu discurso politico.

b) A Crise do Subsistema Previdencidrio de Salide

Na década de 70, eram dois os organismos federais (Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social e Ministério da Saide e Secretarias de Estado) responsdveis pela
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elaboragio, acompanhamento, coordenagao, avaliagio e financiamento das agdes de
saide. Cabia ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social'* prover atencio médica
curativa aos segurados, em qualquer caso, e aos n3o segurados em caso de urgéncia. O
tipo de atendimento prestado ¢ de cardter individualizado e tem por base os hospitais
¢ ambulatdrios. O Ministério da Saide responde pela assistancia coletiva especializan-
do-se em agdes de cardter médico-sanitdrio de cunho Preventivo. A gestdo da politica
estava a cargo do Conselho de Desenvolvimento Social —CDS.'

Por volta dos anos 50, o pafs despendia cerca de 1% do PIB com a fungio saide.
Nessa época, parcela expressiva dos gastos destinava-se a programas de sadde publica
(controle de doengas transmiss{veis). Note-se que em 1949, 87.1% dos gastos totais com
a saide destinavam-se a acGes preventivas. A partir daf, crescem os gastos com a atengio
de cardter incividualizado. Em 1964, observa-se uma queda expressiva na participagio
da assisténci- coletiva, que Passa a representar apenas 64.1% dos gastos totais. O infcio
da década d: 60 representou um perfodo de indefini¢do quanto 2 participagdo dos dois
subsistemas nos gastos no setor saide. Ao longo da década seguinte, principalmente a
partir de meados dos anos 70, a preponderancia do gasto de saide previdencidria fica
clara. Esta preponderancia, no infcio dos anos 80, se confirma de forma inequfvoca:
énquanto a participagdo do Ministério da Saude decresce, chegando, em 1982, a
representar 15.4% dos gastos totais, a participagio do INAMPS ndo € nunca inferior a
82% (1983), atingindo o ponto mais alto em 1982 (84.6%).

A importincia da aten¢gio médica previdencidria pode ser ressaltada, ainda, pela
expressiva participagio do INAMPS nos gastos do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social: do final dos anos 70 o INAMPS gastava cerca de 30% do orgamento
da Previdéncia; no infcio dos anos 80, esse percentual apresenta uma tendéncia 2 queda,
correspondendo a 24.39%, em 1982.

No Brasil, como foi salientado, a partir da década de 70 a quase totalidade dos
Tecursos para a aten¢do 2 sadide provém do Sistema de Previdéncia e Assisténcia Social.
O esquema de financiamento montado para dar suporte ao sistema previdencidrio brasi-
leiro vincula-se estreitamente ao movimento cfclico da economia, isto porque, sio as
contribui¢Ges compulsdrias, com base na folha salarial de empregados e empregadores
que compdem o grosso da arrecadagdo previdencidria, embora alguma quantia provenha
da Unido e de outras receitas. A contribui¢do compulséria dos trabalhadores e emprega-
dos a0 longo da década de 70 atinge em média 88% da receita total do Sistema Previ-
dencidrio. Para os anos de 1980 e 1984, esta média alcangou a propor¢io de 89.6%.
Quanto 2 contribuigio da Unido, essas médias sio de, respectivamente, 7.6% e 7.7% .1
Evidentemente que a preservagio desse sistema de financiamento, a partir da incorpo-
racdo efetiva do servigo de atendimento médico individualizado, s6 se viabilizou com
uma rigorosa expansio da massa de contribuintes, o que de fato ocorreu na década de
70: a relag¢do contribuintes/populagio economicamente ativa eleva-se de 29.4%,em 1970,
a 53.3% em 1980”8 ‘

O crescimento econdmico, com um acentuado processo de urbanizagio,
promoveu um aumento expressivo de assalariados registrados. Ao mesmo tempo que se
expandiu a base de contribuintes pela inclusdo de categorias anteriormente exclufdas.
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Por outro lado, a outra face dessa situagio € o aumento dos fatores geradores da
despesa, quer pela significativa ampliagio da cobertura, quer pelo crescimento do
nimero de beneficidrios.

Conforme observam Coutinho e Salm, "ocrescimento da massa de contribuintes
impede a eclosdo de um desajuste financeiro que tardard até o0 momento em que a
economia entre em crise prolongada. A aparente solvéncia do sistema nio esconde uma
incompatibilidade entre a polftica social (a oferta de servigos e beneficios) e seus
critérios de financiamento”.'”” Na medida em que o comportamento da receita total do
sistema previdencidrio € determinada fundamentalmente pelo comportamento das
contribui¢des compulsdrias, fica imediatamente estabelecida a estreita relagdo entre o
nfvel da atividade econOmica e a disponibilidade de recursos para o setor saide.

O grande gargalo reside no fato de que existe uma correlagdo direta entre nfvel
da atividade econdmica e o financiamento da oferta de servigos, mas 0 mesmo nio pode
se afirmar com rela¢do A demanda social. Ao contrdrio, com a recessdo econ0mica, que
se alastra nos anos 80, "o estreitamento da base de arrecadagdo (alfquotas de saldrios e
folhas salariais), decorrente da queda do emprego e do saldrio médio é acompanhado
pela contfnua elevagdo do nimero de beneficios e de demandantes dos servigos médicos;
o sistema entra em crise, assim como entram todos os programas sociais, especialmente
os financiados por tributos langados sobre a folha salarial".?®

_ Como reflexo dessa crise, verifica-se que a propor¢do dos gastos em atendimento
médico em relagdo A receita de contribui¢do, que foi em média da ordem de 30%, na
dscada de 70, caiu para o patamar de aproximadamente 25%, na primeira metade dos
anos 80. As receitas das contribui¢Ges compulsérias apresentaram tendéncia de cresci-
mento real declinante, no perfodo de 1976 a 1984, chegando a se observar taxas negati-
vas, em 1980 e 1983 de 0.61% e 2.13%, respectivamente. Conforme Fagnani, Braga e
Silva, "isso se deve, em primeiro lugar, 2 redugdo progressiva do ritmo de crescimento
do emprego que acompanhou o movimento de desaceleragio da economia a partir de
1976; e, em segundo lugar, ao esgotamento dos fatores que contribufram para seu
proéprio crescimento até 1976: a incorporagdo de parcelas crescentes de populagdo
economicamente ativa como contribuinte, a elevagido do teto de contribuicio mdxima,
a rdpida incorporagdo de autdnomos acompanhada da elevagdo da alfquota de contri-
buigio e a extensdo da previdéncia ao empregador rural”.*' A partir de 1979, a situagdo
se agrava substancialmente pelos efeitos da recessdo econ0mica e seu impacto sobre a
massa de saldrio, quando se verifica significativo aumento do desemprego e o processo
de desindexagio dos saldrios.

Além do esquema de financiamento do setor ser extremamente vulnerdvel ao
nfvel da atividade econOmica, outras caracterfsticas se destacam nessa estrutura de
financiamento tal como a regressividade do padrio de financiamento inter-assalariados
e inter-empresas. No que diz respeito aos assalariados, a diferenciagdo das alfquotas de
contribuigio ndo & suficiente de modo a fazer incidir um dnus equitativo entre os
saldrios maiores ¢ menores. No mesmo sentido, empresas menos capitalizadas pagam
proporcionalmente mais que suas congéneres; em época de crise tendem a crescer os
fndices de evasdo e sonegagdo no recolhimento das contribui¢des previdencidrias por
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parte das empresas, implicando uma queda na receita e expondo um contingente
crescente de trabalhadores, especialmente jovens e mulheres, a trabalharem sem ,
contrato formal e, portanto, sem cobertura do sistema previdencidrio. Por outro lado,
0 subsistema publico de saide Sempre Contou com escassos recursos, pois ¢ financiado
através do orgamento federal (fonte de recursos do Ministério da Saide) e pelos
orgamentos estaduais (fonte de recursos das Secretarias Estaduais de Saide) e a
participacdo do Ministério da Satde nas despesas totais da Unido, no perfodo de 1978
a 1983, foi sempre inferior a 2%; a dos Estados também nunca excedeu a 3% do total
do gasto estadual.

Dessa forma, ¢ praticamente consensual entre os estudiosos e especialistas do
setor, principalmente na segundo metade da década de 70 e infcio dos anos 80, a
necessidade de se repensar a estrutura de financiamento da politica de saide no Brasil
bem como dz prépria politica de saiide, em termos de uma maior eficiéncia e efetividade
frente as rezis demandas da populagdo. Com a crise orgament4ria da Previdéncia, entra
na ordem do dia a necessidade de alterar a estrutura de financiamento do gasto publico
em saide, bem como alterar o modelo de assisténcia vigente. Nesse sentido, acreditamos
que a crise da Previdéncia torna-se um ponto fundamental de inflexdo da tendéncia
dominante da polftica de saide que vigorou até o final dos anos 70.

b

Em resumo, a crise da Previdéncia & financeira e institucional €, 280 mesmo
tempo, conjuntural e estrutural. Do ponto de vista financeiro, o aspecto conjuntural
liga-se ao declfnio da atividade econdmica, que reduz massa de saldrios; o aspecto
estrutural vincula-se 2 auséncia de instrumentos financeiros que possibilitam a valori-
zagao dos recursos da Previdéncia a longo prazo (caréncia de oferta de tftulos de longo
prazo pelo Sistema Financeiro Nacional). Do ponto de vista institucional, a crise est4
na desorganizagio dos servigos, reflexo de uma auséncia de acdo coordenadora. O
aspecto conjuntural vincula-se 2 auséncia de instrumentos de coordenagdo e planejamen-
to (técnico e operacional) dos Orgdos responsdveis. O aspecto estrutural liga-se 2
auséncia de um modelo de saide que privilegie a¢des de base e que organize os servigos
segundo critérios regionais, hierdrquicos e integrantes, visando a racionalizagio e a
efetividade dos servigos.

Por outro, a crise da Previdéncia evidencia problemas de natureza diversa que
podem ser assim enunciados: i) o atrelamento da polftica social 2 politica econdmica,
caracterfstica do perfodo 1964/84, que, segundo E. Fagnani: J.C. Braga e Pedro Luiz
Barros Silva, manifesta-se na "inadequagdo das necessidades de financiamento das politi-
cas sociais a obtengdo da equidade”.? Se, por um lado, o Setor Saide (financiado pela
Previdéncia) conseguiu manter esquemas de financiamento aut6nomos em relagdo ao
orcamento fiscal, por outro, estabeleceu critérios no sentido da auto-sustentagdo finan-
ceira que s3o incompatfveis com a efetividade das polfticas sociais; ii) a necessidade de
implantar novo modelo de sadde, que fuja da histéria recente do Sistema Nacional de
Sadde, no Brasil no pés 64, 0 qual, em breves tragos, segmentou as agles individuais das
coletivas, a medicina curativa da preventiva, e privilegiou a oferta de servigos privados;
iii) por ltimo, a necessidade de incorporar varidveis polfticas 2 definicio dasii diretrizes
da 4rea social. As pressGes dos atores nio governamentais (sociedades civis, Movimentos
Sociais, Sindicatos e Partidos), no perfodo da Transi¢do Polftica (1974/ 1984), e o préprio
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ambiente gerado pela abertura, apontaram a democratizacio do aparelho de Estado
como medida urgente a ser alcangada envolvendo desde uma maior transparéncia das
agdes publicas até uma participagdo maior da comunidade na defini¢do, implantagio e
avaliagdo das polifticas do Estado.

A eclosdo da crise da Previdéncia veio, portanto, ocasionar uma série de
mudangas na politica nacional de saide, a partir do infcio dos anos 80. Tais mudangas
se desdobram até os dias atuais.

2. As politicas de saide

Aqui pretendemos destacar as principais polfticas formuladas e implementadas pelos
Ministérios responsdveis pelas agdes de saide (Ministério da Saide e Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social), no perfodo compreendido entre 1975/1991. Podemos
subdividi-las por perfodos: primeiro, foi o momento das polfticas (tipo o Programa de
Pronto Atendimento —PPA) que objetivavam 2 ampliagdo da cobertura, mas reforgando
e expandindo o modelo assistencial curativo do Inamps, através da compra de servigos;
em seguida, surge a necessidade de se constituir as bases de organiza¢do dos dois subsis-
temas —publico e previdencidrio, o que foi feito através da formulagdo do Sistema Nacio-
nal de Saide, através da Lei 6229, em 1975, porém sem pretender a unifica¢gdo dos dois
subsistemas, nem tampouco reverter as logicas sobre as quais se assentavam as agdes de
saide publicas e previdencidrias; terceiro, o momento de emergéncia das AgOes Integra-
das de Saide —AIS— e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saide —SUDS, que
impulsionam para a descentralizagdo dos recursos previdencidrios para os Estados e Mu-
nicfpios, e propiciam a entrada do susbsistema publico nas a¢Ges de assisténcia médica
individual; por \ltimo, com a criagdo do Sistema Unico de Saide —SUS, na constitui¢3o
federal de 1988, reverte-se de vez 0 modelo anterior, através da incorporagdo da
assisténcia médica pelos servigos publicos, o aumento da coordenagdo e regulagio do
sistema pela esfera publica, além da garantia da universaliza¢do da cobertura.

Antes porém, é necessdrio identificar as caracterfsticas e as criticas ao modelo
de assisténcia vigente até a constituigio do Sistema Unico de Saide. Podemos, de forma
resumida, assim retratar os grandes tragos da oferta de servicos de saide no Brasil: i) o
real executor da polftica governamental para o setor era 0 INAMPS; ii) o financiamento
das agdes do INAMPS fazia-se através da captagdo de recursos independente do orga-
mento fiscal, extrafdos via contribui¢des sociais incidindo de forma direta ou indireta
sobre a massa de assalariados; iii) 0 INAMPS oferecia servigos médicos através de sua
rede de ambulatérios e hospitais ou da rede contratada e/ou conveniada junto ao
mesmo. A rede contratada e conveniada era predominantemente privada lucrativa. Tal
forma de prestagdo de servigos favoreceu a criagdo e expansio de um complexo médico
industrial; iv) e, por ultimo, as a¢des de saide coletiva e individual estavam separadas,
sendo que as primeiras estavam sob a responsabilidade do Ministério da Saide e
Secretarias Estaduais, e a segunda do INAMPS.

As consequéncias foram um modelo de prestagdo de servigos centralizado, pois
era um 6rgio do nfvel federal o real executor da polftica. Privilegiador de uma forma

16



de financiamento que ndo potencializou nenhum avan¢o no campo da justica fiscal e de
cardter pré-cfclico, 0 que o torna extremamente vulnergvel is crises econOmicas. Cristali-
zador de redes de atendimento separadas e nio integradas (saide coletiva oferecida de
forma "marginal”,por um Ministério com poucos recursos —Ministério da Saide —; saude
individual oferecida através da assisténcia médico hospitalar, no 4mbito da assisténcia
médico-previdencidria). Privatizante, do ponto de vista da execu¢do dos servigos, na
medida em que favorecia a criagio de um complexo médico privado com fins lucrativos.
Deteriorador da capacidade instalada do setor publico, por nio contemplar a alocagio
de recursos para a manutengio e reequipamento das redes de atendimento existentes,
quanto para os investimentos na expansdo. Constituidor de uma rede de equipamentos
a nfvel médico hospitalar que, pelas caracterfsticas desordenadas e distorcidas de sua
expansdo, tanto a nfvel da esfera estatal, quanto a esfera privada, nio obedeceu a
critérios vinculados 2 distribuigio dos problemas de saide da populagio. Tendente a
expandir cohertura, embora segmentando e diferenciando o acesso para distintos
segmentos as classes subalternas. Finalmente, de planejamento, gestio, avaliagdo e
controle dificeis, face 2 multiplicidade de organismos e interrelagdes envolvidas.

A partir dessas constatagdes, desde a segunda metade da década de 70,
avolumaram-se iniciativas do nfvel federal no sentido da reestruturagio da polftica. Os
programas como o PIASS (Programa de Interiorizagdo das AgOes de Saide e Saneamen-
to), o Prev-Saide (Programa Nacional de Servigos de Saide), e o Plano de Reorien-
tacdo da Assisténcia A Saide Previdencidria Social, proposto pelo Conselho Consultivo
de Administragio da Saide Previdencidria (CONASP), e as AIS (Agdes Integradas de
Saiide), se inserem em um movimento que caracterizou-se por esbogar alternativas 2
intervencdo estatal prevalecente nos anos 70, na drea de saide, e criou, como podere-
mos ver a seguir, as bases institucionais para a reforma sanitdria dos anos 80 —a
constituicdo efetiva do Sistema Unico de Saide — SUS.

a) O sistema nacional de saiide

O Sistema Nacional de Saide foi constituido pela lei 6229 de 17 de julho de
1975. A lei disp0s sobre a organizacio do Sistema Nacional de Saide, estabelecendo as
competéncias dos diversos Ministérios envolvidos direta ou indiretamente com a
promog3o, recupera¢do e manutengio da saide da populagio.

O dispositivo legal atribuiu 20 Ministério da Sadde a responsabilidade pela
elaboragdo da Politica Nacional de Saide. Entre as atribuigGes especificas desse Ministé-
rio, constam as de: "elaborar planos de prote¢io 2 saide e de combate as doengas trans-
missfveis e orientar sua execu¢do”; de elaborar normas capazes de assegurar a protegdo,
recuperagdo e promogdo da saide coletiva; de oferecer 2 nagao um Programa Nacional
de Alimenta¢io e Nutrigio e de submeté-lo 2 apreciagdo do Presidente da Republica,
promovendo, em seguida, através do Instituto Nacional de Alimentagio e Nutrigio
—INAN, a coordenagdo, a fiscalizagdo e finalmente a avaliagio do mesmo; de realizar
a coordenacdo da vigilncia epidemiolégica em todo pafs, com especial atengdo para as
vias de acesso ao Pafs; de exercer o controle sobre os medicamentos, drogas e produtos
alimentares destinados ao consumo e ainda sobre os produtos de beleza e limpeza e
vestudrio que possam ocasionar danos 2 saide; de conceber normas referentes a
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instalag3o de equipamentos de satide; de proceder 2 avaliagio do quadro sanitdrio do
pafs e a verificagdo da conveni@ncia da utilizagdo de métodos e procedimentos utilizados
a nfvel internacional, de modo a impactar favoravelmente sobre as condigdes sanitdrias
observadas, realizando ademais a fiscalizagdo sobre as condigdes de trabalho dos
profissionais vinculados a 4rea de saiide e ainda o controle sanitdrio das migragdes e dos
produtos de importagdo e exportagio do pafs.

Pela mesma lei 6229, cabia a0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social:
elaborar os planos que garantam o atendimento médico individualizado da clientela,
coordenando-os a nfvel nacional; realizar o credenciamento de entidades de finalidade
ndo lucrativas de modo a integré-las ao sub-sistema publico; prestar através de servigos
proprios ou contratados a terceiros o atendimento médico a clientela, mantendo sob
fiscalizagdo do Ministério os servigos contratados; fixar em conjunto com o Ministério
da Saide as normas e padrdes de prestagio desses servigos; realizar a distribuigido
gratuita ou subvencionada de medicamentos 2 populagio carente.

Conforme o dispositivo legal, o Ministério da Educagio ficou com a formagio
e habilitagdo dos profissionais de nfvel universitdrio, assim como do pessoal técnico e
auxiliar necessdrio ao setor sadde. Ao Ministério do Interior coube o desenvolvimento
de programas de saneamento bisico em articulagio com o Ministério da Saide; a0
Ministério do Trabalho coube a promogio de atividades vinculadas 2 higiene e 2
seguran¢a do trabalho dos profissionais da drea bem como da prestagio de auxflio a
capacitagdo desses profissionais.

Os Estados, o Distrito Federal, os Territdrios e Municfpios, conforme estabeleci-
do pela Lei 6229 receberdo incentivos técnicos financeiros da Unido para que organizem
seus servigos, atividades e programas de saide, segundo as diretrizes da Polftica Nacional
de Saide.

Em contrapartida, os Estados, Territ6rios e Distrito Federal devem realizar o
planejamento de suas agdes de saude, articulando seus planos permanentemente ao0s
planos do governo central e, naturalmente, 2s diretrizes do Sistema Nacional de Saide.

Nesse particular, cabe destacar a competéncia dessas esferas de poder de criar
€ operar os servigos bdsicos de saide e ainda promover a integragio de seus servigos
ofertados pelos municfpios, estendendo o apoio técnico e financeiro de modo a permitir
a descentralizagdo das agdes e aproximagdo do atendimento 2 clientela. A cooperagio
entre a unidade federada e o Governo Central foi também requerida no equacio-
namento e na solugdo dos problemas de saide de cada regido especffica. Por outro lado,
a Lei 6229 estabeleceu como atribuigdo municipal a manutengio dos servigos de pronto
socorros e dos servigos de vigildncia epidemiolégica. Os planos de agdo do municfpio
deveriam, além de estar articulados aos estaduais e aos federais, respeitar as normas
estabelecidas pelo Sistema Nacional de Saide.

No Documento, elaborado pelo Ministério da Saide, que discorre sobre o

Sistema Nacional de Saide sdo definidos os fundamentos de Politica Nacional de Saide
que consideramos importante salientar:
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i) A idéia de que existe uma politica de saide no pafs, a qual deve, entretanto,
assumir um cardter nacional, e para tanto faz-se necessdrio que a mesma seja organizada
sistematicamente e enviada, conforme dispositivo legal. —Lei 6118/74), 2 apreciagio do
Conselho de Desenvolvimento Social;

i) aceita-se como fato consensual a necessidade do Estado de estender os
servios de saide bdsicos a toda populagdo, embora o que esteja previsto na Consti-
tuicdo assegure assisténcia apenas aos integrantes do mercado de trabalho;

iii) o Estado, as empresas, os individuos e a famflia sio corresponsdveis pela
manuten¢do da saide;

iv) grande parte dos problemas de saide da populagdo, podem ser resolvidos
mediante a utilizagdo de procedimento simples. Assim sendo, a ampliacdo da cobertura
dos servigos de saiide torna-se possfvel por meio da utilizagdo de pessoal de nfvel médio
ou auxiliar, ¢ que nio s6 permite a racionalizagdo dos servigos, a interiorizagdo das
agdes, como :ambém uma maior efic4cia no atendimento hierarquizado por complexida-
de das ag¢dei, bem como a redugdo de custos operacionais e o melhor aproveitamento
dos recursos humanos disponiveis;

V) a participagio comunitdria deve ser estimulada. Para tanto, recomenda-se o
uso de liderangas locais, de modo a romper os possfveis antagonismos e desconfiangas
em relagio aos novos métodos de aten¢do 2 saide introduzidos na comunidade;

vi) recomenda-se o respeito ao tipo de atencdo pré-existente desde que se
consiga a co-existéncia desses métodos 2 nova forma de organizagio formal;

vii) enfatiza-se a necessidade de uma ampla articulagio entre os 6rgios que
executem agOes de saiide;

viii) 0 estabelecimento da carreira de saide piblica multiprofissional & tido como
essencial a0 bom desempenho de agdes voltadas para atengio coletiva;

ix) 0 poder decis6rio nos diversos niveis de operacionalizagdo do sistema dever4
estar cometido a colegiados com participacdo das institui¢Ges mais significativas do setor.
A geréncia dos programas e projetos dever4 ser executada por pessoal de dedicacio
exclusiva. Este pessoal nio deve estar envolvido com entidades privadas na execugdo das
agOes referentes ao seu respectivo programa.

Pelo que foi descrito anteriormente, percebe-se que o Sistema Nacional de
Saide ndo altera substantivamente o sistema de saide pré-existente. Porém, em verdade,
trata-se de um esfor¢o de reordenagio e de integragio de suas partes constitutivas. O
que hd de novo € a prioridade conferida, a nivel do discurso governamental, as ages
médico-sanitdrias e 2 8nfase atribufda ao setor publico na prestagio de servigos de
saide. A iniciativa privada ndo estd exclufda da proposta do SNS. O que ocorre é a
tentativa de se alterar o peso entre os servigos prestados pelo setor publico e pelo setor
privado e a correlagio de forgas entre o Ministério da Previdéncia e Assistancia Social
¢ 0 Ministério da Sadde na condugio e execucio da polftica de Saide.

b) O Plano de Pronta Acdo (PPA)
O Plano de Pronta Ac¢io —PPA ¢ contempordneo 2 Lei do Sistema Nacional de

Saide, vindo em reforco do modelo anterior, por isso mesmo nio constituindo peca
importante no sentido da mudanga. Porém, através deste Plano, sdo expandidos os niveis
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de cobertura do sistema e, portanto, 0 mesmo pode ser visto como embridio da
universalizagdo, proposta em 80, através das AIS, do SUDS e do SUS.

O Plano de Pronta Agdo, do Ministério da Previdéncia, de 1975, visava dar
acesso, a todo previdencidrio, 2 consulta médico-ambulatorial através da rede privada
contratada e conveniada, universalizando o atendimento de urgéncia. De fato, foi um
marco no sentido da confirmagdo do "discurso pré compra de servigos", revertendo,
definitivamente, a partir de 1974, a tendéncia da rede prépria do Inamps em absorver
a maior parte das consultas ambulatoriais, pois até essa data cerca de 80% das consultas
se faziam por intermédio da rede do Inamps. A partir do Plano ocorre queda do
percentual das consultas realizadas pela rede da Previdéncia sobre o total de consultas.
Os percentuais para 1975 e 1976 sdo, respectivamente, 58.4% e 48.5%. As consultas, a
partir de 1975, passam a ser feitas na rede ambulatorial ndo-prépria, crescendo 230.9%
em 1975 e 59.6% em 1976. Nestes mesmos anos, o crescimento das consultas pela rede
prépria sdo de 16.8% e 7.0%".2

O Plano de Pronta Agdo deve ser entendido como o marco definitivo da
consolidagdo da tendéncia de absorgdo da assisténcia 2 saide pelo Ministério da
Previdéncia. Através deste, fortalece-se a burocracia previdencidria e, mais uma vez, o
setor privado. Note-se que o PPA ¢ financiado pelo Inamps. Nesse sentido, vale registrar
que entre 1969 e 1976, os gastos do Inamps com assisténcia ambulatorial cresceram de
400%, enquanto na 4rea hospitalar a expansio foi de 184.7%. O dispéndio ambulatorial
em relagdo ao total do programa saide do Inamps passa de 25.7%, em 1969, para
37.7%, em 1976, enquanto a hospitalar cai de 67.0%, para 56.1%.%

) O Programa de Interiorizacdo das A¢oes de Saide e Saneamento —PIASS

O Programa de Interiorizagdo das AgGes de Saide e Saneamento do Ministério
. da Sadde —PIASS — foi criado a 24 de agosto de 1976, tendo sido extendido a todo Pafs
pelo Decreto 84219, de 1979. Através do referido Programa, o Governo reconhece a
precariedade das condigdes de saide em dreas carentes do pafs, comprometendo-se a
dotar as comunidades de até 20 000 habitantes de uma estrutura bdsica de saide.
Trata-se de um esforco de interioragdo, tal como o préprio nome indica, e de
hierarquiza¢do do atendimento, devendo este pautar-se pela eficiéncia e o baixo custo.
Note-se que com relagdo aos custos, 0 programa corporifica a escassa disponibilidade de
recursos em fun¢do da crise dos anos 80 e revela preocupagio com o elevado volume
de recursos dispendido em assisténcia médica. Nesse sentido, opta-se pela ampla
utilizagdo de pessoal de nfvel auxiliar e de preferéncia extrafdo da prépria comunidade
—maneira pela qual busca-se a aceitagdo dos servigos a nivel local— cuja atuagio se daria
de modo a realizar a prevengio de doengas transmissfveis, a triagem e o0 encaminhamen-
to a unidades mais complexas de atendimento.

Cabe apontar, ainda, que as metas referentes ao saneamento, quais sejam, a
implantacio de servigos de abastecimento, de 4gua, instalagdes de fossas e privadas
domiciliares deveriam contar para sua execug¢do com o engajamento e participagdo dos
usudrios, sendo o material fornecido pelas autoridades governamentais. Quanto aos
mecanismos de coordena¢io do Programa vale destacar, a nfvel federal, o Grupo
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Executivo Interministerial (GEIN), e a nfvel estadual, o Grupo de Coordenagio
Estadual (GCE), cabendo aos Municfpios e 2s diferentes Diretorias Regionais de Saide
das Secretarias Estaduais, assumirem, de maneira gradual, a coordenagio efetiva.

Ao Grupo Interministerial (GEIN), composto por representantes do MS, do
MPAS, do Ministério do Interior e do Planejamento, delegou-se a incumbéncia de
acompanhar e avaliar a execu¢do do programa. Contava-se, ainda, a nfvel federal, com
uma Secretaria Técnica, vinculada e subordinada 2 Secretaria Geral do MS, devendo
atuar na andlise dos projetos estaduais e, também, na elaboragio de normas e diretrizes
do Programa. Ao Grupo de Coordenagdo Estadual (GCE) cabia, através de uma equipe
técnica, tratar da elaboragio anual dos projetos apreciados pelo GEIN e, ainda, a

coordenacio da implementagio das mesmas e a supervisdo das unidades em funciona-
mento.

O &rito do programa implicaria no fortalecimento do setor publico, especialmen-
te das Secretarias Estaduais de Sadde. A despeito da ampliagio da capacidade fisica

apenas em 1979, no momento em que se retraem 0s recursos provenientes do or¢amento
dos Estados.

) O Prev-Saiide

O advento do Prev-Satide vinculado a0 MS e MPAS, em 1980, faz com que o
PIASS, considerado "segmento” rural do Prev-Saiide, se esvazie énquanto programa
especffico. O projeto inicial do programa € encomendado a um Grupo Técnico

O anteprojeto do Prev-Saide explicita uma preocupagio com os Custos e com
a racionaliza¢io do atendimento. Sio linhas do Prev-Saiide o combate 3 ociosidade, o
melhor aproveitamento dos recursos fisicos e a preocupagio com a melhoria do
ambiente de vida, através da &nfase conferida a0 saneamento e a projetos de habitagdo,
entendidos como bdsicos para a maior efetividade da polftica publica de savde. Por outro
lado, estabelecia-se a populagio alvo, qual seja, aquela das periferias urbanas ou de
dreas rurais carentes. Postulava-se, ainda, a suspensdo de novos credenciamentos e a
encampacdo, via alteracio do destinatdrio dos gastos, a favor da rede publica. Do ponto
de vista da assisténcia médica, a &nfase recai sobre os servigos bdsicos prestados por
agentes comunit4rios. Ressalte-se, também, a preocupagao com a melhoria do ambiente
de vida expressa na &nfase conferida ao Saneamento e a habitagdo. Note-se que, tal qual
no PIASS, o anteprojeto propde uma agdo integrada no que tange 2s politicas sociais,
estabelecendo como alvo, além das populagdes rurais de 4reas carentes, aquelas das
periferias urbanas.
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No que tange 2 prestagdo de servigos, postula a suspensio de novos credencia-
mentos e a encampagido progressiva dos servigos prestados por terceiros pela rede
prépria, subordinando as demais institui¢Ses filantrépicas ou beneficientes, ao controle
estrito do Estado: "no &mbito de aten¢do s pessoas abrangem os cuidados primdrios
prestados por agentes comunitdrios, por pessoal auxiliar e por médicos generalistas; a
atencdo ambulatorial diferenciada em quatro 4dreas bdsicas (clfnica médica, gineco-obste-
tricia, pediatria e odontolégica) e o internamento em Unidades Mistas”.** No que tange
a coordenagio do programa, vale destacar: a nivel federal, a Comiss3o Interministerial
de Planejamento e Coordenagdo —CIPLAN, coordenada pelos Secretdrios Gerais do MS
e do MPAS, com a fungdo de estabelecer o vinculo com os demais Ministérios envolvi-
dos; a nfvel estadual, a Comissdo Interministerial de Planejamento Estadual —CIPE, com
a finalidade de estabelecer a articulagio entre SES, MS, o INAMPS e MPAS cabendo
a presidéncia da mesma ao Secretdrio Estadual de Saide; e, ainda, a nfvel regional, a
criacdo de Diretores Regionais de Saide. As pressdes advindas do INAMPS, e de outros
érgdos, derrubam o anteprojeto e, com isso, esvazia-se 0 programa.

d) O Conselho Consultivo de Administra¢do Previdencidria —CONASP — e as A¢Oes
Integradas de Saiide —AIS—

Em 1981, cria-se 0 Conselho Consultivo de Administragio Previdencidria
—CONASP, no dmbito do Ministério da Previdéncia. Em agosto de 1982, aprova-se o
Plano de Reorientagdo da Assisténcia e Saide, de onde emergiria as A¢3es Integradas
de Saide —AIS. O CONASP foi criado com intuito de rever a politica vigente e passa
a ter uma atuagdo decisiva do ponto de vista normativo, dado o espago aberto pela
necessidade de revisdo das formas de organizagdo da assisténcia médica-previdencidria
e da diretriz mais geral de contengdo do gasto do complexo previdencidrio.

A atuag@do do CONASP ¢ caracterizada pela realizagio de estudos visando 2
elaboragio de um programa de trabalho reorientador da polftica de assisténcia médica-
previdencidria, de onde emerge o "Plano de Reorientagio da Assisténcia 2 Saide no 4m-
bito de Previdéncia Social”.O referido Plano revela trés linhas de intengGes: 1) reduzir
o nfvel do gasto do complexo previdencidrio, através da modificagio da forma de paga-
mento do setor contratado, passando ao pagamento mensal pelos servigos prestados; 2)
utilizar de forma crescente a rede publica, a nfveis regional e local, através do
estabelecimento de conv@nios de ages integradas em assisténcia 2 saide; 3) obter uma
reformulagio na forma de organizagdo dos servigos de Aten¢do 2 Saiide, cujo resultado
ndo prejudique ou mesmo melhore os nfveis de atendimento alcangados, sem no entanto
chocar-se com as diretrizes da polftica econdmica e do gasto piblico em vigor.

A agéncia central e indutora desse processo de mudanga é o préprio INAMPS,
que continua centralizando os mecanismos principais de comando da politica estatal em
Aten¢do 2a Saide. O Plano foi implantado em 1983 e manteve-se até 1984,

Os resultados mostraram que o Plano acabou funcionando muito mais como
redutor de despesas, do que transformador da polftica de saide. A participagdo
percentual do INAMPS na despesa global da Previdéncia Social foi decrescente entre
1981 e 1983, elevando-se novamente em 1984. A existéncia do Plano permitiu que fosse

22



plantado, em uma conjuntura adversa, o embrifo das Agdes Integradas de Saiide,
definidas j4 em meados de 1984 como estratégia governamental de reorientagdo do
setor, tornando-se um dos elementos direcionadores para a condu¢io da polftica de
assisténcia médica previdencidria.

e) As Agoes Integradas de Saiide —AIS

Seguindo as orientaces contidas no plano do CONASP, a CIPLAN instituiu em
1984 uma estratégia de interven¢io denominada "Ag¢Oes Integradas de Saude”, que
passou a ser o principal mecanismo de reversio do perfil de interven¢do estatal em
Saide dos anos 70. As AIS significaram uma estratégia de integragdo programdtica entre
as organiza¢les de saide de nfvel federal, estadual e municipal, incluindo-se também os
demais prestadores de servigos existentes em cada unidade federada.

No nfvel federal, participam o MPAS, através de sua Secretaria de Servigos
Médicos, e 0 INAMPS; o Ministério da Saide, através do Instituto Nacional de Alimen-
tagdo e Nutrigdo (INAN), a Fundagio Servigos de Saide Piblica (FSESP), a Superin-
tendéncia de Campanhas de Sadde Publica (SUCAM), e a Central de Medicamentos
(CEME); e o Ministério da Educagdo através de seus Hospitais Universitdrios e de
ensino. No nfvel estadual, participam as Secretarias de Saide, hospitais, fundagdes,
universidades estaduais e outras organizagOes produtoras de servigos piiblicos, filantr6pi-
cos ou ndo. No nivel municipal, incluem-se as Secretarias de Saide locais, as institui¢des
municipais de ensino e os hospitais.

Seus principais objetivos s3o: a estruturagdo de sistemas estaduais de saide com
alto grau de resolutividade; desenvolvimento de capacidade gerencial dos servigos a nfvel
local e regional; integracdio da alocacio de recursos oriundos de diversas fontes;
valorizagdo dos recursos humanos participantes da equipe de sadde; planejamento da
intervengdo através do desenvolvimento de parametros técnica e financeiramente vidveis
e adaptados s condigdes locais; orientacdo da pesquisa e das atividades das instituigdes
de ensino para as necessidades de saide em cada regido.

As dreas gerais de intervengdo das AIS s3o a assisténcia médico-hospitalar e
farmacgutica e desenvolvimento institucional. As AIS t8m como pressuposto que o
poder publico € o unico responsdvel pelo controle do sistema de saide e pela saide da
populacdo. Além disso pressupdem a integracdo interinstitucional, o planejamento da
intervencdo, orientado pelo quadro de problemas sanitdrios, e a integralidade das agoes
de sadide, evitando as dicotomias preventivo/curativo, individual/coletivo, ambulato-
rial/hospitalar.

As AIS foram formalizadas através de trés tipos de instrumentos jurfdico-
administrativos: os convénios entre esferas de governo (explicitam objetivos, estrutura
e mecanismos de funcionamento das AIS em cada estado); termos aditivos (visam a
operacionaliza¢do de projetos espectficos de atuagdo conjunta, envolvendo compromissos
programdticos e financeiros); termos de adesdo (visando 2 incorporagdo das prefeituras
de determinadas regies as AIS, definindo programas e recursos financeiros).
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A estrutura funcional pensada para dar viabilidade a essa estratégia foi a de
constituir-se instincias colegiadas para planejamento, gestio e acompanhamento das AIS
nos diferentes nfveis de governo. No Plano Nacional, cabe 2 CIPLAN normatizar a atua-
¢do integrada das organizagdes federais. A nfvel estadual criaram-se as Comissdes Inter-
institucionais de Saide (CIS), composta pelo Secretdrio Estadual de Sadde (seu coorde-
nador), pelo Superintendente Regional do INAMPS por representantes dos Ministérios
da Saide e Educa¢do. Ao nfvel regional, criou-se a Comissio Regional Interinstitucional
de Saide (CRIS), que tem como atribui¢do o planejamento integrado e a coordenagdo
das AIS em cada regido de saide, nos estados. Participam da CRIS tanto os represen-
tantes regionais da Secretaria Estadual e do INAMPS, quanto representantes das dife-
rentes organizacdes que aderiram 2s AIS em cada regifio. Finalmente, no plano local
criaram-se as ComissGes Locais ou Municipais Interinstitucionais de Sadde (CLIS/
CIMS), para planejar e gerir as Ag¢des Integradas no 4mbito do municfpio ou de um
conjunto de municfpios, dependendo da complexidade de cada caso. Integravam tais
comissOes Os representantes das organizagdes “convenentes”, da (s) secretaria (s)
municipal (ais) de saide ou da prefeitura, e outras entidades comunitdrias, sindicatos,
ou representativas da populagio local.

A alocagio de recursos cabe ao INAMPS, através da manuten¢do de seus servi-
¢os proprios, remuneragdo dos servigos privados contratados e co-participagdo no custeio
dos hospitais de ensino e universit4rios, dos servigos de saide publica, e na co-gestdo
dos hospitais publicos. O estabelecimento de convénios e a defini¢do dos or¢amentos dos
servigos préprios so de responsabilidade do Ministério da Sadde. Ao Ministério da Edu-
cagdo cabe a co-participacdo nas despesas de seus préprios hospitais, dos hospitais uni-
versitdrios e de ensino ndo pertencentes a rede federal prépria e no financiamento de
projetos de adequagdo de instalagGes ou compra de equipamentos para servigos benefici-
centes de saide em municfpios onde ndo existem hospitais federais préprios.

A andlise do desempenho das AIS até 1984 evidencia como resultado um grau
maior de entendimento entre as vdrias organizagdes publicas, que ndo havia sido alcan-
¢ado anteriormente. Ademais, significou aporte de recursos substantivos do INAMPS
para a rede publica, o que até entio ndo ocorria. Segundo estudos do NEPP,? os
maiores problemas enfrentados na operacionalizagio cotidiana das AIS foram: i) retra-
¢3o dos recursos das esferas estaduais e locais em algumas unidades da federagdo, alte-
rando na prética o princfpio da repartigio proporcional de encargos; ii) excessiva hege-
monia do INAMPS, que passa a ter forte ingeréncia nas secretarias estaduais e locais
de saide, na medida em que os repasses de recursos estio condicionados a padrdes de
produtividade pré-fixado; iii) baixa representatividade e falta de agilidade das comissdes
de planejamento e gestdo de servigos, que niio conseguiram se efetivar como locus real
das decisdes; iv) 2 ndo inclusdo efetiva dos prestadores privados nessa estratégia.

Como instrumento de universalizagio e eqiiidade, as AIS apresentaram limita-
¢Oes claras j& que ndo foi conseguido, por exemplo, fazer o atendimento prestado pelos
servigos privados aos trabalhadores rurais equivalente ao dos urbanos. O sistema de
remuneragdo incentivava a produgdo dos servigos destinados aos beneficidrios urbanos,
pois pagava-os segundo sua quantidade e grau de complexidade; os fornecidos 2 popula-
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¢30 rural sdo remunerados por subsfdio, segundo a cobertura potencial, levando o
prestador a restringir o atendimento.

Entretanto, com as AIS parece ter sido iniciado um processo que, sem resolver
a questdo maior da estruturagio de uma polftica nacional de saiide, conseguiu transferir
mais recursos federais para estados e municfpios, aumentar os nfveis de equidade e
universalizacdo; estimular a produtividade das secretarias de saide estaduais e municipais
e dos demais 6rgdos piblicos, além de diminuir 0 paralelismo e a duplicagdo de esforgos
através de programacdes e alocagdes conjuntas.

As AIS incorporaram a linha de atuacdo expressa no Plano do CONASP con-
substanciada na valorizag3o das atividades bdsicas de saide. Apdiam-se em uma rede
unica, hierarquizada por complexidade de atendimento . e, portanto, com a explicitagdo
clara, em todos os nfveis, de competéncias e deveres e, especialmente, dispersa ou seja
participac3o deciséria dos setores envolvidos tanto na prestagdo de servigos quanto na
sua utilizagdo. A saide ¢ entendida como direito do cidaddo e um dever do Estado. A
rede bésica transforma-se na porta de entrada do sistema e, por meio desta, pretende-se
ampliar a resolutibilidade das agdes como um todo.

Em 1984, 400 municfpios implantam as AIS. Este nimero evolui para 501, em
1985, e, em 1986, para 2 215. Note-se que ao longo desse perfodo cresce a participagdo
desse programa nos dispéndios do INAMPS —4% em 1984, 10% em 1985 e 14% em
1986.%7 28

f) O Sistema Unificado e Descentralizado de Saiide —SUDS

No ano de 1987, instalou-se o Congresso Constituinte e foi criado 0 Sistema
Unificado e Descentralizado de Saide —SUDS. O SUDS marca o inicio, de fato, da
constitui¢io de um novo padrdo de intervengdo estatal no setor da saide. A transforma-
¢do pretendia descentralizar a decisio polftica e seus desdobramentos operacionais;
regionalizar e hierarquizar as redes de atendimento; obter melhor desempenho do setor
publico, fazendo-o controlar o setor privado; dar maior resolutividade e integralidade aos
servigos e universalizar o atendimento —deveria produzir resultados imediatos, de modo
que o usudrio pudesse perceber a transformagdo e lutasse por sua manuten¢do e
permanéncia.

O modelo de unificagio adotado pelo INAMPS foi o de fortalecimento das
administra¢des estaduais e municipais, através da assinatura dos convénios SUDS. A
partir da assinatura destes convénios, a polftica de integragdo dos servigos federais,
estaduais e municipais de saide, deixou de ser um exercicio de cooperagdo interinstitu-
cional, para tornar-se uma Opgdo explicita de unificagdo pelo caminho da estadualizagio
e municipaliza¢io dos servigos de satide.

Em 1987, 0 INAMPS assinou os primeiros convénios SUDS. Estes convénios,

celebrados entre 0 INAMPS e as Secretarias de Estado da Saide, prevéem a passagem
gradativa da administragio dos contratos e convénios e das unidades assistenciais
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préprias do INAMPS para 0 governo estadual, num processo de estadualizagio e
municipaliza¢do da saide. Porém, tais convénios assumiram, entretanto, formas variadas,
contemplando conforme o estado diferentes nfveis de transfer@ncias de fungdes, bem
como abarcando diferentes esferas descentralizadas de governo. Existiram ainda
convénios que se caracterizaram como mera ampliagdo das AIS. Essas diferengas estdo
associadas com a conjuntura polftica e social especffica de cada estado, implicando
"formatos" diferenciados de SUDS conforme a importincia dos governadores e de seus
secretdrios -de saide no sistema polftico, e as condi¢des técnicas e operacionais das
secretarias de sadde e da rede de servigos de saide em cada estado.

Embora desenvolvido de forma diferenciada em cada unidade da Federag3o, o
SUDS objetiva, num primeiro momento, transferir 0s Postos de Atendimento Médico
—PAM’s e os hospitais préprios do INAMPS para as secretarias estaduais de saide e,
a seguir, transferir os Centros de Saide dos estados (inclusive os PAM’s de pequeno
porte do INAMPS) para as prefeituras, reestruturando a rede de servigos publicos de
saide a nfvel dos estados e municfpios. Tem-se como meta que o sistema se organize
mantendo os servigos primdrios (que t8m abrangéncia local), sob responsabilidade das
prefeituras e os servigos de nfvel secunddrio e tercidrio (que em geral tém abrangéncia
regional), sob responsabilidade dos estados. O SUDS busca reorganizar o sistema de
saide através da consolidagdo do processo de estadualizagdo e municipaliza¢do, abrindo
perspectivas de fortalecimento, qualificacdo e maior expansdo dos servigos primdrios de
sadde.

Através dos convénios SUDS, o INAMPS garantiu a descentralizagio da maior
parte das decisdes sobre a polftica de saide do nfvel federal para o nfvel estadual,
transferindo a geréncia da sua rede de servigos préprios (com seus recursos humanos)
e de custeio, e a geréncia de seus servigos contratados e conveniados (juntamente com
os recursos financeiros correspondentes) para a responsabilidade das Secretarias de
Estado da Saide. No entanto, o instrumento que possibilitou este decisivo passo de
descentralizagdo nio previu qualquer mecanismo que garantisse idéntica descentralizagdo
e desconcentragdo de poderes nas secretarias estaduais, 0 mesmo se podendo dizer com
relagdo As secretarias municipais de saide.

Enfim, pode-se afirmar que o repasse financeiro crescente do nfvel federal para
os outros nfveis de governo, a consequente expansdo dos servigos primdrios no nfvel
publico e a integragdo entre as instituigdes de saide, ocorrida de 1982 em diante,
constitufram precondi¢des essenciais para que se pudesse organizar um sistema vnico de
saide. Fatos polfticos de grande significagio, como o funcionamento da Comissdo
Nacional da Reforma Sanitdria, a VIII Conferéncia Nacional de Saide e o funcionamen-
to do Congresso Constituinte, também pressionaram as instituicdes de saide a tomarem
iniciativas concretas para a estruturagdo de um sistema nico de saide, regionalizado,
hierarquizado, universal, integralizado e descentralizado.

g O Sistema Unico de Saiide —SUS e a Lei Organica da Saide

No texto constitucional, promulgado em 1988, a Saide é concebida como um
direito de todos e dever do Estado, devendo ser assegurada mediante polfticas sociais
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e econmicas que visem a redugio do risco de doenga e de outros agravos e pelo acesso
universal e igualitdrio s agdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperagio.
Cria-se o Sistema Unico —rede de agles e servigos publicos de saude, regionalizada e
hierarquizada — descentralizado, com diregdo unica em cada nfvel de governo, aten-
dimento integral com énfase nas medidas preventivas, mas sem prejufzo das assistenciais,
e com participagio comunit4ria.

Compete ao Sistema Unico de Sadde: i) prestar assisténcia integral 2 populagio,
predominantemente nos aspectos preventivos e promocionais, através da rede publica
de servigos basicos, e complementarmente pela rede privada filantrépica; ii) controlar
e fiscalizar procedimentos, produtos e substdncias de interesse para a saide e participar
da produgdo de medicamentos, imunobioldgicos, hemoderivados, equipamentos e insu-
mos; iii) executar agdes de vigilancia sanitdria, epidemioldgica e de saide do trabalhador;
iv) ordenar a formag3o de recursos humanos na drea de saude; v) participar da formula-
¢30 da polftica e da execucio das agdes de saneamento bdsico; vi) incrementar em sua
drea de atuacio o desenvolvimento cientffico e tecnoldgico; vii) fiscalizar e inspecionar
alimentos, bebidas e 4gua; viii) participar do controle e fiscalizagdo dos produtos psico-
ativos, téxicos e radioativos; ix) colaborar na prote¢io do meio ambiente e do trabalho.

Para financiamento do Sistema IfInico, a Constituigio prevé recursos da
Seguridade Social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos territ6rios e
municfpios, além de outras fontes. E vedado a destinagio de recursos publicos para
auxflios ou subvenges a institui¢des privadas com fins lucrativos.

A iniciativa privada nio ¢ garantido o direito ao exercfcio da assisténcia 2 sadde,
embora no SUS as institui¢des privadas participem de forma complementar, segundo as
diretrizes do Sistema, mediante contrato de direito piblico ou convénio, estabelecido
preferencialmente com entidades filantrépicas ou sem fins lucrativos. Salvo nos Casos
previstos em lei, a Constitui¢io vigente veda a participagio direta ou indireta de
empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia 2 saide no Brasil.

A implementagio do SUS, apés a promulgagdo da Constituigio de 1988, faz-se
através da elaboragio de Lei Organica aprovada pelo Congresso Nacional, como fruto
do Relatério do Deputado Geraldo Alckmin na Comissdo de Assisténcia, Previdéncia
e Saide e dos Projetos de Lei Raimundo Bezerra (1989) e do Executivo (1989). A Lei
Organica (8080/90) foi finalmente aprovada pelo Congresso e sancionada com virios
vetos pelo Presidente da Republica. Em dezembro de 1990, no entanto, o Poder
Executivo envia ao Congresso novo Projeto de Lei (8142/90), ap6s absorver propostas
de vdrios segmentos envolvidos no setor, tentando reparar os problemas gerados pelos
vetos presidenciais ao Projeto original.

Duas ordens de problemas se impuseram no centro das discussdes sobre a
implementagio do SUS: a definicio das instincias gestoras do sistema de saide e a
adogdo de critérios para os repasses dos recursos do Fundo Nacional de Saide para os
estados e municfpios. O Projeto original previa a existéncia de Conselhos de Saiide,
envolvendo a participagio dos diferentes agentes com atribuicio de formular,
acompanhar, planejar e fiscalizar a implementagio da polftica de saide. A Lei 8080/90
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veta a existéncia de Conselhos. Por sua vez a Lei 8142/90 prevé ndo sé o Conselho,
como dispde que a participagio da burocracia governamental, dos prestadores de
servios, dos profissionais do setor saide e dos usudrios serd paritdria. A Norma
Operacional Bisica de Janeiro de 91 definiu, ainda, como atribuiges dos Conselhos de
Saide, a formulagdo de estratégias e o controle da execugdo da politica de saide na sua
instdncia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. E também
atribuicdo dos Conselhos a aprovagdo dos Planos de Saide em cada esfera de sua
atuagdo, bem como a fiscalizagdo da movimentagio dos recursos repassados 2s
Secretarias Estaduais e/ou Municipais e/ou Fundos de Saide.

Quanto 2 transferéncia de recursos, a Lei original previu o repasse automitico,
baseado nos seguintes critérios: populagdo, perfil epidemiolégico, gasto proporcional em
servigos, desempenho técnico/financeiro e econdmico de perfodo anterior e plano
quinquenal de investimento. A Lei definia um teto mfnimo para o repasse aos
Municfpios (ndo inferior a 45% do Fundo de Saide) e a abolicio da forma Convénio.
Os vetos presidenciais extinguiram o repasse automdtico, o teto mfnimo, a aboli¢do dos
Convénios e definiram os seguintes critérios para repasse: 50% dos recursos do Fundo
de Saide seriam repassados segundo os perfis demogrificos e epidemiolGgicos, e nfveis
de participagdo do setor saide nos orcamentos estaduais; os outros 50% seriam
negociados segundo Programas e Projetos.

O iltimo projeto de Lei (8142/90), através de regulamentagdo,? deixou o repasse
automitico em aberto e designou para o ano de 1991 que as transferéncias sejam feitas
com base no critério demogrifico, tendo ainda como parimetro de reajuste a unidade
de cobertura ambulatorial (UCA). O teto mfnimo para o repasse aos municfpios foi ex-
pandido para 70% do Fundo de Saude, sendo que a base jurfdica das transferéncias de-
verd ser os Convénios. A regulamentagdo da Lei define ainda as seguintes exigéncias
para o recebimento dos recursos pelos Estados e Municfpios: formagio de Conselhos
de Saide (com representagio paritdria); Fundos de Sadde e Planos de Saide aprovados
pelo Conselho e referendado por autoridade do poder executivo; Programacdo e Orga-
mentagdo da Saide; Relatério de Gestdo Local; e constituicdo de Comissdo de Elabora-
¢do do Plano de Carreiras, Cargos e Saldrios, com prazo de 2 anos para implementagio.

As novas regulamentagdes definem, ainda, o pagamento da cobertura ambulato-
rial piblica e privada com base em procedimentos diagnésticos (atos médicos), e o
repasse direto para os municfpios e prestadores privados. Os problemas que tais
resoluges trazem ao sistema de saide sdo vdrios, sendo que num 4ambito mais
abrangente ele impGe obstdculos, podendo-se destacar os seguintes:

i) o sistema antigo com base nos termos aditivos ao convénio SUDS previa o
repasse mensal para o custeio dos centros ambulatoriais municipalizados. Agora esses
recursos agrupam-se em uma Unidade de Cobertura Ambulatorial, a UCA/més, constan-
temente corrigida. Do valor total dessa cobertura (populagio do Estado x UCA)
deduz-se o valor das guias de autorizagdio de pagamentos dos centros ambulatoriais
publicos e privados.*® O pagamento por produgio na rede ambulatorial publica introduz
uma série de inconvenientes, desde a falta de recursos para os gastos com programas
especiais (a rede piblica desenha uma série de atividades agrupadas ao Programas
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visando o atendimento 2s populagSes de risco como os de tuberculose, hansenfase,
AIDS, hemoterapia, e outras acdes tipo educagio em saide e acles coletivas).
Acrescenta-se ainda a falta de tradicdo do setor piblico em contabilizar as agQes
curativas e preventivas da mesma forma que o setor privado, o que significa dizer que
as agGes publicas em saide fogem da regra oferta/cadastramento e producdo/faturamento
de atos médicos; '

ii) o repasse direto para municfpios e setor privado esvazia os servigos de
avaliacdo e controle das instincias regionais do Estado; /

iii) o repasse através de guia de autorizacdo de pagamento(s) desarticula o siste-
ma adotado no Estado de Sio Paulo, justamente onde o processo de municipalizagio
¢ mais desenvolvido. Este procedimento nio é adotado neste Estado desde 1988, quando
0 pagamento passou a ser pega integrante do sistema orgamentdrio (através de progra-
macldo financeira mensal com empenho apés demonstracdo de existéncia de recurso),
sendo todo ¢ sistema contabilizado nos moldes da administragio financeira estadual;

iv) ¢s recursos a serem repassados em duodécimos aos Estados e Municfpios
serdo resultados da subtragio dos gastos com os prestadores privados. Isso significa que
0s servigos privados serdo privilegiados;

V) em estudo realizado pela Secretaria de Saide do Estado de Sio Paulo, h4
demonstragio de que os municfpios grandes serdo agraciados com recursos que superam

a antiga 16gica de pagamento por custeio, a0 mesmo tempo que os municfpios pequenos
serdo prejudicados.

Pode-se dizer a partir dos problemas levantados acima que as bases de sustenta-
¢do do sistema passam a ser o setor privado especializado e as Prefeituras de grande
porte, sendo que a saide coletiva preventiva fica mais uma vez 2 merc@ dos insuficientes
recursos oriundos dos orgamentos estaduais e municipais. A implementagio do SUS,
mesmo no Estado de S3o Paulo, onde seu desenvolvimento foi maior, apresentava, antes
mesmo dessas novas resolugdes, uma série de problemas decorrentes da incapacidade
do nfvel regional em gerenciar o novo modelo de saide. As novas medidas de
municipaliza¢io aceleraram o processo de desajuste dos nifveis regionais, pois quando o
municfpio € economicamente forte e possui alta capacidade de resolutividade,
dificilmente estard estimulado a promover um entrosamento satisfatério com o nfvel
regional. De um modo geral, ao se tornarem um dos eixos da implementagio da politica
de saide, os municfpios distorceram o modelo assistencial em favor do aumento da
cobertura do sistema, consubstanciado no pronto atendimento. As atuais resolugdes sé
virdo confirmar tal tendéncia, 2 medida em que 0 pagamento por produgdo, tanto para
0 setor pblico como para o setor privado, induziro a um desvio produtivista no sistema
e um afastamento das questdes relativas 2 qualidade e ao tipo de assisténcia prestada.

Quanto 2s instdncias gestoras, a tendéncia que se verificou no Estado de Sio
Paulo foi a do domfnio do poder local (Prefeituras) na atuacdo e composi¢io das
comissdes interinstitucionais, sendo que a instdncia regional (CRIS) atuava mais como
neutralizadora dos conflitos municipais, decorrentes, em sua maior parte, das diferencas
das faixas salariais adotadas pelo municfpio e das chamadas invasdes de 4reas (demanda
por servigos de outro municfpio). O principio de paridade nos Conselhos de Saide talvez
neutralize a presenga hegemodnica do poder local, porém sdo imimeros os mecanismos
de que dispordo as prefeituras para impedir uma participagdo que se oponha 2s
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diretrizes de suas polfticas locais, além do baixo grau de organiza¢do da populagio no
que se refere as prerrogativas de sua cidadania social.

Pode-se afirmar que a avaliagdo atual do SUS evidencia um refor¢o muito grande
dos municfpios na implementagio da assisténcia 2 saide, sendo que os mesmos evoluf-
ram de simples expectadores a prestadores de servigos. Nio obstante, eles ndo podem
ainda ser vistos como co-participes do sistema inico, mas apenas como ofertantes
—contratados, a partir da forma de pagamento definida pelas novas resolugdes. Tal
configuragdo constitui um obstdculo de dimensdes considerdveis ao poder de decisio da
comunidade de promover saide; a0 mesmo tempo, ela dificulta a relocagio da dimensdo
biolégica da medicina num 4mbito dependente dos objetivos sociais.
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I1. AS DISCUSSOES SOBRE A POLITICA DE SAUDE
E A EMERGENCIA DO SUDS/SUS™

Introduciio

A caracterfstica mais marcante da década na drea de saide no Brasil foi o reforgo do
setor publico tanto na oferta de servigos bdsicos, quanto na coordenagdo e regulagio do
sistema de sadde, além da garantia da universalizagio da cobertura, Tal fato constitui-se
em real par:doxo, pois a crise econdmica dos anos 80 evidenciou a fragilidade dos esta-
dos nacionais, principalmente no tocante a0 financiamento das polfticas sociais. Em
especffico, a crise rompeu com um padrdo de protegio social assentado na relagdo sala-
rial, pois o maior financiador das aces de saide ¢ a Previdéncia Social, cuja fonte bdsica
de captagdo de recursos é a contribuigdo salarial. Por isso mesmo, a década de 80 colo-
cou em cena a crise da Previdéncia Social, em vdrios pafses, inclusive no Brasil.

Entretanto, diferentemente de outros pafses latino-americanos, a crise econdmica
e, conseqilientemente, do padrdo de financiamento das polfticas sociais ndo trouxe 2 tona
propostas de privatizacdo para a 4rea de sadde. Ao contrdrio, o trago marcante da déca-
da foi a implementagio de um sistema publico de saude, universal, gratuito e unitério,
como vimos no capftulo anterior. A inspiragio maior para a formulagio desse sistema
eéncontrava-se tanto nos projetos para drea de saide desenvolvidos em alguns pafses do
primeiro mundo (Inglaterra, Itdlia, e paises ndrdicos) em décadas passadas, quanto nas
propostas desenhadas a nfvel do cendrio internacional na segunda metade da década 70,
de reforgo 2 constitui¢io de um novo tipo de intervengio do Estado, baseado na assis-
téncia primdria e voltado para o aumento da efetividade das agdes de sadde.

Entretanto, as rafzes de explicag3o desse paradoxo estio no préprio processo de
democratizagio do regime autoritdrio no Brasil, pois as criticas 2 privatizacio do modelo
de atengdo 2 saide consolidado ao longo dos anos 70 foram trazidas 2 superficie com
muita &nfase quando da democratizagio. O perfodo da abertura politica no Brasil foi um
momento propicio 2 critica a0 modelo privatizante dos anos 70, cuja contraface era um
Estado passivo, no sentido de tio somente financiar agdes privadas (os investimentos
privados em sadde através de fundos publicos, e as agdes privadas através da compra de
servigos). A critica, entretanto, estendia-se A prépria forma de atuagdo do Estado no
PGs-64 e j4 ndo era mais especffica 2 saide, mas a0 modelo mais geral de atuagio dos
governos militares, no sentido de centralizar recursos e poderes.

As propostas para a 4rea de sadde, portanto, eram de mudanga dessa 16gica: em
primeiro lugar, deveriam diminuir os contratos com o setor privado, ampliando a oferta
de servigos publicos basicos; em segundo, deveriam aumentar as fungSes reguladoras do
Estado, porém através de um sistema descentralizado; por ltimo, a proposta de Sistema
tinico também incorporava outros pontos que estavam na agenda de discussdes da déca-
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da —descentrahzagio participagdo e aumento da eficiéncia, eﬁcﬁcxa e efetividade das
acdes sociais.

Por outro lado, a proposta de Sistema Unico no Brasil ndo era antagOnica 2
critica e a algumas das propostas neo-liberais para a drea social, onde a a¢io do Estado
era criticada pelo excesso de centralismo, desperdicio e pouca efetividade. O que se
propds, no Brasil, foi um outro tipo de intervengfo, que incentivasse a descentralizag3o,
mas, a0 mesmo tempo, que deixasse de comprar tantos servigos do setor privado, essa
sim, razdo dos desperdfcios e da pouca efetividade da polftica. A explicagdo para o
desperdfcio e a ndo efetividade guardavam, entdo, estreita correlagio com a privatizago
da drea de saide, assim como pelo papel passivo —nio regulatério — do estado.

Portanto, era diffcil,se ndo impossfvel, propor privatizagio dos servicos no Brasil,
pois a razdo da falta de eficiéncia do sistema era justamente o cardter privatizante que
assumiram as acdes na drea de saide no perfodo autoritdrio. Do ponto de vista do
financiamento, o encolhimento dos recursos 2 disposi¢cio do Estado também ndo era
visto como empecilho 2 constituigdo do sistema publico: o "vildo"era o setor privado que
absorvia a quase totalidade dos recursos disponfveis, sendo que a constitui¢io do sistema
unico era peca chave para o "enxugamento” do gasto piblico em sadde e, inclusive, para
a diminui¢do dos custos do sistema, dado que o modelo operado pelo setor privado era
hospitalocéntrico. Por outro lado, a critica a0 modelo anterior baseava-se também na
alta participagdo dos recursos previdencidrios e da pouca aloca¢do de recursos de origem
fiscal para o gasto em saide, consubstanciado na baixa participacio do Ministério da
Saide na década de 70 e infcio dos 80, no gasto piblico em saide.

Na verdade, o processo de democratizagdo trouxe 2 tona no Brasil um movimen-
to de conscientizagdo do conceito de cidadania social, inspirada nos pafses que constituf-
ram fortes sistemas de protegdo social —o Estado de Bem Estar Social—. S3o caracterfsti-
cas desse sistema de tipo institucional-redistributivo a produgio e a distribui¢io de bens
e servigos sociais extra-mercado, os quais sdo garantidos a todos cidaddos universalmente
cobertos e protegidos, 2 despeito de sua inser¢do e renda no mercado de trabalho.
Entretanto, a prdpria crise econdmica atuou como limite importante 2 constituigio desse
tipo de sistema para toda a drea social. Por outro lado, 0 movimento de conscientizagio
do conceito de cidadania social encontrou, na sadde, a sua 4rea mais fecunda, através
da atuagio do "Movimento Sanit4rio” que, segundo Fleury,"‘z teve trés vertentes de reali-
zagdo: a constitui¢ido de um campo de saber —a chamada saide coletiva; a criagdo de
espagos para uma pritica politica alternativa —que foi feito através de um conjunto de
projetos experimentais de aten¢do primdria, medicina comunitdria, etc, e um trabalho
de difusdo ideoldgica, de criagio de uma nova consciéncia sanitdria. O trabalho de
difusdo ideolégica foi centralizado, de forma preponderante, numa institui¢io da socieda-
de civil,o Centro de Estudos Brasileiros de Saiide —Cebes — que, segundo Fleury, tratava
da difusdo dessa nova consciéncia, dessa pritica polftica e desse novo saber e constitufa,
a0 mesmo tempo, uma rede mais intrincada entre os trabalhadores da 4rea de saide.

A década foi plena de eventos, cabendo salientar desde os Simpdsios sobre

Polftica Nacionalde Saide, ainda no final dos anos 70, a partir do qual organiza-se o
Movimento Sanitdrio, até os demais encontros, onde a participagdio do Movimento Sani-
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tdrio j4 era intensa, como as proprias Conferéncias Nacionais, Estaduais e Municipais
de Saide, as reunides da ABRASCO (Associagdo Brasileira de Saide Comunitdria), a
instalacdo da Comissdo da Reforma Sanitdria, e as discussGes tanto na Constituinte
quanto na regulamentacio dos dispositivos ali expostos, consubstanciada na elaboragio
da Lei Organica de Saide, através da Plendria das Entidades de Saide.

Sdo atores polfticos importantes, desde entdo, para a formulagio de propostas
alternativas ao modelo de saide vigente, 0 Movimento Sanitdrio, juntamente com a
burocracia estatal. A burocracia estatal, desde a faléncia da Previdéncia, no final da
década de 70, vinha constituindo-se em ator polftico fundamental no sentido da reforma,
pois foi através de iniciativas do proprio setor piblico que foram implementadas as
politicas de reestruturagio da drea de saiide, como foi visto no capftulo anterior. Obvia-
mente, n3o se estd falando da burocracia estatal como um todo, mas de segmentos desta
mesma burorracia. A atuagio dentro do Estado foi a tdnica do movimento em saide,
0 que se explica pela debilidade dos canais de representacdo de interesses da sociedade,
como partidos e sindicatos. Portanto, entre as v4rias polfticas sociais, a 4rea da sadde &
que ird contar com um movimento pré-interven¢io do Estado mais importante, organiza-
do e atuante, razio, inclusive, do avango das propostas e implementagdes nessa 4rea.

Por outro lado, a constitui¢io do Movimento Sanitdrio reflete, também, a forma-
630 de uma massa critica no setor, fruto, talvez, da propria expansio do ensino médico,
no Brasil, apés 70, e do grande peso econ6mico e administrativo do setor previdencidrio
na drea da saide, o que propiciou a formagdo de um vasto segmento burocratico estatal,
que ir4 se posicionar pré reforma. Na verdade forma-se uma "elite” na savde, apesar do
movimento de assalariamento dos médicos, bem ao contririo, por exemplo, do servidor
da educagdo, que se proletarizou ao longo do regime autoritdrio. Essa elite encontrou
na saide seu locus privilegiado de florescimento na década de 70, através da expansdo
horizontal do sistema previdenci4rio.

1. Quem ¢é quem no atendimento a sadde no Brasil
e sua performance recente

Como se viu, até a implantagio do SUDS em 1987, o sistema piblico de saide era dico-
tdmico, com o Ministério da Sadde cuidando das agOes preventivas e 0 Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social responsabilizando-se, de forma centralizada, pelas agdes
curativas de diagnéstico, tratamento e reabilitagdo, agGes essas planejadas, controladas
e avaliadas pela esfera federal. Cabia 2s Secretarias Estaduais de Saide agGes de saide
publica de tipo higienista e atendimento primdrio, desenvolvido conjuntamente com
6rgdos municipais. Somente com a implantacio das AIS, em 1983, buscou-se promover
maior integracio dos programas desenvolvidos pelo INAMPS/MPAS, Ministério da
Saide e pelas Secretarias estaduais de satde. Entretanto, como vimos, este programa
n3o promoveu a efetiva unificagio das a¢des sob um comando inico, em cada nfvel de
governo, nem tampouco a real descentralizagio do gerenciamento das unidades de
saide, processo que serd implementqdo a partir da implantagio do SUDS/SUS, pois é
somente com a cria¢do do Sistema Unico de Saide, pela Constituicio de 1988, que se
inicia de fato a formagio de um sistema Nacional de saide.
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Ao reforgar a medicina curativa, em modelo hospitalocéntrico, em detrimento
da medicina preventiva e primdria, a expansdo da cobertura dos servigos de saide, a
partir do final dos anos 60, introduziu uma série de distorgdes, como j4 foi salientado.
Basta lembrar que em 1949 o gasto publico com saide distribufa-se em 13% em medici-
na curativa e 87% em medicina preventiva, e no final dos anos 80 essa distribuigio era,
respectivamente, de 78% e 22%.* Mais grave porém, foi a expans3o do atendimento
a partir do polo previdencidrio, na medida em que a crescente universalizagio da cober-
tura significou crescente diminuig3o do compromisso do Estado com a questdo da saide.

Do ponto de vista organizacional e das relagdes entre o setor publico e o priva-
do, além da excessiva centralizagdo de recursos e do poder decisério na estrutura do
INAMPS e do MPAS, a polftica de atengio 2 savde, até meados dos anos 80, apoiou-se
numa estreita parceria entre o Estado e os segmentos privados. Credenciando médicos
e contratando servigos hospitalares, clinicos e laboratoriais, a "privatizagio" da politica
implementada pelo Estado, com recursos puiblicos, significou o fortalecimento dos intere-
sses ligados ao complexo médico-empresarial privado, responsdvel por cerca de 70% da
oferta de servigos no pafs, até meados da década passada. Com a implantagio do novo
modelo assistencial, descentralizado e municipalizado, ndo sé alteraram-se os mecanismos
decisdrios e a forma de gestdo da politica, como observa-se tendéncia 2 inversio do
modelo curativo-hospitalocéntrico e a um certo deslocamento do setor privado. Primeiro,
porque este ultimo sempre teve tfmida participagdo na atengdo primdria 2 sadde. Segun-
do, porque na medida em que foram se restringindo os meios de financiamento do siste-
ma, dado o agucamento da crise, o setor privado tendeu a recuar na oferta, agindo de
forma mais autdnoma em relagdo ao Estado: expande-se sobretudo a medicina de grupo
em convénio com empresas e 0s seguros privados de saide.

No que se refere 2 clientela demandante do sistema de saide, sua caracterfstica
bdsica até o infcio dos anos 80 era a dicotomia entre segurados X ndo-segurados do sis-
tema previdencidrio, com direitos e formas de acesso bastante diferenciados. Dada a uni-
versalizagdo formalmente ocorrida e a afirmagdo dos direitos de cidadania para fins de
atencdo médica, com a nova Constituigdo, hoje a clientela potencial do sistema ¢ toda
a populagdo do pafs: cerca de 147 milhdes de pessoas. Obviamente, as demandas dessa
clientela diferenciam-se segundo as faixas de renda, perfil de morbidade e epidemioldgi-
co das regides, caracterfsticas etdrias, condi¢des de acesso ao sistema publico-privado de
atendimento.

Em relagdo 2 capacidade instalada do sistema de saide no Brasil, foi bastante
significativo o crescimento do setor piblico nos anos 80. Foi sobretudo a rede ambulato-
rial que cresceu, passando de 7 823 estabelecimentos em 1976 a cerca de 24 000 em
1988, sendo que o setor publico respondia, em 1988, por 71.8% daquela rede contra
13.3% do setor privado lucrativo, sendo o restante de responsabilidade de entidades fi-
lantrépicas. Bem mais modesto foi o crescimento da rede hospitalar, que passa de 5 310
estabelecimentos em 1976 a 6 920 em 1988, sendo maior o crescimento do setor publico
—que cresce a uma taxa de 5.2% contra apenas 2% do setor privado. Mantém-se, porém,
a preponderancia absoluta do setor privado (lucrativo e filantrépico), o qual responde
por cerca de 77% do total de estabelecimentos hospitalares, sendo predominante a parti-
cipagio do setor filantrépico.**
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Apesar do crescimento da rede hospitalar do setor publico, cai sua participagio
relativa na oferta: em 1976, este respondia por 27% dos leitos hospitalares e somente
por 22.3% em 1988. Nesse movimento, ¢ decrescente o comportamento do mimero de
leitos por 1 000 habitantes: a taxa de 4.2 em 1976 cai para 3.6 em 1988. Também decres-
cente é 0 comportamento da taxa bruta de internacGes por 100 habitantes/ano, que
passa de 11.0 em 1981 para 5.3,em 1989. Cresce, entretanto, o mimero de consultas
médicas por habitante/ano, elevando-se da taxa de 1.9 em 1981 a 2.7 em 1988. Essa
dindmica reflete, de um lado, o crescimento do setor publico, no total de consultas
ofertadas (que crescem cerca de 10% entre 85-88) e, de outro, a tendéncia 2 expansio
dos procedimentos ambulatoriais em detrimento das internagSes hospitalares, tendéncia,
de resto, consagrada internacionalmente, dado o avanco cientffico e tecnolégico da medi-
cina e a exigéncia de evitar internagBes desnecessdrias por razles preventivas.

No cue se refere ao comportamento do emprego em savide, dados da FIBGE/
AMS para ¢ ano de 1987 mostram um total de 708 944 postos de trabatho, representan-
do um incremento de 37.5% em relagdo ao infcio dos anos 80, em decorréncia da cres-
cente partcipagdo do setor estatal na 4rea de saide. No final da década, o Estado
transforma-se no principal empregador da saide, detendo 55.1% do total de empregos
em saide, processo acompanhado de progressiva descentralizagio: entre 1981-1987, a
participagdo federal cai de 21.2 para 18.2%, enquanto a estadual passa de 20 para
27.7%, e a municipal de 7.5 para 12.1%. Assim, no perfodo, o crescimento do total de
postos de trabalho foi de 18.2% para empregos federais; 70.2 para empregos estaduais;
121.6% para empregos municipais; 11% no setor privado lucrativo e 29.8% no nio-
lucrativo. Cabe assinalar que o aumento do emprego no setor estatal foi acompanhado
de tendéncia 2 queda na produtividade. Entre 1985-1987, cai cerca de 6.8% o nimero
de consultas por emprego médico/ano nos estabelecimentos publicos, enquanto no setor
privado essa relagio observa um crescimento de 15.8%.

Entretanto, a relagdo publico/privado no modo de funcionamento do sistema de
saide brasileiro, ndo se esgota no dimensionamento da capacidade instalada de ambos
0$ setores, nem tampouco na comparagio de seu desempenho, do ponto de vista da
oferta de servigos. Para além de distinguir a rede piblica da rede privada, ¢ importante
caracterizar o "mercado privado” de servigos de saide. Este constitui-se por um conjunto
de préticas de assisténcia curativa voltadas a um perfil de demanda que pode (ou ndo)
ser mantido por recursos governamentais. Além disso, independentemente  de sua forma
jurfdica (publica ou privada), os estabelecimentos de saiide podem ou ndo estar inseridos
no mercado privado ou na rede publica, uma vez que o Sistema Unico de Saide/SUS
admite uma combinagio de formas de acdo: o Estado presta servigos através de seus
proprios estabelecimentos ou da compra de servicos suplementares 2 entidades e
estabelecimentos privados, cabendo ao setor publico a regulagdo de pregos, condigdes
técnicas e institucionais da oferta, além da formulagdo da polftica e coordenagdo do
modelo assistencial descentralizado, regionalizado e hierarquizado.

No Brasil, 0 mercado privado de assisténcia médica constitui-se por cinco modali-
dades: o setor privado contratado pelo setor publico; as formas de ateng3o médico assis-
tencial das empresas; o segmento médico assistencial das familias; o setor filantrépico;
e a medicina ofertada pelos grandes hospitais privados beneficentes e rede de consulté-
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rios de médicos particulares. A atuagio do setor privado contratado pelo setor piblico
dd-se via convénios ou contratos com o INAMPS, segundo as seguintes modalidades:
contratos com sindicatos, com empresas, com estabelecimentos lucrativos de saide ou
com prestadores filantrépicos —esses considerados os parceiros prioritdrios do setor
publico, com a implanta¢io do SUS.

A oferta de servicos médico assistencial pelas empresas é composto por formas
de organiza¢io dos servicos no dmbito das empresas ou de categorias profissionais, que
se dividem em trés tipos principais: a "auto-gestdo”, a "co-gestdo” e o seguro sadde. A
primeira refere-se a servigos préprios e/ou credenciados ou contratados através de con-
vénio de pés-pagamento, servigos esses administrados pela prépria empresa. A segunda
¢ constitufda por servigos contratados junto s institui¢des de medicina de grupo ou
cooperativas médicas, ou ainda através de servigos contratados administrados, configu-
rando uma forma de co-gestdo, pois a empresa associa-se a um prestador visando aten-
der ao publico-alvo. Por fim, o seguro saide caracteriza-se por prestagdo de servigos aos
segurados de uma empresa que entrega 2 outra entidade a administragio de seu progra-
ma de saide.

O segmento- médico assistencial das famflias é composto pelo desembolso direto,
ou seja, os gastos diretos das familias com servigos de saide de sua livre-escolha, excluf-
dos os planos ou seguros de saide. As familias podem também desembolsar em planos
—Medicina de grupo/cooperativas — ou com as formas do Seguro Saide.

O setor filantrépico constitui-se por dois blocos: a) mercados de clientela aberta
parcial, que atende determinados tipos de clientela especializada (doentes mentais,
tuberculosos, etc); b) e mercados de clientela aberta universal. H4, ainda, uma rede de
grandes hospitais privados beneficentes (geralmente de grupos populacionais, como cold-
nias de imigrantes, tipo "Hospital Sfrio Libands", em Sio Paulo) e a rede de consultdrios
médicos particulares, grande parte atendendo a convénios de seguros privados.

O mercado privado de assisténcia médica supletiva encontrava-se distribufdo por
usudrio, em 1989, do seguinte modo: cabia 2 medicina de grupo 48.2%; as cooperativas
médicas 23.4%; ao sistema de auto-gestio 24.1% ao seguro saide 3% e aos planos de
administragdo 1.3% desse mercado. Segundo pesquisa recente,”® o total da cobertura
pelo mercado privado no Brasil correspondia, naquele ano, a 32 milhdes de usudrios,
60% desses com domicilio no Estado de Sdo Paulo. Com a implementagio do SUS, agu-
¢amento da recessdo e do desemprego, cai para 28.7 milhes ‘de pessoas em 1991. Esse
movimento € acompanhado de tendéncia 2 queda da participagdo relativa no mercado
do sistema de auto-gestdo e da medicina de grupo, cuja participagdo cai para 17.5e
47.3% ,respectivamente, e expansdo das cooperativas médicas, seguro saide e planos ad-
ministrativos que passam a cobrir 28.0,4.3 e 2.7%, respectivamente, mantendo-se estdvel
a posicdo preponderante do Estado de Sdo Paulo, ou seja 60% do total de usudrios. E
importante assinalar que o mercado privado de assisténcia médica supletiva foi um dos
grandes beneficiados pela Reforma do Sistema de Saide, pois lhe foi assegurado au-
tonomia e liberdade de agdo, sem sofrer nenhum tipo de regulagio do Estado via SUS.
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A Medicina de Grupo, com cerca de 300 empresas no Brasil, metade delas no
Estado de S3o Paulo, atende 13.5 milhdes de pessoas, 80% delas através de convénios
com empresas. Representada pela Associago Brasileira de Medicina de Grupo
(ABRAMGE) e pelo Sindicato Nacional de Empresas de Medicina de Grupo
(SINANGE), tem como projeto bdsico dos anos 90 investir mais na constru¢do ou con-
tratacdo de Hospitais e prontos-socorros e definir planos de atendimento a classes mais
baixas. O setor de medicina de grupo possui hoje 78 hospitais; 7 800 leitos préprios; 600
centros de diagndstico; 1 000 hospitais conveniados; 18 mil médicos contratados em
regime de CLT e 40 mil funciondrios paramédicos e administrativos. Entre as principais
empresas destacam-se: Golden Cross/AMICO, Interclfnicas, Intermédica e Medial. O
faturamento mensal da Medicina de Grupo, em 1991, correspondeu a 167 milhdes de
ddlares, com um custo per capita de US$ 12.4 por usudrio.

: O sistema de Cooperativas Médicas representado pela UNIMED do Brasil, aten-
de uma cliertela de 10.5 milhdes de pessoas. Criada em 1966,a UNIMED abrange hoje
211 cooperativas, com unidades distribufdas por todos os estados brasileiros e 60 000
médicos associados, 0 que corresponde a cerca de 25% do total de médicos do pafs. For-
madas pelas Associagdes Médicas de cada cidade, as unidades cooperativas prestam aten-
dimento em consultérios particulares, e pretendem crescer mais nos anos 90, investindo
em constru¢do de hospitais. Em 1990, o custo per capita mensal da clientela coberta foi
de USS$ 10.

Os planos de auto-gestdo, formados sobretudo pelas empresas estatais e grandes
empresas privadas, atendem a 5 milhdes de beneficidrios, com tendéncia 2 restri¢io de
seu mercado, em razio do aumento dos custos de assisténcia médica. Sio representados
pela Associagdo Brasileira de Servigos Préprios das Empresas (ABRASPE).

Com nove empresas no mercado, os planos de administragio atendem a 770 mil
beneficidrios. Administrando planos de grandes empresas, oriundas da auto-gestdo,
destacam-se as seguintes empresas: Sul América e Interclfnicas, em Sio Paulo, e
PREVINA na Bahia.

O Seguro Saide, com onze empresas atuando no mercado, atende a 1 230 000
usudrios e, a0 lado dos Planos de Administragio, constituem os segmentos que mais
cresceram no perfodo 1989/91,em razdo de disporem de grande mimero de credenciados
em todo o Brasil, inimeros pontos de venda, grande poder de barganha, além de
investirem pesadamente em publicidade. Bradesco e Sul América respondem juntos por
81% do mercado em seguro-saide, cabendo ao Bradesco 60.4% do total. O custo per
capita/més por segurados, em 1991, situou-se em torno de US$ 14.3.

Ao contrdrio do setor privado supletivo, os hospitais privados contratados pelo
setor publico tém suas receitas estreitamente dependentes dos recursos do INAMPS.
Estima-se que 70% da receita dos hospitais privados lucrativos e 85% da receita dos pri-
vados filantrGpicos e beneficentes sdo constitufdas por recursos publicos. Por essa razio
a Federagdo Nacional dos Estabelecimentos de Saide (FENAES), a Federagio Brasilei-
ra de Hospitais (FBH),* a Associagio Brasileira de Hospitais (ABH), a Federagdo
Nacional das Misericérdias e o Sindicato dos Hospitais (SINDHOSP) vém se mobilizan-
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do frente 3 defasagem dos pregos pagos pelo INAMPS, para internagio e atendimento
ambulatorial, e ao atraso dos repasses a partir de setembro de 1991. Mais grave, entre-
tanto, € a situagdo das misericérdias e entidades beneficentes, que congregam 2 250
hospitais, respondendo por 63% do total da oferta de leitos no Brasil, e por 52% da
oferta no Estado de Sdo Paulo.”’

Além desses atores, que atuam na prestagdo de servigos, a reforma do sistema
¢ diretamente afetada por um conjunto de atores que influenciou o debate publico e a
tomada de decisdes. Destacam-se, entre esses: i) 0 movimento sanitarista, representado
especialmente pela Associagdo Brasileira de Saide Coletiva (ABRASCO), pelo CEBES
(Centro Brasileiro de Estudos de Saude), e universidades —particularmente a Faculdade
de Saide Pxblica da USP, o Instituto de Medicina Social da UERJ, o Departamento de
Medicina Preventiva da UNICAMP e a Escola Nacional de Saide Publica da Fundagio
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. ii) a elite médico-hospitalar universitdria, ligada
sobretudo aos “centros de exceléncia” que desenvolvem pesquisas e respondem pelos
procedimentos de alto custo (cirurgias cardiovasculares, transplantes, etc) prestados pelo
setor publico; iii) as associagdes profissionais, como a Associagio Médica Brasileira
(AMB) e as associagSes organizadas nos estados e municfpios; iv) os sindicatos médicos
e a Federagdo Nacional dos Médicos (FNM), representantes dos setores organizados da
categoria; v) 6rgdos de controle da ética médica, como o Conselho Federal de Medicina
e os Conselhos Regionais; vi) os novos drgios colegiados de gestdo da politica de saide,
como o Conselho Nacional de Saide (CNS), o Conselho Nacional dos Secretdrios
Estaduais de Saide (CONASS), o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Saide (CONASEMS), os Conselhos Estaduais e Municipais de Saide, organizados de
forma paritdria entre os prestadores e representantes de usudrios; vii) senadores,
deputados e comissdes parlamentares ligados A questio da sadde; viii) e, por fim, os
governadores e prefeitos que passaram a ocupar lugar central no novo modelo
descentralizado de saiide.

~ S3o muiltiplas as formas de expressdo e de participagio desse conjunto de atores.
Através de jornais e revistas préprias, de seus representantes no Legislativo e nos
partidos polfticos, de seus "lobbies” organizados, de suas corporagdes, eles conformam
uma matriz de conflito que assume caracterfsticas peculiares na formulagdo/implantacio
da reforma, no perfodo de transi¢do democrdtica.

2. A politica da transi¢io democrética®®

A transi¢do do regime militar no Brasil se fez sem a ruptura da ordem institucional,
dentro dos princfpios enunciados pelo Governo Geisel de abertura "lenta, gradual e
segura”, apesar do processo acelerado de desagregagio das bases sociais e polfticas do
regime militar e do grau crescente das manifestagdes oposicionistas, principalmente a
partir de 1982. No campo da polftica social, o desafio era o da superagio de um padrio
geral, e de atengdo 2 saiide, em particular, centralizado, auto-sustentado financeiramente
pelos assalariados, fragmentado organizacionalmente, privatizado e maximizador de
interesses particulares.
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Simplificando, ¢ possivel apontar trés grandes eixos de problemas que constituf-
ram o conteido bdsico do pacto que assegurou a coalizio governante: i) a necessidade
de defini¢io de um novo padrdo de desenvolvimento que conseguisse combinar cresci-
mento econdmico e distribui¢io mais equinime da riqueza sem perder a oportunidade
de conseguir, a partir de um novo ciclo expansivo, uma nova inser¢do no cendrio geopo-
lftico e econdmico internacional; ii) a necessidade de definicio de um novo arcabougo
jurfdico-institucional para o novo padrdo, que constitufsse formas de convivéncia politica
entre o estado, o sistema polftico e a sociedade, levando a populagdo brasileira a transi-
tar, sem rupturas, de uma situagdo autoritdria, marcada por relagdes de natureza predo-
minantemente corporativa e clientelista, para a democracia; iii) a necessidade de defini-
¢do de um novo perfil para a polftica social brasileira onde se estabelecesse uma relagio
solid4ria entre o padrio de desenvolvimento e 0s mecanismos compensatérios e de
protegdo social, incluindo-se a redugdo de "bolsdes de pobreza absoluta” e de desigualda-
des para obton¢do de maiores nfveis de eqiidade.

Essa era a agenda consensual da transigdo, existindo, ainda, "agendas ocultas” que
para atores sociais participantes da "Alianca Democritica”, se sobrepunham e contradi-
ziam vdrios dos aspectos da agenda de consenso. A dinimica desses atores sociais,
caracterizava-se, entio, pela tentativa de substituir, 3 direta e 2 esquerda, itens e
contevdos da agenda explicita por itens e contevdos de suas agendas ocultas.

A coalizdo governante, que iniciava sua gestdo a partir de 1985, procurava com-
binar a proposiio de medidas emergenciais, de forma simultinea ao infcio de transfor-
magdes mais profundas e de cardter estrutural, no campo social, polftico e econdmico.
Os exemplos mais significativos foram a convocagdo da Assembléia Nacional Constituin-
te (revisdo do marco jurfdico institucional global); a tentativa de adogdo de um novo
padrio de desenvolvimento (seu esbogo inicial expressava-se nas entrelinhas do Plano
Cruzado); e a tentativa de reestruturagdo e modernizagio da m4quina administrativa do
Governo Federal (reforma administrativa no Ministério da Fazenda e reformulagdo da
Polftica de Previdéncia e Assisténcia Social).

No que dizia respeito exclusivamente as politicas sociais, os problemas decorriam
da necessidade de rever o processo de centralizagio na gestdo das polfticas sociais, sem
perder a capacidade de planejar, coordenar e articular agdes de governo de cardter
nacional; de rearticular as agoes das diferentes esferas de governo (Unido, Estado e
Municfpio) na formulagdo, implementagdo e gestdo da polftica social; e de promover a
democratizagio dos processos decisérios de formulagdo, implementagio e gestdo das
polfticas sociais, sem cair no limite oposto da pulverizagio e segmentagdo das agdes
governamentais. Por outro lado, era preciso também revisar o principio da auto-susten-
tagdo financeira que presidia as decisGes de financiamento no campo social, 0 que
envolvia a aplicagio de recursos orgamentdrios em programas sociais, ainda que
nio-rentdveis na dtica empresarial.

Esse processo deveria ser pensado, ainda, no bojo de uma ampla reforma na
atual estrutura tributdria nacional, o que igualmente envolvia questoes politicas e
econOmicas, a saber: a) revisdo efetiva do sistema tributdrio nacional, de modo a
reduzir sua regressividade e a0 mesmo tempo garantir recursos adicionais para o gasto
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social; b) privilegiamento do gasto em um momento de visfvel deterioragio da capacida-
de financeira do setor publico; c) equacionamento de mecanismos que pudessem garantxr
a contribuicdo financeira dos municfpios e estados —ao que parece, os maiores
beneficidrios das mudangas na estrutura tributdria nacional — aos programas sociais
considerados prioritdrios pela sociedade.

Finalmente, era urgente a necessidade de se constitufrem mecanismos de repre-
senta¢do politica que permitissem maior visibilidade aos processos decisdrios de governo,
de modo a minimizar os efeitos nefastos da privatizagdo das polfticas piiblicas. Ao nfvel
do discurso, rompeu-se com a concepgio de polftica social que prevalecia até entdo,
reconhecendo-se a enorme "dfvidasocial” acumulada e procurou-se estruturar, coerente-
mente com amplo diagndstico realizado sobre a situag3o social do pafs, planos setoriais
de forma a superar a estrutura de desigualdades encontradas.

3. As transformagdes na politica de saide

Nos Ministérios responsdveis pela drea de saide, eram identificados como problemas
prioritdrios a desigualdade no acesso aos servigos, a falta de organiza¢do da rede, a baixa
resolutividade e produtividade dos recursos existentes, a estrutura de financiamento seto-
rial inadequada, a auséncia de integralidade das agGes e a multiplicidade e descoordena-
¢do das instituigdes atuantes no setor, tudo isso associado 2 excessiva centralizagio do
processo decisdrio. O Ministério da Satide enfatizava a necessidade de privilegiar os ser-
vigos estaduais e locais e as agOes bdsicas de saide. Elegeu-se a integragdo interinstitu-
cional entre nfveis de governo como forma de maximizar a organizago dos servigos em
uma rede unica, hierarquizada e regionalizada, aproveitando a totalidade da capacidade
instalada do setor publico. Este deveria ser o responsdvel pela formulagio, execugio e
controle das agbes de qualquer natureza para o setor. Caberia ao setor privado, enquan-
to concessiondrio de um servigo publico, o atendimento da demanda que nio pudesse
ser atendida pela rede piblica, sob sua coordenagio e controle.

Para a implementagdo dessas medidas, fazia-se necessdrio enfrentar os seguintes
grupos de medidas: o primeiro, a nfvel polftico e institucional, envolveria a decreta¢io
do direito universal 2 assisténcia a saide consubstanciado em um conjunto de medidas
normativas que garantissem o acesso de qualquer pessoa aos servigos de saide publicos
e de seus concessiondrios; a revisdo da lei do sistema nacional de saide, em vigor naque-
le momento e datada de 1975, com a unificagdo dos comandos polftico-organizacionais
em todos os nfveis de governo; convocagdo de uma conferéncia nacional para o debate
das questdes estratégicas com todos os segmentos representativos da sociedade brasileira
como forma de subsfdio a Assembléia Nacional Constituinte; e reformulagio do Fundo
Nacional de Saide e constituicdo de fundos estaduais para a captagdo e aplicagdo de
recursos para o setor; o segundo, a nfvel operacional, visaria induzir um amplo processo
de descentralizagdo e desconcentragdo das decisdes envolvendo: repasse de recursos e
das responsabilidades executivas da Unido para estados e municfpios; implementagio da
integracdo interinstitucional baseado na experiéncia de gestdo colegiada das Agdes
Integradas de Saide; definicdo dos compromissos financeiros de cada instituicio do
setor; franquia do acesso das organizagOes de representagdo dos interesses da populagdo,
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especialmente associagdes de moradores, aos 6rgdos de gestio colegiada; alteragio da
polftica de recursos humanos; melhoria da eficiéncia gerencial, etc.

Ainda que em termos distintos, o diagnéstico elaborado no 4mbito do MPAS/
INAMPS seguia na mesma diregdo. Tal constatagio n3o constitui surpresa, na medida
que este conjunto de medidas fazia parte da agenda do movimento médico-sanitarista
que, como j4 se disse, desde meados dos anos 70 constituiu-se em oposi¢do ao desenvol-
vimento da politica de atengdo 2 saide do perfodo autoritdrio. Além disso, a maior parte
dos quadros dirigentes do MS e INAMPS, nesse momento, estavam vinculados ao pré-
prio movimento médico-sanitarista. Porém, h4 diferengas de postura sobre os mesmos
problemas. O MS procurava ampliar seus espacos reais de atuagio através da
incorporagdo de toda a agenda de reforma do movimento sanitarista: controle estatal
sobre as a¢des do setor privado; descentralizagdio e descontragio em prol de estados e
municfpios; @ a unificagio do comando da polftica a nfvel nacional. '

O MPAS/INAMPS, por sua vez, a despeito de no geral compartilthar dos mesmos
princfpios, era bastante mais cauteloso e muitas vezes ambfguo em relagdo 2s agdes a
implementar. Duas razbes podem explicar tal comportamento: i) 6 INAMPS, enquanto
real condutor da polftica de atengdo a saide, quer por sua maior capacidade financeira,
quer por sua necessidade de gerenciar a prestagio de servigos, interiorizava todos os
conflitos ¢ demandas decorrentes das acdes do sistema politico de outros 6rgios do
Executivo, da burocracia previdencidria que atua no 6rgdo, da corporagio médica, do
setor privado prestador de servigo e fornecedor de bens e equipamentos; ii) os dirigentes
da Previdéncia Social tinham didvidas quanto 2 forma e oportunidade da fusdo deste
6rgdo com o MS, estabelecendo um comando inico a nfvel federal, com a consegqiiente
perda da posicdo de autonomia que esta autarquia desfrutava, e com conseqiiéncias
nebulosas quanto ao destino da fatia de recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia
Social que era gasto em assisténcia médica.

Até 0 momento dos diagndsticos, avangou-se bem. O momento de implantagio
das medidas é que apresentou desdobramentos e obstdculos de porte significativo e de
diffcil superagdo. As pressdes refletiram-se principalmente sobre o MPAS/INAMPS,
dado o seu poder de atuagdio ser muito grande, especialmente, pela autonomia financeira
que passa a desfrutar a partir do processo de recuperagio das finangas previdencidrias,
determinado pela recuperacio do nfvel de emprego e do valor do saldrio médio real, j4
a partir de 1984,

a) " Os interesses em jogo e os conflitos

Os principais atores polfticos com interesses a defender na 4rea de saide sdo:
i) os escalGes superiores das agéncias estatais em nfvel federal que participam da gestdo
da polftica, ou seja, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, Saide, Educacdo;
presidentes das autarquias e fundagOes e empresas ligadas a esses ministérios e o seu
primeiro nfvel de dirigentes INAMPS, DATAPREV, FSESP, CEME, ETC.); ii) a Presi-
déncia da Republica; iii) os Ministérios da Area Econ6mica (Fazenda e Planejamento);
iv) o sistema polftico através de parlamentares (deputados e senadores) com mandato
federal, estadual e local, tradicionalmente ligados 2 questdo da saide; v) a burocracia
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das organizacSes que operacionalizam os programas de intervengio e suas federagdes
e sindicatos; vi) os agentes privados prestadores de servico, quer através de suas
organiza¢Ses de representagdo de interesses (sindicatos patronais e federagdes), quer
individualmente quando possuem relevincia e recursos polfticos suficientes; vii) as
corporagdes profissionais dos trabalhadores do setor, com destaque para a 4rea médica;
viii) os governos estaduais e locais; ix) os agentes privados fornecedores de equipamen-
tos e medicamentos e materiais diversos que s3o utilizados na prestagio de servigos; x)
a populagdo enquanto usudria.

De forma muito simplificada, é possfvel dizer que as principais linhas de conflito,
interagdo e alianca entre esses atores coletivos sio dadas pela disputa de posi¢des
privilegiadas de acesso: i) 2 distribui¢do dos recursos orgamentdrios; ii) 2 distribui¢io dos
recursos financeiros; iii) 2 distribuigdo dos credenciamentos, convénios e da autoridade
de contratagdo; iv) a0 uso dos servigos ofertados;

Os recursos desses atores nas negociagdes € diferenciado tanto por sua im-
portincia relativa frente 2 dindmica do setor, quanto pelo conteddo distinto das
demandas em questio, a cada momento. E possfvel separar tais atores coletivos em
alguns grupos que caracterizam melhor o seu tipo de agdo: i) o grupo dos atores
politicos que se utilizam, de forma clientelista, de suas posigOes privilegiadas para
intermediar interesses de terceiros junto ao complexo previdencidrio: incluem-se aqui
a Presidéncia da Republica, os parlamentares, os dirigentes partiddrios e as liderangas
e personalidades da sociedade a nfvel regional e local; ii) o dos agentes econdmicos que
procuram viabilizar seus interesses corporativos: incluem-se aqui as organizagSes
prestadoras de servico e os fornecedores; iii) o dos segmentos burocrdticos dos
ministérios econdmicos que procuram restringir e controlar o gasto piblico: incluem-se
neste grupo parte dos dirigentes do Ministério da Fazenda, especialmente os 6rgidos de
controle do gasto piublico, e do Ministério do Planejamento, isto é Secretaria de
Orcamento e Finangas e de Controle das Estatais; iv) o dos segmentos burocriticos que
tém fungdo de gerir a polftica e a operacionalizagio do complexo previdencidrio:
incluem-se aqui os dirigentes dos 6rgios gestores de nivel federal e a burocracia dessas
organizag3es, as corporagdes médicas e de outros profissionais, os governos estaduais e
locais (secretarias de saide); v) o dos atores sociais usudrios dos servigos: incluem-se
aqui a parcela da populagio que necessita da utilizagdo dos servicos mantendo, com o
complexo previdencidrio, uma relacio de convivéncia frequente e contfnua.

E necessdrio ter presente que, no padrdo que prevaleceu até inicio dos anos 80,
foi possfvel estabelecer, especialmente no perfodo do "milagre econ6mico”, mecanismos
de operagdo e decisdo que culminaram na concessio de vantagens para quase todos os
atores ligados ao setor. A utilizagdo do sistema previdencidrio e, dentro dele, da polftica
de assisténcia médica, foi o mecanismo mais poderoso de concessio de "benesses"
existente no governo federal e viabilizou uma combinagdo de clientelismo e de obtencdo
de apoios que, nos perfodos eleitorais, garantem votos e apoios financeiros: sio
exemplos o credenciamento de médicos, hospitais e clinicas; o adiantamento de recursos
financeiros para hospitais e clfnicas em dificuldades; as internagdes; o tratamento fora
de domicflio; a participacdo "privilegiada"em concorréncias de fornecimento de bens e
servigos, as nomeagGes, etc. Tal pritica sempre foi favorecida pelo crescimento do
SIMPAS, pelo seu peso em termos de agéncias, posto de atendimento, etc.
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A forte centralizagio possibilitou, ainda, a montagem e o desenvolvimento de
um gigantesco sistema de clientela que a Presidéncia da Repiiblica e os parlamentares,
sem excegdo, sempre utilizaram e manipularam para o atendimento de demandas, am-
pliando suas bases de legitimagio e de apoios. Para o grupo dos agentes econdmicos
fornecedores de bens e servicos, o esquema montado também foi perfeito no
atendimento de suas demandas durante boa parte dos anos 70 e menos satisfatéria a
partir daf. O grupo dos usudrios, também foi contemplado em alguns aspectos. Dizia-se
prejudicado pelo padrdo de politica em vigor. Isso certamente ¢ verdade se olharmos a
perspectiva do usudrio, como aquela calgada na resolugdo técnica de seu problema de
saide. Sabe-se, entretanto, que essa mesma populagdo sofreu, em decorréncia da
expans30o a0 menos quantitativa, observada na drea médica, um processo violento de
*medicalizagio”, e gracas a expansdo em termos de oferta, mesmo sendo limitada, houve
absorgdo de parte da demanda existente.

Em relagio ao grupo dos gestores da politica, também ¢é possfvel afirmar que
houve algum ganho para todos que nele foram enquadrados: i) os dirigentes usufrufam
um ganho polftico significativo porporcionado pelos recursos de poder que a manipu-
lagdo dessa m4quina gigantesca proporcionava; ii) os governos estaduais e locais tinham
ganhos porque, a partir do final dos anos 80, passam a vincular-se 2 politica de assistén-
cia médica previdencidria (desde o PIASS até as AgOes Integradas de Saide). Mesmo
os dirigentes de outros 6rgdos ndo vinculados a0 SINPAS/MPAS/ INAMPS, tais como
MS, MEC, Autarquias, Fundagdes e Empresas subordinadas enquadram-se neste dltimo
caso. Portanto, é razodvel afirmar que beneficiavam-se de recursos repassados através
de convénios variados.

O tnico grupo que reagiu em determinados momentos contra e€ssa estrutura par-
ticular de arranjos foi 0 que aqui denominou-se de grupo dos segmentos burocraticos
ligados 2 organismos controladores do gasto publico. Como ¢é suficientemente conhecido,
dada a forma particular de captagdo de recursos, a politica de assisténcia médica previ-
dencidria tem muita autonomia em relagdo 2s regras estabelecidas pelos Ministérios Eco-
ndmicos, no que diz respeito ao gasto publico. Nos momentos de crescimento econOmi-
co, e conseqiientemente de crescimento da receita previdencidria, esta autonomia ¢é
plena e, portanto, a a¢do das autoridades econOmicas ¢ quase nula. Na situagdo inversa
como no final dos anos 70 e infcio dos 80, havia muita interferéncia no quanto se
gastava, na medida em que pela legislagdo em vigor a Unido ¢ responsdvel pela
cobertura de eventuais insuficiéncias financeiras do Complexo Previdencidrio. Em suma,
nos momentos de maior dificuldade financeira, as autoridades econOmicas pressionam
por medidas de contengdo. Feito isso, o restante é problema dos dirigente setoriais. Por
essa razio é que, mesmo em conjunturas mais adversas, conseguiu-se manter um
equilfbrio ainda que precdrio, nas aliangas e conexdes existentes neste cendrio.

Por isso, realizar as alteragdes pretendidas nos diagndsticos iniciais da Nova
Republica, equivaleria iniciar um processo que desagradaria a quase todos os atores
polfticos com acesso 2 arena de negociacdo setorial. Mais do que isso, a transformagdo
pretendida e sintetizada nas palavras de ordem —descentralizar a decisdo polftica de
alocar recursos; regionalizar e hierarquizar as redes de atendimento; obter melhor
desempenho do setor publico fazendo-o inclusive controlar o setor privado; dar maior
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resolutividade e integralidade aos servicos e universalizar o atendimento —iria, em
principio, produzir resultados que desagradariam até mesmo ao usudrio, no sentido de
que estranharia um tipo de assisténcia onde a medicalizagdo hospitalocéntrica n3o se
constituiria no principal objetivo assistencial. Mas como entre 1985 e 1987 os recursos
ndo faltaram, dada a recupera¢do da economia, o crescimento das receitas previdencid-
rias e a deterioragdo do valor real dos beneficios, houve facilidades para a deflagragio
do processo de mudanga na estrutura de funcionamento da polftica de saide. Entretan-
to, faltou entre os dirigentes do MPAS, INAMPS, MS (parceiros na gestio da polftica)
concorddncia quanto 2 forma de implementar as mod.ficagSes messe complexo jogo de
forgas e interesses.

b) As alternativas de mudanga: O SUDS como consenso

E posstvel identificar tras alternativas de mudangas que apareceram nas nego-
ciagGes polfticas ao longo da década, na VIII Conferéncia Nacional de Saiide, entre os
militantes do Movimento Sanitarista, no temdrio dos trabalhos da Comissdo da Reforma
Sanitdria, (formada apés a VIII Conferéncia), e na prdpria Assembléia Constituinte, no
bojo dos trabalhos da Comissio da Ordem Social.

A primeira alternativa propunha a modernizacdo da mdquina previdencidria
dando maior eficiéncia e efic4cia gerencial ao INAMPS, mantendo-o como 6rgio do
complexo previdencidrio, sem alterar seu papel na prestacdo de assisténcia médica
(direta ou indireta); no financiamento de agdes de saide; e no controle e avaliagio dos
recursos utilizados e a¢Ges realizadas.

A segunda alternativa tinha por base a unificagio do setor saide em nfvel
federal, consolidando as fungdes do conjunto dos Orgdos federais que administram e
gerenciam as agdes e servicos de saide em um organismo novo e unificado. Supunha
ainda a montagem de arcabougos institucionais novos nas esferas estadual e municipal,
viabilizando o comando tinico nas trés esferas de governo. Trata-se, em outras palavras,
de realizar a unificagdo sob o comando do Ministério da Saidde.

A terceira alternativa ¢ aquela que mantinha diferentes esferas de comando do .
setor saide autdnomas entre sinos niveis estadual e municipal. Essas esferas assumiriam
integralmente as fungdes de planejamento e execucdo dos servigos de sadde em seus
nfveis de atuacdo e, parcialmente, a responsabilidade pelo financiamento das agSes. A
nivel federal, essa alternativa contemplaria, inicialmente, a existéncia de dois organismos,
mantendo os sistemas estaduais e municipais de saide, duas referéncias a nfvel central,
sem, no entanto, manter vinculagdo técnica e/ou administrativa com elas. Nesse €aso, o
que estaria sendo viabilizado seria um processo de unificagio mantendo inalterada, ao
menos provisoriamente, a hegemonia do INAMPS no comando da politica de atengdo
a saide, a nifvel federal.

Na primeira alternativa, mantinha-se o papel do INAMPS como ator fundamen-
tal no setor saide, implicando seu reforco institucional e sua influéncia direta e efetiva
sob o processo decisério da polftica de saide. A segunda alternativa reforgaria,
paralelamente, dois polos decisdrios distintos. Como vimos, planejamento global e
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orgamentagio - seriam centralizados em um organismo unico, 0 que implicaria ao
Ministério de Sadde um papel decisivo na condugio processo de formulagdo de politicas.
Por outro lado, os estados e municfpios emergem, nessa proposta, como forcas
potencialmente capazes de interferir e influenciar, dado que passariam a decidir sobre
a execugdo e controle dos servigos. A terceira alternativa, por sua vez, poderia implicar
um efetivo rearranjo do processo decisério, deslocando para as esferas descentralizadas
de governo o poder de decisdo sobre as polfticas. Qualquer que seja a organiza¢3o no
que tange ao nfvel central —6rgdo unico ou ndo— este poderia ver reduzida sua
influncia na formulagio e implementagdo de politicas de saiide, na medida que ndo
teria controle direto sobre as a¢des das esferas estaduais e locais, detendo somente
instrumentos de planejamento indicativo.

Como j4 foi citado, a discussdo de tais alternativas estratégicas acontecia num
contexto de reativagio econdmica, quando as receitas previdencidrias ganharam um
impulso significativo. Isso fez com que fosse possfvel ir promovendo algumas alterages
na correlacio de forgas vigentes, sem contrariar, estruturalmente, o0s interesses dos dife-
rentes atores que interagem com a polftica de assisténcia médica previdencidria.

Nessa perspectiva, adotaram-se vdrias medidas que aliviavam as pressdes e prepa-
ravam o cendrio da mudanca, entre 1985 e 1986: i) aumentos reais na tabela de remune-
ragdo do setor privado; ii) novo convénio com as entidades filantrépicas, reforgando sua
remuneracio e transformando-as em parceiros "privilegiados"do setor publico; iii) conce-
ssio de adiantamentos para resolver problemas financeiros mais agudos de hospitais,
atendendo a demandas do sistema polftico e da Presidéncia da Repiiblica; iv) aumento
singnificativo da remuneragdo para 0s servigos profissionais de médicos; v) aumentos de
remuneragio para possibilitar uma recuperacdo dos nfveis salariais aos funciondrios.

Também ocorreu um maior dispéndio do INAMPS com o setor piblico, mas o
efeito maior parece ter sido o estreitamento das relagGes entre esferas de governo a
partir de um discurso e de uma prdtica que procuravam caracterizar uma relagdo de par-
ceria, co-participagio e co-responsabilidade no enfrentamento dos problemas de saide.
Obtiveram-se também ganhos expressivos nos trabalhos da Comissdo de Ordem Social
da Constituinte, que praticamente ratificou as propostas globais oriundas da Comisséo
Nacional da Reforma Sanitdria, elaboradas em estreita relagio de cooperagdo de todos
os participantes do Movimento Sanitdrio inclusive os dirigentes do INAMPS.

A nivel interno, no MPAS e INAMPS, o debate também se intensificou, dada
a necessidade de imprimir eficdcia ao sistema seja para concretizar 0s objetivos formais
do Governo de priorizar a 4rea social, seja para ampliar o espaco polftico dos dirigentes
desses 6rgdos através da melhoria de seu desempenho e do aumento dos graus de satis-
fagdo da populagio usudria com os servigos. A nogdo de busca de eficdcia traduziu-se
na meta de conceder 2 populagdo um acesso resolutivo aos servigos de saide. E € essa
meta que deu base 2 formagdo de novos consensos € propiciou avangos significativos em
direcdo 2 reorganizagio do INAMPS. Essa reorganizagdo passou a ser 0 passo inicial do
processo de mudanga, onde . descentralizagio cumpriu importante papel. Obviamente,
nio éxistiu uma perfeita sintonia de idéias no interior da equipe dirigente do
MPAS/INAMPS e destes com o restante do movimento sanitarista quanto 2 forma de
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conducdo desse processo de escolha de uma estratégia. Porém, emergiram "novos
consensos”, entre final de 1986 e comego de 1987, refletindo uma composicdo entre os
interesses dos principais dirigentes do INAMPS e MPAS, e que se consubstanciaram na

forma de convénios com os governos de Estado para implantagio de um Sistema
Unificado de Saide —SUDS.

Veja-se, inicialmente, quais foram esses "novos consensos”: i) o INAMPS perde
seu papel de prestador de servigos (tanto a prestagdo direta, como a indireta), e torna-se
eminentemente um 6rgdo controlador e co-financiador do sistema de sadde; ii) a presta-
¢do de servigos passa a ser efetuada de forma descentralizada pelos estados e municfpios;
iii) o planejamento passa também a ser realizado de forma descentralizada, visando
evitar o paralelismo de iniciativas, bem como buscar melhores nfveis de resolutividade,
regionalizagdo, hierarquizagdo e integralidade das acOes de saide; iv) os orincfpios de
integracdo, hierarquizagdo, regionalizagio, resolutividade e controle social s3o assumidos
como objetivos prioritdrios, visando 2 eficdcia do sistema de sadde a curto prazo.

O Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde (SUDS) é, portanto, a expre-
$s30 concreta desses consensos acima referidos. Sua implantagdo ¢ feita através de
convénios com os governos de estado. Tais convénios assumiram, entretanto, formas
variadas contemplando, conforme o estado, diferentes niveis de transferéncia de fungdes,
bem como abarcando diferentes esferas descentralizadas de governo. Por um lado, essas
diferencas estdo associadas com a conjuntura politica e social especffica de cada estado,
implicando "formatos” diferenciados de SUDS conforme o grau de centralidade do esta-
do no projeto poltico dos dirigentes do MPAS/INAMPS; a importincia dos governado-
res ¢ de seus secretdrios de saide no sistema polftico; e as condi¢Ses técnicas e opera-
cionais das secretarias de saide e da rede de servigos de saide em cada estado. Por
outro lado, as diferencas entre convénios refletem também pontos de divergéncias que
continuavam a existir entre as concepgdes dos condutores desse processo, seja a nfvel
do INAMPS, seja no ambito do MPAS. '

Com a eleigio dos novos governadores, as relacBes entre os dirigentes da Previ-
déncia Social (MPS/INAMPS) e os Governadores eleitos estreitaram-se ainda mais.
Procurou-se, claramente, obter respaldo de um ator coletivo (governos estaduais) que,
legitimado pelo voto, passava a ter um grande poder de pressdo e negociagdo, em geral,
dados os caminhos da transigdo polftica brasileira, podendo alterar significativamente a
correlagdo de forgas no setor de saide. Os dirigentes da Previdéncia Social possufam o
recurso mais importante para convencer novos governadores e novos secretdrios de
saide da necessidade da descentralizagio: os recursos que seriam transferidos em um
momento de dificuldade para as finangas estaduais e municipais. Por outro lado, seria
a unica forma de possibilitar que a rede de servicos se tornasse mais efetiva para a
populacdo, ao transferir a responsabilidade de alocagio de recursos para dirigentes
polfticos que, por forga de sua "localizagdo", sdo mais sensfveis as pressdes populares.

Inicia-se, a partir de meados de 1987, a celebragio de um conjunto de convénios
com os estados, visando repassar as fun¢des de geréncia dos servigos e da contratagdo
de terceiros. Procurava-se induzir, sempre que possfvel, o préprio estado a realizar um
movimento concomitante de descentralizagio de parte de suas fun¢les (j4 existente e
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recém-recebidas) para os municfpios. Nessa divis3o, os municfpios ficariam responsdveis
pelo atendimento bdsico (ambulatorial e hospitalar) e os estados pelo atendimento de
segundo e terceiro nivel. O que deveria ficar com 0 governo federal nunca foi delimita-
do com clareza. E possfvel supor que as unidades de referéncia nacional e de mais alta
especializagio deveriam permanecer nessa esfera de governo.

Simultaneamente, iniciou-se a reforma administrativa do INAMPS, que procu-
rava dar infcio a0 processo de fusdo das superintendéncias regionais com as secretarias
estaduais de saide, cessio de imdveis e equipamentos, transferéncia de pessoal, etc.
Dessa forma, procurava-se fazer com que o centro decisor do planejamento operacional,
da gestio dos servios, da contratagdo e controle do setor privado fosse um 6rgio
estadual, eliminando o duplo comando que sempre caracterizou o setor saide nesse
nfvel de governo.

Os dirigentes da Previdéncia Social (MPAS e principalmente do INAMPS) per-
diam assim sua capacidade de alocar recursos e distribuir facilidades, ficando com a
capacidade de discutir, negociar e alocar baseados no planejamento e na programagio
dos estados, nas metas ffsico-financeiras e na quantia de recursos a transferir. Com esse
novo papel, o interesse polftico na nomeagdo dos dirigentes do INAMPS diminuiria sen-
sivelmente, passando a existir uma organizagio que teria sua razdo de existéncia na
avaliagdo e controle das ages estaduais e locais. Ter-se-ia um novo polo de cobranca
e fiscalizaglo com caracterfsticas mais técnicas e sem o poder de distribui¢do de recursos.

O sistema polftico teria que se rearticular totalmente, passando a depender da
criagdo ou da manuten¢do dos canais de comunicagdo e pressdo com 0s governos esta-
duais e locais, diminuindo bastante a ingeréncia do governo federal.

A Presidéncia da Republica teria que incorporar, também, os governos estaduais
e locais, de forma diferenciada do que até entio, em sua rota de negociagdo e distribui-
¢3o de atendimentos, nomeagdes, etc. A rede privada contratada teria seu desempenho
avaliado e possivelmente o conteido da prestagio de servigos, quer do ponto de vista
quantitativo, quer do ponto de vista financeiro, revisto. Isso porque sera légico supor
que, nenhum estado receberia as atribui¢des de questio sem antes certificar-se do que
e como estava assumindo tal papel. Isso faria com que, no mfnimo, a rede privada
perdesse forga relativa. O funcionamento da rede publica deveria melhorar, dado o
esforgo de inversdo financeira feito em 1985, 1986 e 1987. Haveria também em relagdo
a ela uma avaliagdo de desempenho que rompesse com aquele cfrculo de pouco saldrio,
pouco trabalho e completa estabilidade. Isso porque esquemas de isonomia funcional e
salarial estariam previstos nos convénios e os governos estaduais teriam como conseguir
maior produtividade.

Dessa forma, e ainda que de maneira abrupta, os interesses foram forgados a se
rearticular ao redor das liderangas politicas estaduais e locais, o que possibilitaria, dado
o seu padrio mais progressista em alguns estados estratégicos, a obtengdo de maior
espaco para a pressdo dos usudrios, compensando em parte a sua ndo participagdo nas
decisdes no sistema em substituigio.
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4.0 SUDS e sua implementaciio

Entretanto, iniciado o processo de descentralizagdo, vdrios problemas surgiram.
Destacam-se entre eles:

i) a auséncia de iniciativas coordenadas na elaboragdo dos convénios, no repasse
de recursos e na preparagdo do processo de renovagdo dos instrumentos legais a cada
ano. : :

ii) as pressdes polfticas decorrentes da desmontagem do sistema de clientela, a
nfvel federal, que a implantagio do projeto de mudanga comegava implicar. Conter tais
pressdes implicara na necessidade de obter resultados mas expressivos no atendimento
junto 2 populagio e tentar evitar o surgimento de problemas operacionais menores,
como atrasos de pagamento, erros nma confecgdo de tabelas de remuneragio, falta de
dotac3es orgamentdrias etc., de modo a evitar atritos desnecessdrios entre os dirigentes
do MPAS/INAMPS e os demandantes de "benesses”;

iii) a capacidade desigual de absorg3o, pelas secretarias de estado da savde, das
atividades transferidas pelo INAMPS e, conseqiientemente, de implantag3o de processos
. de mudanga organizacional e formagdo de recursos humanos corretamente “preparados”
técnica e gerencialmente;

iv) a auséncia de mecanismos de superacdo das resistencias externas, representa-
das principalmente pelo setor privado. Isso era necessdrio para que se pudesse viabilizar
a efetiva integragio e planejamento dos servigos de sadde a nivel dos estados. Note-se
que, para o setor privado, a realizagdo descentralizada das atividades de compra de
servigos (prestacdo indireta) era particularmente desinteressante, dado que obrigaria a
negociagdes, em cada estado, das formas e nfveis de pagamento dos servigos, enfraque-
cendo potencialmente sua capacidade de pressdo a nivel central e através de organi-
zagdes nacionais de representagdo de interesses. Para que essa resisténcia no prejudica-
sse 0 desenvolvimento do SUDS e os servigos 2 populagdo, era fundamental que, a nfvel
de cada estado, fosse definida qual a necessidade real de utilizagio de servigos dos
setores privado e filantrépico, desfazendo em parte os graus de incerteza dos prestadores
quanto a seu futuro, através de novos contratos com os que permanecessem vinculados
ao sistema, que deveriam incluir formas e nfveis de remuneracdo mais adequados;

v) a auséncia de medidas administrativas para superar as resisténcias internas, por
parte de burocracia do INAMPS, que seria necessariamente afetada pelo novo papel e
formato organizacional da diretora geral e superintendéncia regionais da autarquia. Tais
medidas eram necessdrias para que se pudesse realizar a cessdo de espaco técnico e
administrativo, vinculado a0 INAMPS para o exercfcio das funcbes de exécugio das
agdes de saide nas secretarias de estado e municfpio. Tais medidas deveriam considerar,
entre outras, a questdo dos direitos adquiridos dos funciondrios, bem como o incentivo
para sua absor¢do definitiva nos 6rgdos estaduais e municipais, para que pudessem ter
algum efeito util e aplacar pressdes;

vi) a auséncia de normas adequadas nas 4reas de suprimento, repasse de recursos
e controle e avaliagdo da prestagdo de servigos. Isso era necessdrio para viabilizar opera-
cionalmente o0 novo sistema e impedir a retragio dos recursos estaduais ou municipais
alocados em saide, conforme ocorreu em momentos diversos do processo de implanta-
¢do das AgGes Integradas de Saide.
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Dois tipos de resisténcia foram particularmente sentidos: uma advinda das lide-
rangas polfticas acostumadas a levar vantagem com o antigo sistema, no Congresso, arti-
culadas com escaldes internos 2 prépria Presidéncia da Republica, que passaram a pre-
ssionar fortemente, buscando obstaculizar a realizagio dos convénios ou a substituigio
de pessoas nos postos-chave de comando de esfera estadual. Isso se devia ao fato de que
a medida em que os processos de estadualizagio ocorriam, tornou-se evidente que deter-
minados governos estaduais e sua extens3o parlamentar, ndo alinhados com a estratégia
do Paldcio do Planalto estavam recebendo recursos de maneira autdnoma e fora do
campo de negociacdo e sancdo estabelecido no nfvel da Presidéncia da Republica.

Outro tipo de resisténcia era oriundo da prépria burocracia do INAMPS, que
também passa a pressionar contrariamente a seu processo de transferéncia para a esfera
estadual e local, dificultando e boicotando a manutencdo dos nfveis de atividade do
INAMPS. Curiosamente, os prestadores privados n3o pressionaram diretamente, de
forma muito contundente, nesse primeiro momento, parecendo aguardar o desfecho da
disputa intraburocritica e aquela que se dava no interior do primeiro escalio do governo
e do Congresso Nacional.

A esfera estadual de governo, para a qual se transferiram, ainda que de maneira
pouco regular, atribuigdes e competéncias, manifestava-se de modo diferenciado. Em
Sao Paulo, procurou-se imprimir rapidamente regras préprias, moldando o processo de
estadualizacdo as diretrizes polftico-partiddrias do governo estadual e estabelecendo

certo grau de autonomia, tanto em relagdo aos dirigentes do INAMPS do nfvel central,
como as outras Secretarias de Saide.

Outras secretarias de saide como a do Pard, Alagoas, Rio Grande do Sul e
Bahia procuraram atuar de maneira bastante integrada com a Dire¢io Geral do
INAMPS, o mesmo acontecendo com o Rio de Janeiro. Em outros estados, nio houve
um movimento de apoio ou de autonomizag3o mais explicito, dependendo em cada caso,
de qual o grupo polftico que ocupava a Secretaria de Saide e de seu grau de articulagio
com aquele que ocupava a Superintendéncia Regional do INAMPS. Isto significou mais
precisamente que, apesar do repasse de recursos inicial, vdrios obstdculos politico-
administrativos ainda precisariam ser removidos para que o processo de descentralizagio
produzisse efeitos mais concretos. Nesse sentido, o elemento mais frdgil do processo
dizia respeito 2 forma de repasse de recursos e transferncia das atribuigdes que
apoiava-se num instrumento jurfdico limitado e de f4cil reversibilidade: os convénios.

Finalmente, a prépria inoperdncia das organizagGes estaduais e locais de saide,
elas préprias necessitando de uma reestruturagdo profunda para conseguir assumir o pa-
pel de gestoras dos SUDS, completava o quadro de obstdculos mais urgentes a superar.
A influéncia politica de determinados governos estaduais e, dentro deles, das secretarias
de saiide, parece ter sido decisiva dada a instabilidade das relagdes do governo federal
(leia-se Presidéncia da Republica) com a esfera estadual de governo.

O término dos trabalhos constituintes e a aprovagdo da nova Carta Constitucio-

nal —onde aparece de forma inquestiondvel que as agdes de atengdo A saide sdo parte
integrante de um sistema \nico (sem dicotomia entre ag¢Ges preventivas e curativas ou
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de recuperagdo), descentralizado, com dire¢do unica em cada esfera de governo, com
rede regionalizada e hierarquizada — também auxilia a desmontar as resisténcias. A partir
desse momento, as discussdes colocam-se, em outro nfvel. Trata-se agora de definir
como unificar o nfvel federal, quais as atribui¢des de cada esfera de governo, quais as
fontes de recurso e as formas e critérios de distribuigdo, etc. E dentro desse novo
contexto que se inicia uma outra etapa de implantagio do novo Sistema.

a) Primeira avaliacdo do novo sistema

Como era esperado de um processo de mudanca com as caracterfsticas do ocorri-
do no setor sade, a implantagio do SUDS nas diferentes unidades da federagio foi
extremamente diferenciada. A despeito disso, existem um conjunto de caracterfsticas
comuns que merecem destaque, englobando tanto pontos positivos decorrentes desse
processo, quanto problemas que devem ser superados para que a transformagdio do
padrio de interven¢do estatal possa avangar, no sentido da obtengdo de maior efetivi-
dade social.

Os problemas principais sdo:

i) Estruturagiio de um novo Modelo Assistencial. Talvez esse seja o ponto mais
controverso desse processo como um todo e onde os avangos sejam menos visfveis até
0 momento. A dicotomia preventivo/curativo ainda nio parece ter sido superada e o
enfrentamento entre as légicas assistenciais distintas do INAMPS e das Secretarias
Estaduais e Municipais de Satide encontra-se presente em todos os estados da federagio.
Prova disso, foi a tendéncia observada nos encontros regionais de avaliagio onde a
preocupacdo predominante era a da necessidade de definir ou explicitar um modelo,
simultaneamente ao estabelecimento de processos de intercAmbio de experiéncias.

ii) Unidades de Prestacio de Servi¢os. Em relagio a essa questdo, surge uma
diretriz que de certa forma estava j4 presente nas discuss3es anteriores a0 processo de
descentralizagdo: a necessidade, de ampliar a autonomia administrativa e operacional das
unidades prestadoras de servigo. Observa-se, também, uma preocupagdo em adequar as
unidades assistenciais a0 "modelo assistencial” julgado mais conveniente, independente
de seu contetido ainda parecer nebuloso. Tal prética tem redundado em ampliagGes,
reequipamento, novas construgdes, alteragSes de bases tecnolégicas da rede e formas de
articulagdo das medidas de prevengio com as de cura, as mais diversas e que se
encontram em estdgio muito distinto de concretizagio.

ili) Natureza e alcance das vigilincias. Surge a necessidade de ampliar o
enfoque e o 4mbito das agdes tradicionais de vigilancia, incluindo doengas cronico-dege-
nerativas, causas externas e meio ambiente. Além disso, as questdes que preocupam o0s
gestores dizem respeito 2 necessidade de descentralizar as atividades de vigilancia
epidemioldgica e sanitdria, obedecidas as peculiaridades de cada estado, e a estimular
o nivel local para a formagdo de recursos humanos nessa 4rea.

iv) Relagdes entre as redes piblica e privada. Em princfpio e no atual estdgio
do processo, o setor privado é considerado essencial, dada sua capacidade instalada.
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Procura-se, no entanto, identificar qual é a necessidade real de sua utilizagio dentro do
sistema para viabilizar os contratos e convénios. O maior obstdculo para que isso ocorra
¢ a necessidade de organizacdo e funcionamento, em nfveis razodveis, da rede publica,
condi¢io fundamental para o redimensionamento do sistema de atendimento em seu
conjunto. Além disso, as defini¢des dos fluxos de encaminhamento e dos mecanismos de
avaliacdo e controle dos prestadores privados, ainda pouco operantes, é fator de
preocupagdo. Até mesmo as iniciativas de transformar o setor filantrépico no parceiro
preferencial do setor publico parecem problemdticas, devido 2s vdrias indefinicdes, de
nfvel operacional e financeiro, que o processo de descentralizagiio atravessa.

v) Medicamentos e outros insumos. Descentralizar recursos para aquisigio, por
exemplo, é uma das necessidades mais sentidas. A reivindicagio, nesse caso, & de
descentraliacio da Central de Medicamentos (MS), porém mantendo-se como 6rgio
formulador ‘la polftica nacional de medicamentos.

vi) Recursos Humanos. O profissional é considerado como peca fundamental
para a transformagio efetiva do padrio de polftica prevalecente. Parece ser consenso
que maiores saldrios e maiores nfveis de treinamento s3o condi¢des necessdrias, mas nio
suficientes para sua integragdo real no processo de transformagio em curso. Nesse
sentido, constituem problemas principais: a centralizagdo da légica assistencial ainda no
profissional médico; a tensdo permanente entre a ldgica técnica e a ldgica polftica na
nomeagio de cargos diretivos de diferentes nfveis; a inexisténcia de carreiras e planos
de cargos e saldrios unificados, 0 que € por sua vez problematizado pelo fato de que
inexiste clareza sobre a forma legal de unificagdo, e até mesmo de transferéncia de
pessoal entre nfveis de governo; a inexisténcia de recursos humanos com o perfil
adequado 2 nova realidade setorial; falta de integracio com o aparelho formador o que
impossibilita discutir a adequagdo da formagdo 2s necessidades; dificuldade de fixagdo
dos profissionais médicos em determinadas regiGes do pafs.

vii) Sistema de Informagdes. A fragilidade dos sistemas existentes constitui outro
ponto de dificuldade para os gestores. A sua desarticulagio e pouca adequagio para a
atividade de planejamento, a nfvel regional e local, sio um empecilho que deve ser
superado prioritariamente na continuidade do processo.

viii) Mecanismos de Avalia¢dio e Controle. Sua relativa inoperincia é uma deco-
rréncia direta da fragilidade e pouca adequagdo dos sistemas de informagdo existentes.
As tentativas em curso nos diferentes estados encontram-se ainda na etapa de procurar
fundir os mecanismos existentes a nfvel da assisténcia médica previdencidria com os das
esferas estaduais. Tal fusdo € controversa. Existem estados que procuram adotar o que
existe, e a partir daf iniciar um processo de aperfeicoamento. Outros, denunciando vicios
de origem especialmente nos sistemas origindrios do INAMPS, procuram elaborar
mecanismos inteiramente novos.

ix) Financiamento do Sistema. O financiamento do sistema é a maior preocu-
pagdo dos gestores no atual momento, dadas as dificuldades observadas nas trans-
feréncias de recursos aos Estados, pelo INAMPS, em decorréncia dos problemas finan-
ceiros da Previdéncia Social, em 1989/90. O problema financeiro envolve tré questdes:
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1) formas de obtengdo de um maior volume de recursos; 2) definicdo de critérios e
mecanismos de transferéncia de recursos automdticos e negociagbes de forma explicita
e em legislagdo, eliminando-se a figura dos convénios; 3) criagio de fundos estaduais e
municipais como forma de gestio dos recursos, de modo a evitar o dispéndio em outros
setores e agilizar a aplicagdo. Além disso, e no curtfssimo prazo, constitui entrave para
todos os gestores a multiplicidade de critérios de prestagdo de contas dos recursos
repassados, os constantes atrasos, a desatualizagdo do valor financeiro dos repasses em
uma conjuntura de aceleragio inflaciondria.

X) Organizac¢io a nivel estadual e municipal. E ponto consensual a necessidade
de redefinicdo do espaco de atuagio estadual. A adequagio da nova estrutura estadual,
face a0 modelo assistencial, também & consensual, ainda que a ambiguidade ou falta de
definicio quanto a este \ltimo permanega, como jd foi citado. A questdo da regionali-
zac3o no interior de cada unidade da federagio & motivo de controvérsia. Para alguns,
ela ¢ base para o processo de municipalizagdo, enquanto para outros esta dltima
prescinde a primeira. A municipalizagio ¢é vista por todos como estratégica na
transformagdo da politica de saide. No entanto, e de forma equivalente 2 questio do
modelo assistencial, a discorddncia acerca do que ela significa operacionalmente ¢
intensa. Procura-se demonstrar que o poder se concentrou nas mdos dos secretdrios esta-
duais, que se tornaram os responsdveis pelo repasse dos recursos previdencidrios para
as esferas locais. Tal processo estaria obstaculizando a obtengdo de maior autonomia do
poder local na formulagdo de uma polftica adequada 2s necessidades especfficas da
populacdo adstrita a cada municfpio. Estratégias a parte, como & citado em um relatrio
de avaliagdo (Fundap, 1989), a municipalizacdo implica na explicitagio de novos papéis
para o nifvel estadual, o que as experiéncias em curso demonstram que ainda ndo estd
claro. Nesse sentido, o que ndo estd claro ¢ exatamente qual é o modelo assistencial, e
qual o papel dos trés nfveis de governo na sua viabilizagdo mais eficaz. Nesse sentido,
a questio da distritalizagio também ¢ controversa, avancando aqui e acold, mas
carecendo de uma discussdo acerca de sua natureza que, entre outras, separe suas
fun¢Ses de natureza epidemioldgico- assistencial das de cunho administrativo, sem
prejufzo da efic4cia da rede.

xi) Mecanismos de Participagio Popular. Ampliar os canais de participagio,
dando-thes conteddo efetivo parece ser o saldo de experiéncia da descentralizagdo, no
que diz respeito 2 questio do controle social. Essa seria a énica forma de alterar o curso
do problema mais geral do controle piblico no Brasil. Vdrios problemas acumulam-se
nesse campo, indo desde a necessidade de se definir e esclarecer o que &, e qual o papel
do controle social e da participagdo, até a obrigagdo de ampliar o acesso 2s informagGes
dos publicos-alvo e da opinido publica em geral. Nesse amplo espectro de problemas,
ocupa lugar de destaque o papel que os mecanismos colegiados atualmente existentes
deveriam ter, e quais outros e com que natureza deveriam ser criados.

A despeito desse conjunto de problemas e da inexisténcia de uma avaliagdo do
processo baseada em dados quantitativos e qualitativos mais rigoroso, a opinido dos ges-
tores é francamente positiva quanto aos beneffcios da descentralizagio. Destacam-se
alguns aspectos:
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i) maior racionalizagdo do uso de recursos em relagdo 2 situagio centralizada,
levando a uma melhoria no nfvel de prestagio de servigos, sinalizada pela ampliagdo de
quantidade em alguns estados e de qualidade em outros;

ii) maior viabilidade de implanta¢gio de mecanismos de planejamento, avaliagio
e controle face 2 gestdo inica em cada nfvel de governo;

iii) reorientacdo da aplicagdo de recursos ambulatoriais, da rede privada para a
publica que é hegemOnica, demonstrando maior racionalidade na aplicagio dos mesmos;

iv) infcio de um processo de recuperagio da rede publica, permitindo a
incorporagdo de novos servigos necessdrios 2 assistdncia integral 2 sadde;

v) maior racionalizagdo da compra de servigos, face a descentralizagio do poder
de compra do setor privado para os estados, inclusive na 4rea hospitalar, permitindo o
direcionamento dos pacientes para as "portas de entradas” ambulatoriais publicas do
sistema, com melhora da integralidade do atendimento e economia de recursos;

vi) di ninui¢do do cardter clientelista do acesso aos servigos e da maximizagdo de
interesses p:.rticulares de burocratas e empresdrios na compra de servigos complementa-
res ao setor privado;

vii) aumento da capacidade de resolutividade da rede, explicitagio de demanda
reprimida, diminui¢do das duplicidades e possibilidade de repensar as formas de geréncia
da rede, através de uma ldgica de atengio integral, regionalizada e hierarquizada;

viii) incentivo 2 desconcentragdo da ger@ncia dos servigos de nfvel estadual e
descentralizagdo com o processo de municipalizagio, que a despeito de dificuldades
avanga em todos os estados, com melhoria gerencial relativa das instincias operacionais
no primeiro nfvel e pressdo para a capacitagio técnica e administrativa no segundo;

ix) abertura de novos canais de participagdo do usudrio e de controle social, no
nivel estadual e local, através dos Conselhos de Saide.
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Ik ESTRATEGIAS DE ACAO, CONFLITOS E INTERESSES
NA REFORMA DA POLITICADE SAUDE®

- Introduciio

Este capftulo tem por objetivo mapear a matriz de conflitos e as principais estratégias
de agdo dos atores envolvidos no processo de reforma da polftica de saiide no Brasil,
com base em entrevistas,* assim como descrever as alternativas presentes no debate
atual. Contextualizado, num perfodo de profundas transformagdes polftico-institucionais
e de crise econdmica, como j4 assinalado nos capftulos anteriores, tal processo pode ser
dividido em dois momentos principais: a) a formulagio e implantacio da reforma; b) os
impasses atuais de sua implementagdo e as alternativas em jogo.

Ambos os momentos sio atravessados por distintas dindmicas envolvendo os
atores vinculados a0 processo. No sentido de procurar reconstituir esta dinimica, optou-
se por analisar esses dois momentos, segundo a I6gica de atuagdo estratégica dos atores
governamentais e ndo-governamentais, ligados 2 reforma do sistema de saide, assim dis-
tribufdos: a) Executivo federal e conflitos inter-burocrdticos; b) Executivos estaduais e
municipais; ¢) Legislativo federal e grupos parlamentares; d)AssociagSes profissionais e
sindicatos; e) Elite médico-universitria; f) Movimento sanitarista; g) Representantes do
setor Privado Hospitalar; h) Medicina de grupo; i) Seguros Privados de Saiide; j) Coope-
rativas Médicas; k) Os Conselhos: Conseltho Nacional de Saide, Conselho Nacional dos
Secretdrios Estaduais de Saiide (CONASS), Consetho Nacional dos Secretdrios Munici-
pais de Saide (CONASEMS).

No caso da reforma da politica de saiide, procurou-se privilegiar aqueles atores*
que cumprem fungGes principais tanto no plano intelectual quanto no do poder, de
modo a identificar os conflitos de interesses e o grupo que assume papel hegemoOnico
no processo de reforma, bem como as interagdes (e novas aliangas) que se estabelecem
na sua implantagio. Como se sabe, a0 definir uma verdadeira reestruturagio do modo
de funcionamento do sistema de saide e da propria concepg3o do modelo assistencial,
calgado no princfpio do direito universal da cidadania, a reforma colocou em movimento
uma nova relagdo Estado/sociedade, publico/privado, com reflexos importantes nas
formas de representagdo e dos recursos polfticos, institucionais e sociais que afetam as
estratégias de agdo dos atores.

Com relagdo ao primeiro momento —da formulagdo e implantagio da reforma—
procurar-se-d4 examinar, a partir da vis3o dos atores entrevistados, as seguintes questdes:
a incorporagdo da reforma 2 agenda do governo da Nova Republica; grau de influéncia
dos assessores técnicos do governo; conflitos inter-burocraticos e disputa de poder entre
Ministério da Saide (MS)/o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), e,
posteriormente, as disputas intra-burocraticas entre o Ministério da Saide ¢ INAMPS;

54



atitudes do setor privado (prestador de servigos de saide) frente A reforma; papel dos
grupos de poder estratégicos e a formagio de uma coalizagio reformista; comportamen-
to da burocracia ante 2 reforma; comportamento dos parlamentares ante a reforma, no
processo constituinte; em que medida a regulamentagio da reforma se dispersa no
tempo; grupos potencialmente prejudicados e/ou beneficiados pela reforma e grau de
participagdo na sua implementagio.

No que se refere ao segundo momento —impasses atuais da implementagio da
reforma e novas alternativas em jogo— procurar-se-4 identificar os principais entraves 2
implementa¢do do SUS, de acordo com a avaliagdo dos atores entrevistados, e a matriz

de conflito que vem influenciando a agenda de debates sobre as alternativas futuras do
Sistema Unico de Saide.

1. Formulagiio e implantagiio da reforma

E consensual entre os diferentes atores ligados 2 politica de sadide brasileira e 2 reforma
do sistema, a idéia de que a construgio do referencial do novo modelo foi fruto, sobre-
tudo, do debate e das ag3es estratégicas desempenhadas por profissonais que atuam no
setor publico, intelectuais, professores universitérios, membros de sindicatos de trabalha-
dores, de associagdes profissionais e dos movimentos populares de saide, que surgem
nos grandes centros urbanos.

Lideradas pelo movimento sanitarista, essas forgas sociais organizadas encontra-
ram terreno propfcio 2 difusdo de suas propostas inspiradas na Reforma Sanitdria
Italiana. No contexto de democratizagdo, passam a ocupar espagos decisivos em estrutu-
ras estatais da esfera federal, secretarias estaduais e municipais de saide, desde o infcio
dos anos 80. Alguns quadros importantes do movimento sanitarista j4 nos anos 70,
atuavam como. técnicos do Ministério da Saide e do IPEA, mas sé no infcio da década
de 80, alguns deles passam a ocupar postos no INAMPS, ampliando seu espago politico.

Com a eleigdo direta dos governadores em 82, a intensa mobilizagdo em torno
do resgate da dfvida social, o exemplo de bem-sucedidas experiéncias municipais na 4rea
da saide,® o apoio dos partidos progressistas, esse movimento ganha contornos extrema-
mente favordveis no governo da Nova Repiblica. Ao contrdrio do setor educagdo, o
campo do debate entre as esquerdas, no setor saide, se homogeneiza estabelecendo um
consenso acerca dos princfpios bdsicos norteadores da reforma.

E verdade que com o agravamento da crise financeira da Previdéncia Social, no
final dos anos 70, e seus impactos na transformagdo do sistema de saide —como a cria-
¢do do Conmselho Consultivo de Administracio de Saide do Sistema de Previdéncia
Social/CONASP, o qual impulsiona a reorientagdo dos servigos através do Programa de
Acles Integradas de Satide/AlS — sdo dados os primeiros passos facilitadores do processo
de reforma.

Mas é somente na Nova Republica que estario dadas as condicOes polftico-
institucionais para a efetiva formulagio da Reforma do sistema. Desde a formag3o do
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governo Tancredo Neves, todas as propostas —plano COPAG, documento das secretarias
estaduais de saide, Documento CEBES/ABRASCO, documento do PMDB— j4 falavam
da reestruturagdo do sistema. De outro lado, a constituicdo do ministério do governo de
transi¢3o, no primeiro momento, parecia refletir um pacto oculto entre as diferentes
forcas da Alianga Democritica: garantir aos setores progressistas, 0 comando da 4rea
social, e aos conservadores a hegemonia na condugio da polftica econdmica.

No setor saide, desde o infcio do governo Sarney, surgem tensGes entre a dire-
¢30 do Ministério da Saide e a do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em
torno do encaminhamento da reforma.® Dois eixos principais norteavam o debate: a
questdo da estatizagio do sistema e o debate organizacional a respeito da reestruturagio
do modelo assistencial com vistas 2 unificagdo administratva das a¢des preventivas (MS)
e curativas INAMPS). De um lado, o grupo reformista, representado pela ABRASCO,
na direcdio do INAMPS/MPAS, defendia a reestruturacdo do sistema de saide privile-
giando o papel do setor piblico e, no plano organizacional, a unificagio administrativa
no Ministério da Previdéncia. Esse grupo junta-se ao bloco dos economistas defensores
do conceito de "Seguridade Social” com Orgamento Social \Wnico num s6 ministério —"do
Bem-Estar Social"— dividido em trés departamentos: previdéncia, saide e assisténcia
social. De outro, o grupo mais 2 esquerda vinculado ao CEBES, entio com poder polfti-
co no MS, defendia a estatizacdo do sistema e a unificag3o organizacional, no Ministério
da Saide.

Com efeito, até o advento da Nova Republica era ténue a divisio CEBES X
ABRASCO no interior do movimento sanit4rio. Divergéncas maiores ocorriam no inte-
rior do movimento sindical, especialmente na disputa corporativa contréria 2 universali-
zagdo com recursos do INAMPS, defendendo a "previdéncia para os previdencidrios”.
De qualquer forma, para dirimir os conflitos inter-burocraticos no interior do aparelho
de Estado, foi proposta a realizagio da VIII Conferéncia Nacional de Saide visando
promover uma ampla discussdo sobre a reforma do sistema. Concretizada em margo de
1986, a VIII Conferéncia* retine mais de 5 000 representantes  de todos os segmentos
da sociedade civil,legitimando as profundas transformagdes propugnadas pela "Reforma
Sanitdria™® que dario as diretrizes do capftulo sobre seguridade social e saide da nova
Constituicdio Federal de 1988. Entre essas, destacam-se:

a) o reconhecimento da saide como direito da cidadania e dever do Estado,
rompendo a distingdo previdencidrios X nao-segurados, com a garantia da universali-
zagio;

b) a definicdo de que a sadde serd financiada pelo Estado, nos seus trés nfveis,
e pelo conjunto da sociedade;

¢) a relevincia publica dos servigos de saiide integrados, regionalizados e
descentralizados numa rede coordenada pelo Estado, sob comando nico em cada esfera
—federal, estadual e municipal— e, com o papel suplementar do setor privado na oferta;

d) a participagido da comunidade na gestdo e controle do sistema, através de
conselhos paritdrios organizados em cada nivel de governo;

e) a atengdo integral como base do modelo assistencial, com prioridade 2s ac¢des
preventivas, o que implica na integragio das atividades preventivas e curativas numa
mesma estrutura organizacional.
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Em seguida, constitui-se a Comissdo Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS), em
setembro de 1986, constitufda por representantes das tres esferas de governo, centrais
sindicais de trabalhadores urbanos e rurais, confederagdes patronais, associacdes de
moradores, setor hospitalar privado lucrativo e filantrépico, Federagdo Nacional dos
Médicos, movimento sanitdrio e parlamentares. Conclufdos em mar¢o de 1987, os traba-
lhos da CNRS aprofundam as diretrizes aprovadas na VIII Conferéncia, detalhando
todos os aspectos —institucionais, organizacionais, tecnoldgicos e financeiros da Reforma
Sanitdria, proposta para a Nova Constitui¢io, defendendo a criago do SUS e a unifica-
¢30 da estrutura administrativa no Ministério da Saide.

Deve-se salientar uma diferenca bdsica entre as propostas aprovadas na VIII
Conferéncia e aquelas resultantes da Comissdo Nacional de Reforma Sanitdria. Na
primeira, nio houve consenso em relagdo 2 participagio do setor privado no sistema,
prevendo-se sua participagdo complementar durante a transi¢do do modelo que deveria
ser progress ivamente estatizado. A concepgio de gestdo descentralizada trazia embutida
a idéia de um sistema estatal \nico e nacional. Na CNRS, de outro lado, trabalhou-se
em outra perspectiva, com a partcipacio mais ativa do setor privado, especialmente das
Misericérdias, convergindo-se para a idéia de um sistema predominantemente publico
mas articulado ao privado. Introduz-se a questdo da autonomia de estados e municfpios,
que deveria ser respeitada pelo Sistema Unico descentralizado.

Paralelamente, inicia-se a implantagio do SUDS, em 1987, pelo INAMPS/
MPAS, cujo objetivo de descentralizagio dos servigos, fortalece o apoio 2 reforma dos
governadores e secretdrios estaduais de saide. Essa etapa de transi¢io do sistema visava,
principalmente, alterar a estrutura do INAMPS, promovendo sua fusio com as
secretarias estaduais® e deslocar certos recursos de poder utilizados pelos deputados
federais, como nomeagdes, credenciamentos e convénios do setor de assisténcia 2 satde
para os governos estaduais, segundo critérios normativos e técnicos fiscalizados pelas
Comissdes interinstitucionais. Pretendia-se, com essa estratégia, a retirada progressiva
do INAMPS da prestagdo direta de servigos, o aumento do controle sobre as fraudes e
o reforgo das decisdes colegiadas ao nfvel dos estados; a diminuigio dos recursos
repassados a0 setor privado e incremento dos aportes a estados e municipios; o aperfei-
goamento dos mecanismos de planejamento integrado, o privilegiamento das instituigGes
filantrépicas como parceiras do setor publico e o enfraquecimento do setor privado
lucrativo contratado. No plano polftico, essa estratégia foi sustentada por um conjunto
de forgas: a dire¢do do MPAS, o movimento sanitdrio, governadores, secretdrios de
sadde, sindicatos médicos e a elite médica universitdria.

Com a implementagdo do SUDS, surgem fortes resisténcias da tradicional buro-
cracia previdencidria e do setor privado hospitalar aliado ao Centrdo,*” contra a fusio
do INAMPS, conformando um grupo de pressio que reivindica a recomposi¢io das
estruturas regionais daquele 6rgdo. Em meados de 88, com a vitéria desse grupo,
reorganizam-se os escritérios regionais, mesmo nos estados onde j4 havia ocorrido a
fusdo, acirrando-se os conflitos entre eles e as secretarias estaduais de saide. Aguga-se
novamente o conflito entre a nova diregdo do INAMPS, apoiada pelo setor privado,
versus Ministério da Satude e versus sanitaristas, criticos do SUDS nessa etapa.
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De toda forma, na Constituinte vence a proposta reformista. Pode-se dizer que
no processo constituinte surgiram trés posigdes distintas a respeito da reforma sanitdria:
i) a coalizdo reformista, que unifica setores do movimento sanit4rio em alianga com
setores progressistas do Legslativo (parlamentares do PMDB, PT, PSDB, PCB, PC do
B e PDT) apoiados por sindicatos dos setores assalariados e pela Federagdo Nacional
dos Médicos, em defesa do SUS; ii) o setor privado hospitalar, apoiado pela diregio da
AMB, com forte lobby organizado junto ao Centrdo, defendendo a continuidade do
modelo anterior, a extingdo das AIH’s, a introdugio da livre-escolha acompanhada do
relaxamento dos mecanismos de regulagio do Estado, sem abrir mio do financiamento
com recursos publicos; iii) os seguros privados e a medicina de grupo que, embora
apoiassem o projeto do setor privado hospitalar, conformavam um grupo de interesse
mais preocupado em manter sua liberdade de agdo protegida de qualquer forma de
regulagdo estatal, portanto também vitoriosos na nova Constituigio, que garante sua
total autonomia.

Dois temas principais dividiram os segmentos que apoiaram a coaliz3o reformista
a discussdo do conceito de seguridade social, com suas implicagdes administrativas e
financeiras na operacionalizagdo integrada das trés 4reas (previdéncia, saide e assistén-
cia social), proposta defendida no texto constitucional pela Comiss3o de Ordem Social,
e 0 debate quanto 2 necessidade de o Sistema Unico de Saude ter sua fonte prdpria de
financiamento, defendido por sanitaristas na sub-comissio de saide, ao longo do proce-
sso Constituinte. Ambas as propostas tinham a oposi¢io do setor privado.

A implantagio do SUS, no plano politico-institucional, d4-se apés a elaboragio
das Constitui¢Ses estaduais e Leis Orginicas Municipais, que tenderam a reproduzir os
dispositivos da Constituicio de 88, com algumas variagdes regionais. Simultaneamente,
processa-se a elaboragdo da Lei Orginica de Saide, no Legislativo Federal. Como
divergéncias internas entre 0 MS e 0 MPAS retardassem a apresentacdo de um projeto
de lei do Executivo, foram debatidos trés projetos oriundos do Legislativo.*® Mais
organizados do que no momento da Constituinte, manifestam-se agora virios "lobbies”
do setor privado,® interesses corporativos das burocracias previdencidrias e da Saide,
hospitais universitdrios, etc. Embora os princfpios constituciionais tenham sido
incorporados 2 lei 8080 de 19 de setembro de 1990, nela estdo ausentes mecanismos
reguladores tanto do setor privado supletivo como dos produtores de insumos e alta
tecnologia. Além disso, os vetos presidenciais atingiram pontos fundamentais previstos
na Reforma Sanitdria, especialmente a questio dos conselhos e da transferéncia
automdtica de recursos a estados e municfpios, uma vez que foram mantidos os
convénios.

E verdade que a Lei 8142 de 28 de dezembro de 1990 —fruto de um acordo
entre liderangas partiddrias do Congresso e o Governo, negociado apds intensas revindi-
cagdes da Plendria de Saide organizada por entidades da sociedade civil— altera alguns
dispositivos da lei 8080, assegurando mecanismos automdticos de repasses, o cardter pari-
tdrio dos Conselhos e as condiges para municfpios e estados receberem os recursos
federais (implantagdo dos conselhos, do fundo de saide, elaboragio do plano de saide,
planos de cargos e saldrios, contrapartida de recursos e relatérios de gestdo). No
entanto, em janeiro de 1991, as portarias e Norma Operacional do Ministério da Sadde
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reinstituem os convénios como base jurfdica das transferéncias e os repasses diretos para
municfpios e setor privado.®

A estratégia de (re) centralizagdo do poder decisério na esfera federal e de for-
talecimento do INAMPS torna-se clara a partir daf. No plano institucional, estava pronto
0 novo arcabougo jurfdico para a implementagio da reforma; na prdtica, sua execugdo
passa por entraves operacionais que ferem os objetivos previstos originalmente. Na
verdade, a reforma do INAMPS, no governo Sarney,” desarticulou o setor privado
hospitalar contratado, estimulando a expansio dos seguros privados e planos de
assisténcia médica, que crescem sobretudo a partir de 1987. Com o fortalecimento do
INAMPS no governo Collor, a articulagdo direta do governo central com os municfpios
visa, de um lado, compor uma base de sustentagio politica, e de outro, esvaziar o nivel
estadual. Ao mesmo tempo, a centralizagio deciséria e financeira na esfera federal
permite a rezrticulagio do setor privado junto ao INAMPS.

Nio por acaso, nas palavras de um 4rduo defensor da reforma: (...) "O SUS &
uma realidade claudicante, menos pela proposta do que pela execugio. Vencemos a
batalha e n3o levamos. O SUS ¢ ainda um desafio”.” Mais radicais, algumas liderangas
do movimento sanitarista consideram que a vitéria do modelo SUDS/SUS deveu-se 2
auséncia de forgas polfticas capazes de sustentar um projeto conseqiiente de Reforma
Sanitdria, entendido como uma Reforma da Satide capaz de dar conta da heterogeneida-
de e gravidade do processo de transi¢do epidemiolégica em curso no pafs, vale dizer uma
Reforma onde a questio da saide e da qualidade dos servigos —e ndo apenas o acesso
sem critério a servigos de saide —fosse prioritdria”.®

2. Entraves e alternativas ao SUS

Entre os principais entraves, assinalados pelos atores entrevistados, destacam-se: a insufi-
ciéncia de recursos bfinanceiros; problemas organizacionais e de gestdo; conflitos de
interesses entre o setor privado e o setor publico; disputas inter-burocréticas, nas dife-
rentes esferas de governo. Obviamente, cada um dos temas ¢é tratado de maneira distinta
pelos atores implicados na reforma. Vejamos seus discursos e projetos.

No ambito do executivo federal, a questio do financiamento, a insuficiéncia de
recursos humanos, inexisténcia de um plano de cargos e saldrios, as dificuldades de inte-
gracdo da burocracia do INAMPS ao MS por serem culturas diferentes, e as resisténcias
dos estados e municfpios em participar de forma mais ativa no financiamento, sdo os
principais entraves do SUS. H4 consenso entre a direcdo do Ministério da Saide e a do
INAMPS quanto 2 necessidade urgente de definir as fontes de financiamento do SUS,
dado que a lei ndo previu recursos novos € que a expansdo imediata do acesso aos servi-
¢os congestionou a capacidade de pagamento da oferta. A participagdo dos estados e
municfpios no financiamento € ainda lenta e bastante diferenciada regionalmente, com
tendéncia ao maior crescimento da participagdo dos municfpios do que dos estados. H4
também consenso quanto 2 garantia do direito universal a saide pelo Estado; dificuldade
de se pensar mecanismos moderadores ou algum tipo de focalizacdo, tratando-se antes
de aumentar os recursos dos trés nfveis e da comunidade no financiamento, procurar
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reduzir "espontaneamente a demanda sem reduzir os direitos"; racionalizar os gastos e
as indicagdes de procedimentos de alto custo; definir centros de exceléncia com condi-
¢des clfnicas e de pesquisa; e fiscalizar melhor o setor privado.

Como alternativas 2 crise atual, foram sugeridas: promover uma ampla discuss3o
sobre as possibilidades de Pagamento pelos segmentos de renda mais alta; criar incenti-
vos (abatimento no imposto de renda), mas mantendo a contribuigio obrigatdria ao
INSS para todas as faixas de renda; promover uma descentralizagio radical, administrati-
va e financeira; definir mecanismos diferenciados de repasses para os estados mais
pobres, através da criagio de uma Caixa de Compensagio na esfera federal; garantir o
controle social através dos Conselhos em todos os nfveis; normatizar a atua¢io do
segmento supletivo, medicina de grupo e seguros privados; e, por fim, extinguir a tabela
unica nacional de pregos pagos pelo INAMPS, obedecendo as variagdes tegionais do
gasto em saude, segundo critérios diferenciados.

No plano da gestdo nacional do SUS, a atuagdo dos Conselhos —Consetho Nacio-
nal de Saide (CNS), Consetho Nacional dos Secretdrios Estaduais de Saide (CONASS)
e Conselho Nacional dos Secretdrios Municipais de Saide (CONASEMS) — expressa a
grande novidade no processo de democratizagio do sistema. Segundo os entrevistados,
o CNS, implantado em abril de 1991, s6 agora comeca a desempenhar seu papel, devido
a0s antagonismos entre o Ministro da Saiide e o Conselho, no infcio de sua atuag3o. De
outra parte, CONASS e CONASEMS, tém atuado de forma mais ativa nas decisdes do
setor saide. Contudo, representantes dos trés conselhos consideram as alteragdes na
gestdo do sistema, como uma das mudangas mais radicais em relagdo ao padrio anterior.
Primeiro, porque quebrou-se a l6gica do acesso restrito 2s estruturas de poder, pelo
setor privado hegemdnico. Segundo, porque através dos conselhos também se quebrou
0 "cunho ideolégico —partiddrio monopolizado pelo movimento sanitarista”, no setor
saide, uma vez que a pluralidade de representagdo garante voz a todas as tendéncias
partiddrias.

Os principais entraves ao SUS, na avaliagio de representantes do CONASS e
CONASEMS, resumem-se aos seguintes pontos:

a) em decorréncia do "sucateamento do SUS", resultante de uma estratégia
federal formulada acima do Ministério da Saide, vem se afirmando o novo desenho
neo-liberal do sistema. Ou seja, investe-se na perda de qualidade e efetividade do
sub-sistema publico, provocando a expulsio das classes médias em dire¢do aos planos
privados de assisténcia, processo que expressa uma focalizagdo perversa, dado que 40%
dos recursos SUS destinam-se aos procedimentos de alto custo —que representam 3%
do total de atendimentos, clientela majoritariamente (cerca de 80%) coberta pelo setor
privado supletivo.

b) o processo de municipalizagdo, j4 em curso em 645 municfpios do pafs, tem
sido obstaculizado pelo sucateamento dos hospitais piblicos e filantrépicos, o que
dificulta acordos entre prefeituras e Santas Casas necess4rios 2 consolidagdo do sistema.

¢) falta decisdo polftica para implementar de fato a Lei Orgénica de Saide e
promover a descentralizagdo radical do sistema, mediante a defini¢do de critérios
automdticos de repasses.
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d) a indefinicdo de recursos para o setor saide limita o avango do SUS, na
medida em gue 0 governo federal tem desviado recursos destinados ao setor saide para
outros fins.> .

) por fim, algumas divergéncias dividem as opinibes do CONASS e do
CONASEMS a respeito dos critérios de repasses federais a estados e municfpios. Para
o primeiro, € urgente a revisio das portarias ¢ Norma Operacional do SUS (de janeiro
de 91), no sentido de que os recursos para investimentos transferidos a municfpios sejam
aprovados pelo Conselho Estadual de Sadde, a fim de que as secretarias estaduais
exercam sua funcdo de coordenacdo estadual do SUS, fiscalizando a aplicagio dos
aportes financeiros de acordo com os planos municipais de saide e a programacgio anual.
Para o segundo, os repasses diretos aos municfpios devem ser mantidos, embora
reconhega o papel de coordenagio do nifvel estadual. ‘

Com» alternativas 2 crise, CONASS ¢ CONASEMS propdem basicamente que
se cumpra ¢ Lei Orgénica de Saide, garantindo a universalizagdo dos direitos via apro-
fundamento da descentralizagio, do grau de controle social, expansdo de recursos orga-
mentdrios alocados em sadide das trés esferas de governo (no mfnimo de 10 a 15% dos
orcamentos de cada nivel), defini¢io de mecanismos automdticos de repasses para evitar
o clientelismo das transferéncias negociadas e realizagdo imediata da IX Conferanciia
Nacional de Saide, da qual resultard um "Pacto de metas prioritdrias” para o setor, como
fruto do debate entre todos os segmentos.

Na verdade, a Lei Orgénica de Saide rompia com as transferéncias negociadas,
a0 estabelecer mecanismos automdticos de repasses —50% dos recursos segundo critérios
populacionais e 50% de acordo com critérios técnicos. Com a promulga¢io da lei, a ins-
tituicdo do repasse mediante critério populacional ¢ automitica. Nio obstante, a0 nio
regulamentar os critérios técnicos, o governo federal estabelece o pagamento por pro-
ducdo, através da Norma Operacional do MS de janeiro de 91, o que estimula agdes
curativas e induz ao produtivismo sem controle, totalmente em desacordo com a lei.
Além dsso, a0 reservar para si o Pré-Saide, o MS passa a negociar recursos de investi-
mento caso a caso, com toda sorte de interferéncias polfticas, deixando a negociagdo dos
recursos de custeio para as secretarias estaduais e municipais, que passam a administrar
os confrontos cotidianos do sistema e nio tém capacidade de realocar recursos para
outras atividades, que nio a prestagdo de servigos de assistdncia médica.

No ambito do Legislativo federal, parlamentares que participaram das Comissdes
de Saide e Ordem Social, no processo constituinte, ¢ da elaboracdo da Lei Organica de
Saide, destacam como principais entraves ao SUS: falta de empenho do Executivo no
cumprimento da lei; insuficiéncia de recursos financeiros, excessiva ingeréncia polftica
na gestdo, em todos os nfveis de governo; prefeiturizagio dos conselhos e baixo grau de
controle social; visdo setorializada da Lei Orgénica de Saide, sem contemplar a idéia de
que saide deve estar articulada ao conceito de seguridade social; a nio criagio dos
Fundos de Saide, nos trés nfveis (federal, estadual e municipal) que deveriam absorver
a fungdo de repassador de recursos, ainda centralizada no INAMPS. Considerando irre-
versfvel a implementa¢io do SUS, propde-se como estratégia para sua consolidagdo: a
criagdo dos fundos, que estabelecerdo condigdes para o progressivo desaparecimento do
INAMPS; a implantagio de consércios ou distritos sanitdros abrangendo vdrios municf-
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pios com perfil sanitdrio e sécio-econdmco semelhante, de modo a permitir a micro-
regionalizacio do planejamento do modelo de atencdo integral hierarquizado; a luta
cotidiana -de todos os envolvidos —poder publico, profissionais da saide, usudrios— no
processo de "revolugdo cultural” exigida pelo SUS, construindo uma nova solidariedade
_com base nos direitos universais da cidadania.

Opositores das propostas de privatizagio, pois consideram sadde responsabilidade
bdsica do Estado, os entrevistados defendem a participagdo do setor privado para com-
plementar os servigos publicos e a possibilidade que os segmentos de maior renda optem
por planos privados de assisténcia, desde que mantida a contribui¢io compulséria 2
seguridade por todas as faixas de renda.

No interior do movimento sanitdrio, os reformistas consideram a nio reestrutu-
ragdo interna do Ministério da Saide —que mantém suas estruturas centralizadas e con-
centra o poder decisério— e o excesso de corporativismo do pessoal da saide, como
os principais entraves do SUS, a0 lado da questio de financiamento. Como o segmento
privado supletivo é hoje hegem6nico, e nio mais a FENAES e a FBH, trata-se sobretu-
do de regulamentar aquele segmento, dado o cardter excludente dos planos e seguros
privados que atingem clientelas muito seletivas sem cobrir os procedimentos de alto
custo, preponderantemente cobertos com recursos piblicos. Apesar disso, com o proce-
sso de municipalizagio melhorou a cobertura, a percepgio dos usudrios quanto ao seu
papel na fiscalizagdo do sistema, o grau de participagio dos municfpios no financiamen-
to. No Estado de Sdo Paulo, por exemplo, a participagio relativa dos municfpios no se-
tor saide pula de 5.65% em 1980, para 23.83% em 1990: a do Estado passa de 22.82%
para 37.94%, enquanto a do INAMPS cai de 71.53% para 38.23%, no mesmo perfodo.

Como alternativas ao SUS, os reformistas propdem retomar a idéia de descentra-
lizagdo com programagio e orgamentagio conjunta, mediante transferéncias de recursos
técnicos e financeiros para estados e municfpios; discutir a implantagio do Distrito Sani-
tdrio que envolve uma nova relagio médico/paciente; incentivar a melhoria do estado
de saide da populagdo, através de medidas que premiem os Distritos Sanitdrios com
melhor desempenho; eliminar o pagamento por produgdo; investir na formagdo de recur-
sos humanos; definir um plano de cargos e saldrios que contemple saldrios diferenciados
para os distritos que lograrem melhores fndices de sadde; estimular o efetivo funciona-
mento dos conselhos na fiscalizagio do SUS; e, por fim, retomar a discussio sobre a
criacdo de um ministério inico da seguridade social, englobando Previdéncia, Saide e
Assisténcia Social.

Compartilhando muitas das criticas e teses propostas pelos reformistas, os sanita-
ristas mais radicais reivindicam a definigdo de um or¢amento préprio para a saide, com
especificidades de receita; a manutengio do MS; a constituicdo do Fundo Nacional de
Saiide e a implementagio da Lei Orgénica.

Entre as entidades representativas da categoria médica, a Federagdo Nacional
dos Médicos (FENAM), o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associagio Médica
Brasilera (AMB), sdo uninimes em apontar a questio do financiamento, atrasos nos
repasses, o baixo grau de participagio nos conselhos e sua manipulagio polftica pelos
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prefeitos e a indefini¢do de uma polftica de recursos humanos, como os principais entra-
ves do SUS, sendo consensual o apoio ao modelo universal, descentralizado e hierarqui-
zado implantado pela constituigdo. AMB e CFM propdem a defini¢3o urgente de recur-
sos especfficos para a Sadide, nos trés niveis de governo e a criagdo dos fundos. A FNM
defende a criagdo de um imposto \inico para a 4rea de saide; a formulagdo de uma polf-
tica nacional de recursos humanos com base na isonomia salarial; critica os repasses por
produc¢3o; e considera como o principal entrave ao SUS a postura da maioria dos sin-
dicatos de trabalhadores que reivindicam planos de assisténcia médica ofertados pela
medicina de grupo e cooperativas médicas nas pautas de negociagio coletiva, recusando-
se a lutar pela "sadide como um direito". Filiada 3 CUT, a FNM vem discutindo a nece-
ssidade de redefinir a composigdo dos conselhos de saide, em todos os nfveis, com vistas
a aumentar a participagdo proporcional dos trabalhadores sindicalizados,*” no controle
social do SUS. Para o CFM, o problema do gerenciamento do SUS, s6 se resolverd com
a extingdo d) INAMPS, para acabar com a duplicidade de comando, disputas intra-
burocrdticas e utilizagdo politica dos cargos e credenciamentos. J4 a AMB, que defende
a centraliza ;30 de recursos na esfera federal, propde como alternativa a introdugio do
fator moderador, garantido um teto, para melhorar o controle do usudrio sobre o SUS.

Em relacdo as elites médicas, ligadas aos hospitais universitdrios e centros de
pesquisa, critica-se a excessiva politizagdo do SUS, a "prefeiturizacdo” dos conselhos, e
os equivocos no tratamento homogéneo preventivo/curativo. A medicina preventiva n3o
desenvolve agdes de prestagdo de servigos,depende sobretudo de planejamento em larga
escala, mas de abrangéncia limitada. J4 a assisténcia médica valoriza a relagio entre
quem presta e quem recebe o servigo, ndo pode ser planejada, nem limitada na sua
abrangéncia. Nesse sentido, um dos principais problemas do SUS foi a horizontalizagio
das agOes primdrias, acompanhadas da expansdo da rede publica mas sem dotar as unida-
des de pessoal necessdrio para o atendimento integral; a maior parte dos que trabalham
nos centros de saide habitam longe das unidades e nio estabelecem vinculos com a
populagdo usudria; como os médicos ndo acompanham os clientes, quebra-se o elo
médico/paciente; as unidades bdsicas ndo dispGem das referéncias para a melhoria da
resolutividade dos servigos; é extremamente insuficiente o mimero de hospitais secun-
ddrios e tercidrios; a concepgdo do SUS ndo contempla a transigio demogrifica e o novo
perfil de morbidade da populagio brasileira.

Um dos problemas centrais da reforma da politica de saide, segundo as elites
médicas, refere-se aos procedimentos de alto custo. Primeiro, critica-se o cardter aliena-
do do desenvolvimento centffico-tecnolégico, comandado internacionalmente pela indds-
tria, que tem inviabilizado uma medicina moderna para os pobres. Segundo, as distorgdes
na formagdo dos médicos que esbanjam inutilmente procedimentos de alto custo, dadas
as defic@ncias das escolas de medicina e ausénca de programas de capacitagdo. Terceiro,
a auséncia de mecanismos eficazes de controle e avaliagio, da parte do Ministério da
Saidde, seja quanto a produgdo de servigos, seja quanto aos critérios de alocagio de
recursos para investimento em alto custo.®® Quarto, o cardter seletivo dos seguros
privados que restringem o atendimento de alta complexidade, sobrecarregando os
hospitais publicos.

Como alternativas, as elites médicas sugerem: i) a partir da escassez de recursos
publicos para enfrentar a complexidade das demandas de saide, definir prioridades rea-
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listas: "oferecer 0 mfmimo a milhares de pessoas”, com base no suposto de que os avan-
¢os na saide do mundo nio foram alcangados com procedimentos de alto custo e sim
com medidas sanitdrias; ii) criar um sistema misto publico/privado; iii) separar as acdes
de saide piblica —que deveriam ser de responsabilidade federal, centralizadas no MS—
dos servigos de assisténcia médica, sendo a execugio das agOes primdrias e secunddrias
coordenadas pelos municfpios, e as de alta complexidade, supervisionadas pelo nfvel
estadual; iv) criar um Fundo Nacional de Saide, gerido de forma tripartite —empregados,
empregadores, governo— e constitufdo por receitas oriundas da Loteria e do INSS; v)
estabelecer centros de exceléncia (hospitais universit4rios) regionais com fungio de
definir e divulgar procedimentos corretos de alto custo;* vi) regular e normatizar o seg-
mento supletivo; vii) priorizar os investimentos publicos em hospitais secund4rios, com
60 leitos em média, distribufdos espacialmente segundo as caréncias locais, para integrs-
los aos postos de saide e descomprimir os grandes hospitais; viii) definir critérios de
repasses inter-estados, para compensar aqueles estados que absorvem demanda de fora
de sua jurisdigdo;* ix) como alternativa de curto prazo, face 2 crise hospitalar, sugere-se
a participacdo comunitdria na gestdo e no financiamento dos hospitais publicos e
filantrépicos;®! x) incentivar o investimento em saide pela iniciativa privada.

H4 consenso no sub-setor privado —af inclufdos o setor hospitalar lucrativo ou
filantrépico contratado do SUS, e o segmento supletivo— quanto aos principais entraves
do SUS: a "prefeiturizagdo” do sistema, com a manipulagdo dos conselhos pelos prefei-
tos, disperdicio de recursos SUS alocados segundo critérios polfticos, entrada das prefei-
turas na oferta de servigos desnecess4rios (laboratérios, construgio de hospitais, exames
de alta complexidade, etc.); resisténcia dos estados e municfpios em investir recursos
orcamentdrios em saude; insuficiéncia das verbas federais; a concepgio do SUS ¢ "filo-
soficamente correta”, mas sua operacionalizagdo equivocada, e piorou apés a Norma
Operacional de janeiro de 1991, que estimulou o super-faturamento das prefeituras e
a duplicagdo de servigos na esfera municipal, contrariando a Lei Organica de Satde.

Para as entidades representativas do setor hospitalar, FENAES, FBH, Federagio
Nacional das Misericérdias e Confederagdo Nacional das Misericéridias, as alternativas
ao SUS passam em primeiro lugar, pela defini¢do de alfquotas especificas para a satde,
nos trés niveis de governo, e especificagio detalhada da destinagdo de recursos. As
Misericérdias defendem a centralizagdio dos recursos no 6rgdo arrecadador, e a co-
participagdo dos usudrios no pagamento dos servigos; a criagio de planos de assisténcia
proprios das Santas Casas; a criagio do Bonus-Satide via loteria, como fonte alternativa
de financiamento; e, por fim, a fusdo do setor privado lucrativo e das misericérdias com
a UNIMED, visando ampliar a oferta de planos de assisténcia médica mais acessfveis aos
segmentos de baixa renda. Técnicos da FENAES sugerem urgéncia na criacdo dos
Fundos de Saide, nos trés nfveis; arrecadagdo federal centralizada na Previdéncia, mas
com recursos Separados tanto na arrecadagdo como na destinacio dos recursos para
assisténcia médica e consideram necessdrio que a maior parte dos recursos arrecadados
nos municfpios permanecam na esfera local. A FBH sugere que 30% dos fundos dos
servidores publicos da Unido, Estados, Municfpios e do Distrito Federal, sejam dire-
tamente incorporados aos recursos destinados 2 assistincia 2 saide. E consensual a
defesa da contribui¢io social compulséria como fonte de custeio para a satde.
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No plano da gestdo, sugere-se a criagdo de conselhos com a participagdo paritd-
ria de governo, empregados e empregadores, com fungses deliberativas sobre prioridades
de alocagdo de recursos. Contrdrios 2 participagio das prefeituras na prestagdo de servi-
¢os, sdo favordveis 2 manutengdo do modelo descentralizado, que priorize a iniciativa
privada, e a ampla discussdo sobre a introdugio de critérios de seletividade no sistema,

garantindo servigos gratuitos universais para os que nio podem pagat (até 5 S.M.,por
exemplo).

Em relagdo ao setor supletivo, alternativas conflitantes s3o propostas pelos diver-
sos segmentos. A medicina de grupo considera fun¢do do estado as a¢des de saide
publica, assisténcia primdria e a manutengdo dos centros de exceléncia, universidades e
pesquisa; defende o sistema descentralizado misto e seletivo, com maior participagdo (ou
exclusiva) do setor privado contratado na prestagio de servigos, arrecadagdo centralizada
de recursos ro governo federal, com alfquotas especfficas para a saide, e a privatizagdo
dos acxdente ; de trabalho e do atendimento para as faixas de mais alta renda. Os seguros
privados,® sem servigos préprios, s3o contrdrios 2 criagio dos Fundos de Saude, e defen-
dem a centralizagdo de recursos na Previdéncia, pois consideram os recursos de assistén-
cia médica uma parte dos beneficios previdencidrios; sio favordveis 2 contribui¢do com-
pulsdria para todas as faixas salariais e criagdo de incentivos para aqueles que optarem
pelos seguros privados. Para as cooperativas médicas, defensoras do SUS e da municipa-
lizagdo, trata-se de garantir uma receita especffica para a sadde, atendimento primério

universal, seguro-saide complementar opcional e investir na alianga SUS/Santas Casas/
UNIMED’s.

Com a excegdo das cooperativas médicas, a estratégia predominante no sub-setor
privado tem como ponto de partida a discussio dos ante-projetos de lei sobre as
reformas da Previdéncia Social, enviados recentemente ao Congresso, pelo Ministério
do Trabalho e da Previdéncia Social. Na 4rea de saide, as reformas da Previdéncia sdo
complementadas pelo Seguro de Riscos Sociais, pelo qual se propde a contratagio
privada de um seguro obrigatdrio que cobrird acidentes de trabalho, enfermidades
profissionais e, inclusive, enfermidades comuns. Tal projeto prevé que o0 seguro
obrigatério contra acidentes de trabalho e enfermidades profissionais seja totalmente
custeado pelo empregador, enquanto o de enfermidades comuns, também obrigatdrio,
poderd ter cerca de 30% dos seus custos a cargo do empregado.

3. Consideracoes finais

Dois aspectos principais devem ser ressaltados em relagdo 2s estratégias dos atores face
i reforma da saide. Primeiro, o razodvel consenso estabelecido entre os setores progre-
ssistas no momento da formulagdo passa agora por clivagens diferenciadas, que resultam
em parte da implementagio do novo modelo, em dissondncia com o desenho original da
reforma, mas também dos efeitos n3o-previstos tio comuns em qualquer processo de
implementagdo. Se foi possfvel construir uma ampla coaliz3o, liderada pelo movimento
sanitdrio organizado em torno da reforma, hoje a prépria implementagdo do SUS multi-
plicou as arenas de conflito e as formas de representagio dos interesses afetos 2 polftica
de saide.
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Em segundo lugar, ressalta-se a tendéncia em repensar o referencial que orien-
tou a reforma, seja porque os entraves enfrentados na implementag3o sugerem corregdes
de curso naturais nos processos de reforma, seja ainda em fungio de constrangimentos,
uns conjunturais —como o agugamento da recessdo, exigindo ajustes no curto prazo—
outros estruturais, como a crise de financiamento do setor publico e a urgente necessi-
dade de promover uma efetiva reforma do Estado que conjugue "nag3o com cidadania" %

Nesse sentido, o debate atual sobre a reforma de sadde exige a reflexdo critica
de algumas questdes, todas elas relacionadas 2 efetiva incorporagdo dos novos direitos
assegurados constitucionalmente e sobretudo, 2 construgo de uma democracia mais
justa e solid4ria: a questio do financiamento, a forma de organizagdo do sistema e os
mecanismos de controle e fiscalizagio do SUS.

Quanto 2 questdo do financiamento, nio obstante o baixo patamar de recursos
fiscais destinados 2 4rea social e disponfveis para a cobertura universal das polfticas
sociais englobadas na seguridade social, o problema central refere-se 2 estrutura do orga-
mento da seguridade —que inclui no mesmo fundo recursos para a saide e para os bene-
ficios previdencidrios. Os trabalhos da Comissdo Nacional de Reforma Sanitiria jé
propunham a separagio dos recursos, para contornar as oscilagdes do ciclo econ6mico
impondo a canalizagio majoritdria de recursos para cobrir os beneficios. Além disso,
tratam-se de recursos alocados segundo I6gicas distintas: os previdencidrios devem ser
projetados a longo prazo e o financiamento da saide, objeto de decisGes de curto
prazo.* Um bom exemplo das distor¢Ses resultantes dessa estrutura s3o as ambigiiidades
da parte destinada 2 saide no Orcamento da Seguridade Social aprovado para 1992:
aumenta-se a participagdo relativa da satide; amplia-se o conceito do gasto em saide,
que passa a abranger construgdo escolar, programas de meio-ambiente, demarca¢io de
temas indfgenas, etc; e, mantém-se, em termos absolutos, 0 mesmo valor destinado 2
saide em 1991.

Um aspecto positivo da reforma é o crescimento dos recursos orgamentdrios dos
estados e principalmente dos municfpios no financiamento da saide. Nio s6 ¢ exemplar
0 caso de S3o Paulo, onde mais se avangou o processo de municipalizagio, como estima-
tivas preliminares do CONASS, do CONASEMS e do Ministério da Saide confirmam
essa tendéncia em vdrios estados do pafs. No entanto, ndo se dispde ainda de infor-
magdes precisas para uma avaliagio consistente dessa tendéncia, de modo a identificar
0 comportamento do gasto municipal e estadual, contemplando a grande heterogeneida-
de do pafs, as variagdes regionais e porte dos municfpios. No estado de Sio Paulo,
pesquisa do NEPP/UNICAMP,* registrou tendéncia ao crescimento relativo dos recur-
$0s orgamentdrios municipais na 4drea de sadde, no perfodo 1989/91,em cidades de dife-
rentes regiGes, com destaque para os municfpios grandes e médios, cuja participagdo
varia de 10 a 20% do total do orgamento. Movimento semelhante vem ocorrendo em
algumas capitais do pafs: em 1991, foi expressiva a participagdo relativa do setor saude
no orgamento de cidades como Salvador (15%), Teresina (15%), Sdo Paulo (12.6%),
Porto Alegre (10.4%), Manaus (12%), Boa Vista (13.5%) e Belo Horizonte (10%).%

Nesse sentido, parecem no mfnimo apressados os argumentos crfticos da
descentralizagdo alegando redugio dos recursos proprios gastos com saide, por estados
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e municfpios, substituindo-os pelos recursos transferidos pelo INAMPS. Porém, se a
entrada dos estados e municfpios recoloca a importincia de recursos fiscais para o gasto,
principalmente em aten¢do primdria, a atengdo hospitalar encontra-se, ainda, na total
dependéncia de recursos previdencidrios. A crise atual do Sistema, do ponto de vista
financeiro, vincula-se estritamente a0 debilitamento dos recursos previdencidrios para
a assisténcia de segundo nfvel, em um momento de expansio da demanda para este tipo
de atendimento, dado o envelhecimento da populagio. .

Mas tio ou mais importante do que a magnitude do gasto em saide, é sem
divida a organizacdo do sistema, suas condi¢des de acesso, a qualidade dos servigos
prestados, aspectos que envolvem um conjunto de pré-requisitos previstos no SUS como
planejamento, capacitagdo de recursos humanos, mecanismos de fiscaliza¢do e controle
social eficazes, reestruturagiio administrativa na coordenagio do sistema em todos os
nfveis, normzs adequadas de regulacio do setor privado. E nesse plano o SUS ¢ ainda,
na avaliagdo de diferentes atores, um balio de ensaio. ,

H4 indfcios de que nos estados onde se avangou nas etapas de transi¢do ao
modelo —AIS e SUDS— ocorreram algumas transformagdes no plano organizacional que
tem favorecido o atual processo de municipalizagio, na medida em que foram criadas
condi¢Ses mais adequadas 2 integragdo dos servigos e hierarquizagio dos agdes. Mas
permanecem sérios entraves, como a excessiva burocratizagio dos repasses de investi-
mento centralizados na esfera federal, mantendo a ldgica das solugdes negociadas com
cada prefeitura, o que abre a possibilidade de sobreposi¢do de equipamentos e de servi-
¢os em franca contradigdo com o planejamento do modelo, além das conhecidas interfe-
réncias politicas nos critérios de alocacdo e de credenciamento do setor privado.

De outro lado, os repasses automdticos (UCA's e AIH's), a partir da Norma
Operacional de 91, passaram a orientar-se pela l6gica produtivista, o que além de
contrariar a concep¢do do modelo assistencial previsto na reforma, acaba induzindo ao
predomfnio das a¢3es curativas pelos diferentes prestadores também com implicagGes
na superposigdo de agSes Estado prefeituras/setor privado ndo-lucrativo —instncias que
comporiam a espinha dorsal do sistema atuando de forma integrada e complementar na
estruturacdo das referéncias e contra-referéncias.

Na verdade, a unificagdo da tabela de pregos SUS/INAMPS em janeiro de 1991,
a0 equiparar 0s pregos pagos ao setor privado lucrativo ou nfo e ao estabelecer paga-
mentos por produtividade aos servigos estaduais e municipais de sadde, abalou a preten-
dida "parceria” ou "prioridade” ao setor privado ndo-lucrativo, prevista no modo de fun-
cionamento do SUS. Isso porque, com a extingdo do IVA/VDH, as Santas Casas e hos-
pitais filantrépicos tenderam a reduzir substantivamente o pronto-atendimento, as agdes
ambulatoriais e os exames laboratoriais, devidos a restrigdes or¢amentdrias, de um lado,
e de outro favoreceram a duplicidade de servigos prefeituras/Santas Casas que competem
entre si. Nd3o por acaso, o discurso dos representantes do setor filantrépico —essencial
a maior efetividade do SUS, pois responde por 63% do total de leitos no pafs— aponta
claramente para uma nova estratégia: aliar-se ao setor privado lucrativo, definir planos
de assisténcia médica para os hospitais de grande porte e competir com o setor piblico.
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No que se refere aos mecanismos de gestio e fiscalizacdo do SUS, embora pre-
dominem opinides negativas quanto ao papel que vem sendo exercido pelos conselhos,
parece fora de divida que mesmo com as limitag3es atuais houve mudangas significativas
no processo decisério. Ampliou-se o nimero de interlocutores vélidos em todas as esfe-
ras de governo; quebrou-se o monopdlio de representagio predominante nas duas
pontas do espectro polftico —movimento sanitarista X setor privado hospitalar;
fortaleceu-se o jogo polftico orientado por pressdes organizadas na instdncia legislativa,
rompendo com a l6gica anterior de acesso direto as estruturas burocréticas do Estado.
Mesmo que ainda prevalecam formas clientelistas e coiporativas de barganha no funcio-
namento dos conselhos, parece estar em curso um novo aprendizado do jogo democr4ti-
co. Prova disso foi a realizagio das conferéncias estaduais preparatérias do IX Confe-
réncia Nacional de Saide, onde a tendéncia majoritdria nos diferentes estados apontou
para o surgimento de representa¢des locais mais autbnomas em relacdo 2s reivindicacdes
corporativas (do setor privado e dos sindicatos médicos) e 2 lideranga do movimento
sanitarista.

Mais complicada, no entanto, ¢ a questdo dos recursos humanos. Para além da
auséncia de polfticas de treinamento, formagio, reciclagem e especializagdo do pessoal
da drea de sadde, a reivindicagio de "isonomia salarial” e os baixos saldrios do setor
publico t&m justificado a baixa produtividade, o grevismo e o absentefsmo, da parte dos
servidores. Nesse sentido, parece necessdrio aprofundar a discussdo sobre a pertinéncia
do isonomismo salarial num pafs estruturalmente tio heterogéneo, sendo também ques-
tiondvel a isonomia no quadro de constitui¢do de sistemas unicos, no 4mbito municipal.
Ademais, a tendéncia internacional presente na reestruturagdo dos sistemas de protegio
social tem apontado a introducgdo de polfticas salariais com base em critérios de produti-
vidade, dedicagdo exclusiva, etc, como forma de promover maior qualidade aos servigos
publicos.

Por fim, a crescente expansdo do mercado privado supletivo de assisténcia médi-
ca, nos anos recentes, de forma autdnoma em relag3o ao SUS, sugere algumas perguntas
a respeito da relagdo publico/privado, dado o cardter universal do sistema implantado
pela constituigdo. Sabe-se que as camadas médias e os assalariados de baixa renda inseri-
dos no mercado formal de trabalho v&m recorrendo a esquemas privados, os primeiros
via planos de assisténcia s famflias, os segundos através dos direitos assegurados pelas
empresas e reivindicados pelas categorias organizadas do movimento sindical. Busca-se
0 setor publico apenas para o atendimento dos procedimentos de alto custo n3o cober-
tos pela maioria dos planos privados. Como assinalam Favaret e Oliveira (1989):¢
"Percebe-se claramente a conformagio tendencial do sistema de saide brasileiro, onde
cada vez mais seus dois espagos componentes —piiblico e privado— se autonomizam em
termos financeiros, légica de expansdo e articulagio com as clientelas demandantes”.

Para os autores, 0 caminho da universalizagio entre nds € inverso A "universali-
zac¢do inclusiva”,tfpica do caso inglés, onde o acesso 2 saide como um direito inibiu a
expansdo do sub-sistema privado, promovendo a incorporagio de todos os segmentos So-
ciais ao sistema piblico. Sugerem a existéncia de um processo de "universalizagdo exclu-
dente”, no caso brasileiro, em que a dinimica de expansdo do sistema d4-se as custas da
queda na qualidade dos servigos piblicos, acabando por "expulsar” do sistema diversos
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segmentos sociais, como forma de acomodar a constante ampliagio da demanda a uma
oferta restrita. Nessa dire¢do, a "universalizagio excludente", para os autores acaba
assumindo uma fungdo redistributiva: dado o grau de heterogeneidade da sociedade
brasileira, a convivéncia de um sistema publico de saide restrito com um subsistema pri-
vado autOnomo, viabiliza a atuagio redistributiva do Estado, garantindo o acesso aos
servicos de saide para os setores sem condi¢des de fazé-lo via mercado. Assim, ao
excluir para o subsistema privado os segmentos médios e os assalariados das grandes
empresas publicas e privadas, o processo de "universalizagdo excludente” abre espaco
para que o Estado atenda com maior efetividade os segmentos mais carentes, que tém
no subsistema piblico o seu "referencial bdsico de assisténcia".®®

De nosso ponto de vista, esse argumento precisa ser melhor avaliado. E verdade
que a universaliza¢do, no caso brasileiro, tem o mérito de eliminar as barreiras corporati-
vas que cara:terizavam o padrdo anterior, mesmo que isso signifique assegurar o direito
de todos a saide, no plano formal, e na pritica o atendimento dos setores de baixa
renda, anteriormente exclufdos, dadas as limitagdes da oferta. Nesse ponto, o sistema é
sem diivida mais redistributivo. No entanto, instaura-se uma légica duplamente perversa
que contraria a argumenta¢do acima. Primeiro, mesmo no sistema piblico cria-se um
modelo dual: atendimento bdsico de baixa qualidade para os segmentos exclufdos do
mercado privado e agdes de alta complexidade tecnoldgica ofertadas pelo setor publico
preponderantemente  dirigida aos segmentos exclufdos "naturalmente” do sistema piblico
—os setores cobertos pelo subsistema supletivo. Isso significa o afunilamento da oferta
de procedimentos de alto custo para aqueles setores mais organizados, com capacidade
de pressdo e de vocalizagdo de demandas junto ao sistema polftico. Conforma-se assim
no préprio SUS "uma medicina para os pobres, outra para os ricos".

Em segundo lugar, como os procedimentos de alto custo absorvem cerca de 45%
dos recursos financeiros do SUS, o subsistema privado "auténomo"”, acaba sendo subsi-
diado pelo Estado. Dessa forma o Estado perde sua potencialidade de ofertar servigos
mais efetivos para os setores de baixa renda, além de assegurar uma confortdvel situagdo
para o segmento supletivo, isento de qualquer forma de regulagdo e apresentando aos
seus segurados a vantagem de descontar do imposto de renda seus gastos com assisténcia
médica privada.

Em suma, se ¢ verdade que a reforma da saide teve o mérito de implantar a
"universalizagdo excludente”, fortalecendo as fungdes redistributivas do sistema brasileiro
de protegdo social, ¢ também verdade que os efeitos ndo-previstos desse processo nece-
ssitam ser revistos com urgéncia face ao agravamento da crise atual do sistema de saide.
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IV.CONCLUSAO

O Brasil implementou na década de 80, o projeto que, desde o final da década de 70,
vinha sendo ensaiado, isto é, a conforma¢io de um sistema nacional de saide,
integrando os subsistemas publico e da previdéncia, universalizando a cobertura, e
incorporando o princfpio da saide como dever do estado e direito do cidadio. Em
resumo, para esta drea, pode-se afirmar que a no¢do de cidadania social manifestou-se
como idéia-forga.

Isso s6 foi possfvel gragas 2 grande movimentagfio alcangada em torno da questio
da saide, como vimos, 0 que resultou na neutralizacio das forgas que potencialmente
poderiam se opor 2 proposta de sistema unico —tanto o setor privado quanto os
segmentos burocrdticos da mdquina previdencidria e sua extensdo polftica (parlamenta-
res). Por outro lado, surgiram novos apoios importantes para a reforma: os governadores
(e os secretdrios estaduais de saide) e os prefeitos, agraciados com os recursos
previdencidrios. Em resumo, a prépria abertura polftica, ao propiciar a elei¢do direta
para governos estaduais, forneceu a base polftica fundamental de sustentacio da
reforma. Com isso, queremos deixar claro que o processo de democratizagio foi o
grande sustentador da reforma, ao fazer emergir novos atores politicos imprescindfveis
para modificar a 16gica centralizadora anterior, como € o caso dos dirigentes regionais
e locais (governadores e prefeitos), tendo em vista que o sentido da reforma foi
exatamente o reforgo dos nfveis descentralizados.

Porém, a base financeira do sistema continuou centralizada, em um momento de
debilidade fiscal da Unido. Pode-se afirmar que a constituicio do sistema unico, até o
momento, ndo equacionou a questdo do financiamento, o que vem ocasionando proble-
mas cronicos 2 implantagdo do SUS. Os problemas sdo de vérias ordens, como vimos a0
longo dos capftulos anteriores, porém o do perfil do financiamento, além dos critérios
de distribuicdo de recursos, € o0 que tem se colocado de forma mais candente, imediata
e grave, como atestam os resultados das entrevistas relatadas no Capftulo III desse
trabalho.

Atualmente, o financiamento do SUS depende em quase 70% do Orgamento da
Seguridade Social (OSS), e em 30% dos orcamentos fiscais da Unido, dos Estados e
Municfpios (dados de 1991). Como se sabe, o orcamento da Seguridade Social vem
sendo aviltado pela sonegagdo dos recolhimentos previdencidrios por parte das empresas
(cdlculos para 1991 estimam o ndo recolhimento de 40% das contribui¢des das empresas
por sonegacdo ou inadimpléncia); pela migragio dos trabalhadores da economia formal
para a informal (os diagndsticos relativos 2 década de 80 apontam, no mercado de
trabalho, a tendéncia de crescimento, entre os assalariados, dos sem contrato formal);
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pela cobertura de despesas do orgamento fiscal com recursos do orcamento da
Seguridade e, finalmente, pela reten¢do do Finsocial. Por outro lado, os recursos para
a 4rea de saide, definidos em 30% do orgamento da Seguridade Social segundo a Lei
de Diretrizes Orgamentdrias de 92, estio de fato rebaixados, j4 que neles se incluem
vdrios tipos de despesa, conforme assinalado nos capftulos anteriores, reduzindo aquele
porcentual a 18%. As propostas orgamentdrias' de 91 e 92, de 4.52 trilhdes e 3.10
trilhdes, respectivamente, correspondem a23.6% e 23.3% do orgamento da Seguridade.
H4 af, um problema de fundo que vem sendo constantemente denunciado pelos
parlamentares participantes da Comissdo de Seguridade Social da Cadmara de Deputados.
O problema vincula-se 2 incapacidade da Unido em ampliar suas bases financeiras, tendo
em vista a polftica recessiva.

Por cutro lado, a distribuigdo desses recursos, como vimos, baseia-se na UCA
para despes:s ambulatoriais, AIH para internagio hospitalar, e no Pré Saide para as
despesas de investimentos. Cabe salientar que, de forma gradual, foram equiparados os
valores das tabelas de pagamento independentemente do tipo de prestador de servigos
(publico, privado ou filantrépico), homogeneizando-se as formas de pagamento e os
valores de pagamento das atividades médico assistenciais.® Ora, a UCA introduz um
desvio produtivista no sistema (tendo em vista o pagamento por produgdo) que, apesar
de estar auto-regulado (o volume total de recursos é definido per capita), pode, ainda
assim, incentivar superprestagdes e superfaturamento. Por outro lado cabe salientar a
alta regressividade dos valores determinados para as UCAS, nos distintos grupos de
estado, o que nio vem sendo compensado pela Unidade de Capacitagdo da rede —UCR
(que destina percentuais maiores para os estados com menores valores de UCA), dado
que a UCR destina-se exclusivamente para aquisi¢do de equipamentos das unidades j4
existentes. Também os valores correspondentes 3as AIHs’® estio constantemente
defasados em relagdo a inflagdo, gerando perdas substantivas aos hospitais publicos e ao
setor conveniado do SUS.

Finalmente, o Pr6-Satide, ao nio trabalhar com critérios definidos para o finan-
ciamento do investimento em saide, reintroduz o jogo da "barganha polftica”, através da
briga pelo acesso dos estados ao Ministério, visando 2 aprovagdo de seus projetos de
investimentos. Portanto, os problemas a serem enfrentados referem-se 2 origem dos
recursos e 2 sua distribuigdo.

Quanto 2 origem dos recursos que financiam o SUS: 70% provém do orgamento
da Seguridade Social e 30% do orcamento fiscal da Unido, Estados e Municfpios. Af, 0
gargalo prende-se aos problemas que envolvem a composicdo de recursos para
Seguridade e ao ndo cumprimento dos 30% para sadde. Ou seja, 0 problema vincula-se
A centralizagio do financiamento ao SUS (alta dependéncia dos recursos federais).

A nosso ver, uma das solugdes possiveis é a "safda paulista” (do estado de Sdo
Paulo), que mudou o perfil do financiamento do gasto em saide: de uma composi¢do
de 70% de recursos previdencidrios e 30% de recursos fiscais (do estado e municipios),
em 1980, para 62% de recursos do Estado e Municfpio (38% Estado e 24% Municfpios),
e 38% de participagdo federal, em 1990 (cabe salientar que o maior incremento ocorreu
na drea municipal, que contribufa com menos de 6%, em 1980, para o gasto em saide).
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Ou seja, o estado de S3o Paulo inverte a composi¢do das fontes de financiamento para
a saide. Essa inversdo, se nio foi exclusiva desse estado, é verdade porém que nio
ocorreu em outros estados com tamanha intensidade. E fato, entretanto, que muitos
municfpios sdo, atualmente, reais sustentadores das ag3es em satde a nfvel local (como
foi salientado nos capftulos anteriores).

Porém, a duivida aparece quando se sabe que s30 poucos os estados em condi-
¢des de adotar a "safda paulista” ou o "padrdo paulista”, dado a prdpria crise econdmica,
que impds uma recessdo profunda 2 economia brasileira, um aviltamento dos padrdes
salariais e, por conseguinte, comprometeu as bases de arrecadagdio dos estados (imposto
sobre circulagio de mercadorias). Mas, deve ser lembrado que o sistema constitucional
de participagio e distribuicdo de receita tributdria fez com que a disponibilidade de
recursos para cada nfvel de governo, no Brasil, nio mantenha uma relagic direta com
0 recolhimento tributdrio realizado por cada um (nos estados a relagio entre receita
disponfvel e receita arrecadada diretamente alcangou 50% em 1988, e nos municfpios
135%, em 1986), o que demonstra que houve margens para a expansdo do gasto frente
aos nfveis de arrecadagio no perfodo mais recente. Por isso emerge um consenso em
torno da municipalizagdo acelerada da assisténcia ambulatorial., Porém, o que fazer com
a drea da assistdncia hospitalar, atualmente, na grande dependéncia dos recursos
previdencidrios (federais)?

Af, a questdo se torna mais complexa, dado que a desvinculagdo da assisténcia
hospitalar universal dos fundos previdencidrios pressupde a criagdo de um vigoroso
imposto ou de um adicional sobre imposto j4 existente, implicando portanto em modifi-
caj0es na estrutura tributdria. A universalizagio da saide, no Brasil, se fez sobre a
receita previdencidria e o mecanismo, até hoje, de refinanci4-la via orgamento fiscal, est4
sendo realizado através dos estados e municfpios, ou seja, é exclusiva dos nfveis estaduais
e municipais, pois foram esses os nfveis privilegiados com a reforma tributdria de 1988.
Talvez, uma das safdas seja a separagdo dos componentes de Orgamento da Seguridade
Social —Saide, Beneficios, Assisténcia— e a criagio de novas fontes fiscais, a nfvel
estadual e municipal, para o gasto nessas 4reas, como reivindicam atores importantes da
politica. Ou seja, descentralizagio financeira para as agdes de saide, rompendo-se com
a dicotomia fonte-centralizada/execug¢do descentralizada,

Entretanto, é certo que nos defrontamos com um problema estrutural: na
América Latina n3o hd exemplos da adog3o de modelos liberais de polftica social, onde
0 orcamento fiscal financia as politicas para os pobres, e os sistemas de contribuicio
financiam beneficios para quem pode pagar (foge a esta regra o caso da educagdo que,
em todo mundo, foi institufda como piblica e universal, financiada com recursos fiscais).
Isso por razes bem simples: 0 modelo liberal apdia-se em estruturas sociais de pouca
pobreza (leia-se os pobres sio poucos) e muita riqueza (os ricos sdo muitos). Por isso,
também, sdo progressivos os sistemas tributdrios. Aqui, ao contrdrio, 0s pobres sdo
muitos e os ricos poucos e, inclusive por isso, é regressivo o nosso sistema tributdrio.
Esse fato explica, em parte, porque a universalizagdo, quando adotada na saide, emerge
do sistema de contribuicdo e nio, do orcamento fiscal. Na reforma sanit4ria italiana, a
passagem de um sistema de saide, financiado pelos recursos previdencidrios, para um
financiado pelos orcamentos fiscais (federais, regionais, municipais), foi pega angular da
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reforma. Aqui, tal passagem encontra barreiras estruturais (a prépria estrutura tributdria)
de grande envergadura. Por isso, impde-se a solugdo via estados e municfpios.

Quanto 2 distribui¢do dos recursos —ma forma da Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA), AIH, e Pr6 Saiide, o problema central est4 no desvio produtivista
imposto pelo pagamento da cobertura ambulatorial; pela desatualizacdo dos valores da
AlIH; e pela "barganha polftica” implfcita 3 conformagio do Pré Saide.

Quanto 2 escolha dos critérios para a distribui¢do dos recursos (populagdo, capa-
cidade instalada, desempenho assistencial, série histérica do custeio das unidades da
Federag3o), trabalhos recentes” vém tentando identificar os indicadores para cada
critério e formas de ponderag3o, que levem 2 obtengdo de maiores nfveis de egiiidade.
Porém, todos esbarram na ndo definicdo das populagdes que se pretende beneficiar.
Como bem zssinalou Porto,” "para selecionar os critérios para repasse de recursos finan-
ceiros, e as varidveis que ser3o usadas na sua operacionaliza¢io, deve-se inicialmente
definir as populacSes que se pretende beneficiar e os resultados que se desejam incenti-
var, ou seja, é necessdrio construir a imagem —objetivo que se procura alcangar”. Sem
isso, a adogdo de critérios estard sempre privilegiando uma ou outra situagdo, sem que
se tenha definido o que serd privilegiado.

Outra discussdo a ser feita sobre a conformagio do sistema de assistdncia 2 saide
no Brasil prende-se 2 distribuicdo da clientela por perfis de renda. Pode-se afirmar que
a tendéncia atual é a utilizagio do SUS pelas famflias pobres, calculadas em 35% da
populacdo; da medicina supletiva, na forma de convénio empresa ou planos de auto
gestdo, pelos empregados das grandes empresas e instituigdes privadas e publicas; e na
forma dos seguros médicos, pelas famflias médias e ricas. Porém, para a assisténcia ter-
cidria (alta complexidade), é ainda o setor piublico, via os Hospitais Universitdrios e
FundagGes (como € o caso do HC e Incor, em S3o Paulo), o grande ofertante (quase
50% dos recursos SUS encaminham-se para procedimentos de alto custo).

Esse perfil induziu 2 critica da "universalizagdo excludente”, conforme foi visto
no capftulo HI. Ou seja, diferentemente do caso inglés, onde a universalizagio foi
includente, aqui, o sistema publico ndo propicia a entrada dos segmentos médios (da
sociedade) no sistema, o que provoca, por um lado, um perfil redistributivista na
assisténcia 2 saide, focalizando as camadas mais pobres da populagdo; por outro, retira
do sistema as camadas que sdo "ouvidas”,que tém condi¢des de reivindicar e controlar
a prépria qualidade da assisténcia médica, o que compromete a qualidade da assisténcia
prestada. Porém, como foi assinalado no capftulo anterior, mesmo dentro do sistema
publico, cria-se um hiato entre os servigos bdsicos e os de alta complexidade, e os
dltimos acabam funcionando como suplementares 2 assisténcia ofertada pela medicina
supletiva privada. Como o atendimento de alto custo absorve quase 50% dos recursos
SUS, o subsistema privado "auténomo" acaba sendo subsidiado pelo Estado.

Em suma, o préprio carter redistributivista € passfvel de suspei¢do. Nesse plano,
coloca-se uma questdo de fundo maior: os préprios percalgos da constituigio dos siste-
mas institucionais redistributivistas de polftica social, em pafses com caracterfsticas
econOmicas e sociais bastante diversas daquelas que inicialmente desenharam tais tipos
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de polfticas. Como salientam Favaret e Oliveira:™ "...independentemente dos trimites
e conflitos polfticos envolvidos nas mudancas das politicas estatais em relagio ao setor
saide, o resultado terd que reconhecer realidades estruturais bdsicas da sociedade
brasileira que a diferenciam significativamente de outros contextos onde a agdo
universalizante garantiu um padrio de ampla cobertura socialmente indiferenciada. A
pesada desigualdade social, a crise financeira do estado, bem como a existéncia de um
sélido setor privado de oferta de servigos relativamente autonomizado e apoiado pelo
surgimento de diversas inovagdes financeiras capacitadoras do acesso de amplos segmen-
tos a estes servigos, s3o, entre outros fatores, elementcs estruturais e conjunturais que
definem caminhos e especificidades do sistema de protecdo social brasileiro neste
momento crucial de ruptura” (grifos nossos).

Ou seja, instaura-se um conflito permanente entre os dois tipos de Welfare
State, retratados por Draibe e Aureliano:™ de um lado, o processo de democratizag3o
induz para a adoc3o de padrdes institucionais redistributivistas (0 europeu do norte); por
outro, as caracterfsticas econdmicas e sociais (desigualdade social e debilidade financeira
do estado), mais a criagdo de sistemas diferenciadores (como € o caso da medicina suple-

tiva privada), empurram para a conformacdo de um tipo residual de intervengdo do
estado (o modelo americano).

Agrega-se a isso o cendrio de crise, aliado 2s propostas neo-liberais, que vio,
paulatinamente, obrigando a redefinigio dos conceitos e teses levantadas pela politica
social ao longo dos anos 80. Afrouxam-se os princfpios universais/redistributivistas e
avangam novos consensos. Talvez os maiores sejam o de vincular os beneficios a algum
tipo de contribui¢io (acima de dado patamar de renda), como vem sendo feito na maior
parte dos pafses europeus, e o da focalizagdo.” De certa forma, atende-se a dois dos
preceitos neo liberais para a politica social —o da focalizag3o e o da privatizagio.

Na verdade, a democratizagio, em um momento, apontou para o redistributivis-
mo, porém as condicionalidades econdmico-sociais (o perfil de destribuicdo de renda)
revertem para o modelo dual americano, pois o estado nio consegue incluir na proposta
de universalizagdo, aqueles em condigdes de pagar. Porém, é necessdrio ressaltar que o
modelo americano de assisténciad saide —sistema publico (para pobres e velhos) e o pri-
vado (para aqueles em condig3es de pagar)— n3o encaminhou-se para uma forma liberal
cldssica, pois o sistema privado ¢ constituido em sua maioria por seguros de empresa e
nio familiares, onde h4 contribuicGes de empregados, empregadores e do préprio estado.
Ou seja, hd indicagdo, que mesmo nos Estados Unidos, foi necess4rio separar a capacida-
de de demanda dos planos de saide familiares, do nfvel e estrutura de distribuigdo de
renda do pafs. Isto €, ndo é um modelo liberal por exceléncia, pois s3o os planos de
saide, "bancados” por empregados e empregadores, além do estado, que financiam a
assisténcia médica. Esse esquema de financiamento apenas se sustenta, segundo Favaret
e Oliveira, devido ao amplo aporte de subsfdios estatais a este tipo' de gasto empresarial,
0 que faz com que o repasse destes custos aos pregos seja bastante reduzido, ndo inter-
ferindo, portanto, de maneira significativa, na capacidade competitiva das empresas".”®

Entretanto, a crise atual, e o apelo ideoldgico do neo-liberalismo encaminham
a polftica social para a focalizag3o e novas formas de privatizagdo, porém distinguindo-se
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do modelo dual por ser apenas um rearranjo dentro de um quadro que caminha para
a residualidade. Na verdade, os conceitos adjetivadores da polftica social, como
universalismo X focalismo, centralizagio X descentralizagdo, gratuidade X privatizagdo,
etc. precisam ser rediscutidos 2 luz das condicionalidades estruturais de cada pafs. Por
exemplo, focalizar "pobres”,na América Latina, é quase universalizar. Privatizar é excluir
os pobres do sistema e reforcar ineqiiidades. O caso da saide € um caso tfpico de
separag3o extrema, mesmo nos pafses ricos, da capacidade de demanda dos perfis de
renda. Ou seja, reafirma-se a necessidade de serem repensados os grandes modelos do
estado de bem estar, 2 luz das condicionalidades sociais e econdmicas intrfnsecas 3 cada
pafs latino-americano, principalmente nos perfodos de crise. O momento atual, se por
um lado questiona fortemente os pressupostos distributivistas/universais, tanto do estado
do bem estar (europeu), quanto do estado desenvolvimentista (latino-americano), por
outro, impJe limites sérios 2 adogdo do modelo neo-liberal de polftica social, dado o
agravamento do quadro estrutural de ineqiiidades (o perfil de distribui¢io de renda dos
pafses latin-americanos). Nesse impasse, ganha forga o deslocamento das polfticas
sociais para as Orbitas regionais, municipais e locais.
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seguradoras e hospitais, na medida em que os custos de interna¢do vém crescendo excessivamente,
e, com a crise do INAMPS, também o nimero de segurados. .

63 Ver o inteligente artigo de Lucianc Martins, criticando a fragilidade dos argumentos
neo-liberais e a necessidade de uma profunda reforma do Estado, que redefina seu papel na economia
e na sociedade, mas ndio a partir de.critérios doutrinarios ou corporativos, sempre invocados pelos
segmentos mais organizados da sociedade brasileira independentemente de suas coloragdes pol fticas.
Fotha de S&o Paulo, 9/02/92, pag.3.

64 Ver Médici, A. e Oliveira, F.de. YA Polftica de Saude no Brasil: Subsfdios para uma
Reforma®, mimeo, 1991.

65 NEPP/UNICAMP “Educacdo, Salde e Atengdo ao Menor: Uma Avaliagdo des Servigos Publicos
no Estado de S3o Paulo®, Relatério Final, dezembro de 1991.

66 Relatério —Sfntese, Financiamento do Sistema de Satde, Frente Nacional dos Prefeitos.

67 Favaret Filho, Paulo e Oliveira, Pedro Jorge de. "+ Universalizacdo Excludente®, texto
para Discussdo nt 216, IEI/UFRJ, setembro de 1989.

68 1bid, p. 34.

69 A UCA é uma unidade de valor da assisténcia ambulatorial, sendo a quantidade de
consul tas a referéncia para o pagamento da cobertura ambulatorial (publica ou privada). A AIH
custeia a internacdo hospitalar piblica e privads com base nos "procedimentos" e ndo pela
quantidade de atos médicos efetuados em cada internagdo. Porém, os hospitais universitérios podem
receber adicionais de 25X (quando tenham cursos de residéncia) e 50% (quando, aléa do curso de
residéncia, oferecam cursos de pds-graduacdo), através do Fundo de Incentivo ao Desenvolvimento
de Pesquisa em Saude —FIDEPS.

Além disso foram constitufdos instrumentos diferenciadores e/ou compensatérios como o
Indice de Valorizagdo de Qual idade ~-IVa— correspondendo a um acréscimo de 20% sobre o total devido
ao hospital; e os Fatores de Estimulo & Municipalizag8o —FEM e 3 Gest3o Estadual- FEGE, correspon-
dendo a adicionais sobre a quota de recursos ambulatoriais.

Cabe salientar, ainda, que pela Norma Operacional Bésica —-8Us/92, de fevereiro de 1992,
o8 contratos com hospitais que participam do sistema de forma complementar, bem como sua exclusido,
seré de competéncia das Secretarias Municipais de Sadde.

70 A AlH também é autoregulada, pois ha quotas méximas para cada estado (0.10 AIH/ popu-
la¢do) e ha mecanismos diferenciadores como o IVQ e o Fideps (Fundo de Incentivo ao Desenvolvimen-
to de Pesquisa em Salide). Cabe salientar, ainda, a existéncia de dois fundos compensatérios para
atender eventuais ajustes: o primeiro, a nfvel estadual, constitufdo de 20% da quota estadual de
AIH, ressarce municfpios que atuem como referéncia estadual; o segundo, a nivel federal, é
dirigido para unidades e procedimentos de alta compl exidade.

71 Ver, por exemplo: Vianna S.M., et alii, "0 financiamento da descentraliza¢do dos
servicos de saide: critérios para transferéncia de recursos federais para estados e municipios”,
Brusflia, OPS, 1990; e Dorneles G. et alii, "Andlise da distribui¢do dos recursos fincanceiros
para a assisténcia 8 sadde no Brasil e no Rio Grande do Sul e proposta da operacionalizacio dos
critérios para sua distribuicdo™, Porto Alegre, 1991, mimeo.

72 Porto, Silvia, "Descentralizagdo de Recursos no Setor Saude: Comentdrios sobre algumas
propostas", Revista Planejamento e Polfticas Publicas, nt 5, junho de 1991.

73 Favaret Filho, Paulo e Oliveira, Pedro Jorge de. "A Universal iza¢do Excludente®, texto
para Discussdo n® 216, IEI/UFRJ, setembro de 1989.

74 Aureliano, Liana e Draibe, Sénia, "A especificidade do ‘Welfare State’ Brasileiro®,
in Economia e Desenvolvimento 3, Brasflia, Cepal, 1989.

75 Estd em discuss@o, no Ministério da Sadde, a adogdo de formas de co-pagamento para os
procedimentos de alto custo.

76 Favaret Filho, Paulo e Oliveira, Pedro Jorge de. "A Universal izago Excludente", texto
para Discussdo n® 216, IEI/UFRJ, setembro de 1989.
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ANEXO 1
CONFERENCIAS MACIONAIS DE SAUDE

As Conferéncias Nacionais de Salde foram realizadas desde a formacio do Ministério da Salde,
visando a discussdo das propostas e estratégias de acdo para o setor. Nos primeiros governos
militares essas ndo se realizaram. A partir do governo Geisel (1974/78) é que se reativam as
Conferéncias Nacionais de Salde, as quais ter3o substantivo papel na redefinicéoc das prioridades
do governo para o setor saude.

A V Conferéncia foi convocada pelo Decreto nt 75409, de 25 de fevereiro de 1975,
realizando-s2 em agosto do mesmo ano na get3o do Ministro da Saide, Paulo de Almeida Machado. O
tema basico de discussdo da referida Conferéncia foi a proposta do Sistema Nacional de Saide.

A temética da Conferéncia espelha o diagnéstico e as linhas de ac3o do governo Geisel.
Segundo o diagnéstico governamental, as falhas existentes na atencdo a salide decorreriam da
suséncia de coordenac3o entre as miltiplas acSes empreendidas nos diversos nfveis de governo e
inter-ministérios e, ainda, da falta absoluta de racionalidade operacional. O fracionamento dessas
acdes implicaria na existéncia de miltiplos subsetores de salde que, agregados de modo racional,
conduziriam 3 constituicdo do Sistema Nacional de Sauide. Por outro lado, os programas de satde
piblica, a cargo do Ministério da Salde, ganham destaque. Constam da pauta de discussdes os
seguintes temas: o Programa Nacional de Salde Materno Infantil; o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica; o Programa de Controle de Grandes Endemias; e ainda a Extens3o dos Programas de
Salde as Populagdes Rurais.

A 01 de margo de 1977, convoca-se a VI Conferéncia Nacional de Sadde a qual se realiza,
em agosto do mesmo ano.

0 Ministro da Saude, Paulo de Almeida Machado admite, na ocasido, a existéncia de
dicotomia entre as acdes previdencidrias e de saide pubtica. Diante da constatacio recomenda a
coexisténcia dessas duas redes de atendimento, cada qual atuando de modo autdnomo, com preservacio
de suas particularidades.

Retoma-se, portanto, a questfio da operacionalizac3o do SNS. A despeito dos avangos
observados no que diz respeito ao maior grau de detalhamento quanto as alternativas de
transformac3o do padrdo médico assistencial privatista ndo hé qualquer alus3o a necessidade de
integracdo, regionalizagdo e hierarquizacdo das acdes de salde.

0 quadro temitico da Conferéncia foi o seguinte: Situacfio atual do Controle das Endemias;
Operacionalizacdo dos Novos Diplomas Legais Bdsicos, aprovados pelo Governo Federal em matéria
de Saude; Interiorizacdo dos Servigos de Salde; e Polftica Nacional de Saude.

A VII Conferéncia Nacional de Salde foi convocada pelo Decreto n? 84160 de 20 de novembro
de 1979 realizando-se sob o comando do Ministro Waldyr Mendes Arcoverde, em marco de 1980. O tema
abordado nessa Conferéncia é o da implantacdo dos Servicos Basicos de Saide. Pela primeira vez
existe a preocupacdo explfcita com a hierarquizacso, regionalizacdo e integrac3do das acdes de
salde nos vérios niveis. A énfase 3 implementac3a desses servicos responde a pelo menos duas
imposicdes: a explosdo de custos do tipo de assisténcia prestada pela Previdéncia, problematizada
pela crise e, ainda, o efeito demonstracéo oriunde das influéncias internacionais de democratizac-
30 dos servigos de saude. O governo entdo, capitaliza para si essas imposi¢des, buscando a
democratizacdo dos servicos como meio de buscar legitimidade popular.

Em marco de 1986, o Ministério da Saide promoveu a VIII Conferéncia Nacional de Saide,
na qual teve lugar um ampio processo de discussdo sobre os principais problemas de gerenciamento,
controle e administracdo de salde da populacdo brasileira, envolvendo todos os setores organizados
da sociedade. Mais do que uma simples discussdo, no entanto, as diretrizes emanadas desta
Conferéncia serviram como referéncia e base para o Decreto Presidencial que criou o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em junho de 1987.

Trés grandes temas foram discutidos na VIII Conferéncia Nacional de Salde: Saude como

Direito; Reformulacdo do Sistema Nacional de Salde e Financiamento Setorial. Da discussdo em torno
desses temas resulta o consenso de que as modificacdes necessarias ao setor salde transcendem a
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uma simples reforma administrativa e financeira. A natureza das modi ficacbes exigidas implica a
ampliacdo do conceito de sadde segundo os preceitos preconizados pela reforma sanitaria.

A polftica de atencio a saude deve, portanto, estar integrada as demais polfticas
econdmicas e sociais de modo a garantir que, através da melhora das condicdes de vida em geral,
o Estado seja capaz de reverter o quadro atual de condicdo de satide da populagdo.

O direito & saide é vinculado & cidadania. Desta forma, cabe ac Estado garantir que, o
acesso a esses servicos seja universal e igualitdrio em todos os nfveis hierarquicamente
dispostos. Para tanto, os servicos de salde devem ser operados de modo descentrali zado, cabendo
80 poder piblico normatizar e exercer o controle sobre os servigos ofertados por agentes publicos
ou privados, no sentido de garantir um padrdo de atendimento adequado.

No que se refere 3 reestruturacdio do Sistema Nacional de Saude o que fica estabelecido
é que dela deva resultar a criacdo de um Sistema Unico de Saiude com separacdo plena entre os
Ministérios da Saude e Previdéncia. Do ponto de vista institucional, o que se requer é que o
sistema reestruturado fique a cargo de um Gnico Ministério concebido expressamente com essa
finalidade.

Rejeita-se a proposta de estatizac3o imediata dos servicos de saude, have.do consenso
sobre a necessidade de fortalecimento e expans3o do setor publico em todos os niveis articulados
entre si.

Por outro lado, o sistema Unico de Saude seria financiade por vérias receitas
provenientes de impostos gerais e também sobre produtos e atividades danosas & saude. Caberia a
Previdéncia & partir da constituicdo do Sistema Unico, realizar o repasse da verba alocada no
INAMPS até que se constitufsse um fundo capaz de garantir um orcamento préprio ao Sistema.
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ANEXO 2
ENTREVISTAS
1. Or. Chafick Faraht: Médico, Secretario-geral da FENAES; presidente do Sindicato dos Hospitais
de S&o Paulo; membro do Conselho Estadual de Saude e do Conselho de Seguridade Social.

53 Dr. Eurfpedes Ferreira: Professor da Escola Paulista de Medicina, ex-assessor do Ministério
Saude.

3& lrt: Josefina: Médica, Diretora do Hospital Santa Marcelina/E.S.P. Membro do Conselho Estadual
Salde.

4. Dr. Geraldo Justo: Administrador Hospitalar; Representou as Misericérdias na VIII Conferéncia
Nacional de Saide e na Comissd@o Nacional de Reforma Sanitaria.

5. Dr. Fulvio Pillegi: Médico, Diretor do INCOR; foi membro do Conselho Nacional de SaGde; membro
do Conselho Nacional de Seguridade Social.

6. Dr. Julian Czapski: Médico, Diretor Técnico da FENAES, Diretor da Federacdo Internacional de

Hospitais, Membro do Conselho Municipal de Saide do Municfpio de S#o Paulo; Foi presidente da
ABRAMGE .

7. Dr. Mério Cardoso: Presidente da Associaclo Médica Brasileira

8. Dr. Alvaro Perin: Secretério Geral da Federacio Nacional das Misericérdias, Provedor da Santa
Casa de Rio Claro. .

9. Dr. Nelson Rodrigues dos Santos: Professor DMP/UNICAMP; foi Secretério Municipal de Saude de

Campinas; ex-Secretario Estadual de Saude do Estado de S3o Paulo; assessor do CONASS —Ministério
da Saude. ’

10. Dr. José Noronha: Diretor do Instituto de Medicina Social/UERJ; Foi chefe de gabinete do

presidente do INAMPS (gestdo Valdir Pires); secretario de Medicina Social (gestdo Raphael de A.
Magalhdes). i

11. Dr. Edgar Mério Berger: Médico, Vice-presidente da Golden Cross.
12. Dr. César Torres: Diretor Técnico do Seguro Saide Bradesco.

13. Dr. Hésio Cordeiro: Reitor da Universidade Estadual do Rio de Janeiro e ex¥presidente do
INAMPS,

14. Dr. Cori Acioly: Diretor-Executivo da Federacdo Brasileira de Hospitais.

15. Dr. Octévio Mercadante: Assessor da Secretaria de Saide do Estado de S&o Paulo.

16. Dr. Herval Pina Ribeiro: Assessor da Secretaria de Salde do Estado de S3o Paulo.

17. Dr. Arlindo de Almeida: Presidente da ABRAMGE.

18. Prof. Adib Jatene: Diretor da Faculdade de Medicina da USP.

19. Prof. José Aristodemo Pinotti: Ex-Secretdrio Estadual de Saide do Estado de S3@o Paulo.
20. Dr. Eurfpedes Carvalho: Presidente da Federacdo Nacional dos Médicos.

21. Dr. Castilho: Presidente da UNIMED do Brasil.

22. Dr. Raimundo Bezerra: Relator da Sub-Comissdo de Salude da Assembléia Constituinte.

23. Deputado Geraldo Alckmin.
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24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
3.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

Senador Almir Gabriel: Relator da Comiss@io de Ordem Social da Constituinte.
Deputado Valdir Pires: Ex-Ministro da Saude.

Deputado Antonio Britto: Presidente da Comissdo de Seguridade Social.

Dr. Eleutério Rodriguez Neto: Assessor do Legislativo; presidente do CEBES.
Dr. Candido: Ex-secretirio-geral do Ministério da Salde.

Or. Ricardo Ackel: Ex-presidente do INAMPS.

Dr. Luis Spigolon: Presidente da Confederacdo Nacional das Misericérdias.
Or. Ivan de Moura Fé: Presidente do Conselho Federal de Medicina.

Or. José Eri Medeiros: Presidente do CONASEMS.

Deputado Sérgio Arouca: Ex-Secretério Estadual de SaGde do Rio de Janeiro.
Dr. Sérgio Draibe: Professor da Escola Paulista de Medicina.

Raphael de Almeida MagalhZes: Ex-Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social.
José Saraiva Felipe: Ex-Secretério de Servicos Médicos do MPAS.

Edmur Pastorello: Ex-Secretério Geral do MS.

Carlos Monte: Ex-Secretario Geral do MPAS.

Eduardo Levcovitz: Ex-Secretério de Medicina Social do INAMPS.,

Ana Teresa da Silva Pereira: Ex-Superintendente Regional do INAMPS/RJ.
Deputado José Lourenco: PFL/BA.

42. Mansur José Mansur: Presidente da Associacdo dos Hospitais do Rio de Janeiro e Vice-Presidente
da Federaclio Brasileira de Hospitais.

43.
44,
45.
46.
47.

Sérgio Piola: Coordenador-Adjunto de Salide e Previdéncia Social do IPEA.
André C. Médici: Professor da Escola Nacional de Saude Pdblica

Renato Pires: Ex-Diretor do Grupo Técnico de Planejamento da SES/SP
Ricardo Nogueira: Ex-Assessor Parlamentar do INAMPS e do MPAS

Flavio Poppe de Figueiredo: Diretor da SEMIC- Servicos Médicos a Indistria e Comércio e da

Associac@io Brasileira de Medicina de Grupo
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