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"A crave para a descent do poder 

politico, hoje, e a agao local. 0 poder 

nao e delegado do nivel federal aos ni- 

veis estadual e municipal ou de bairro. Ao 

con trario, ele se origina da iniciativa to 
ma.da pelo estado ou pelo bairro na ausen-

cia de'uma solugao de circa para baixo... 0 

poder conferido do alto pole ser retirado 

se mudarem as prioridades do doador. As 

iniciativas produzidas pelo trabalho arduo 

.em nivel local tem o poder de serem dura 

douras rr  . 

John Naisbitt, Yiegatrends. 
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1. Introducao 

0 debate sobre a construcao de um novo sistema nacional de 

saude, traz inevitavelmente a tona, divergencias e consensos. 

No contencioso estao, entre outras questoes, a velha ri- 

xa entre defensores e adversarios da estatizacao do sistema. No 

mesmo elenco de discordancias tem destaque a proposta de fusao dos 

diferentes orgaos federais que atuam no campo da saude. 

Todos, entretanto concordam, 13or exemplo, em universali-

zar os servicos de saude, ampliar a sua oferta nas areas de maior 

deficit e reduzir as desigualdades de acesso. 

Da mesma forma existe unanimidade sobre a necessidade de 

descentralizar e desburocratizar o componente publico do sistema de 

saude. 

0 litigio reaparece, porem, quando se procura determinar 

os limites da desburocratizacao e da descentralizacao, ou quando 

se busca definir a estrategia'para o alcance desses objetivos. 

No caso da desburocratizacao nem sempre e possivel obter 

concessoes dos controladores compulsivos. Com  a descentralizacao 
J 

nao e diferente. Nao sao poucos os que entendem que descentraliza 

cao signif ica conceder mais autoridade e autonomia aos orgaos fe-

derais locais. Em outro extremo, entrincheiram-se os defensores de 

menos governo e mais iniciativa privada. 

x  As opinioes expressas neste documento refletem a posicao do autor, nao sen- 
do, necessari.amente, no todo ou em parte, endossadas pela instituicao a 
qual esta vinculado. 

Livre Docente.Coordenador de Saude e Previdencia Social do IPEA.Representan 
to da SEPLAN na Com_issao Nacional da Reforma Sanitaria. 
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Entre-essas duas posigoes prolifera a defesa de uma am-

pla desfederalizagao dos servigos de saude de natureza local.(13)_ 

Mas, mesmo entre os descentralizadores permanece um con-

flito ainda nao arbitrado..Os que defendem o tratamento de choque 

confrontam-se com prudentes gradualistas. Os municipalistas ortodo 

xos encontram-se em rota de colisao com os que procuram restringir 

o papel do municipio a presta(~ao de servigos basicos de saude, del 

xando para outros niveis de governo as praticas mais especiali- 

zadas. 

Alguns pontos obscuros comuns as diferentes concepgoes 

de descentralizagao, os caminhos para alcanga-la e os obstacu- 

los presentes, sao discutidos neste documento que aborda ainda exem 

plos do que se pode fazer para desburocratizar os servigos de sau-

de e facilitar o acesso de seus usuari.os. 

2. 0 papel do municipio 

2.1- A POSIQAO DO GOVERNO 

0 I Plano Nacional-de Desenvolvimento da Nova Republica 

(I PND-NR) nao poderia 'ser mais enfatico quanto aos propositos des 

centralizadores do Governo. 

Reconhecendo a necessidade do "reordenamento do siste 

ma", in(cluindo a redefinigao "das fungoes e recursos dos diferen-

tes niveis de governo"(3), o I PND-NR confere inequivoca priori-

dade as "iniciativas estaduais e municipais" na expansao dos ser-

vigos. Dessa forma, pretende evitar paralelismos, superposigoes e 

a "ampliagao da atuagao federal direta na prestagao de servigos de 

v natureza local ou regional"~3)  

0 Governo portanto abriu o jogo e fez o primeiro lance. 

Com  isso comprometeu-se politica e irremediavelmente com a descen-

tralizagao. E mais: estimulou o debate ao convocar a VIII Coriferen 

cia Nacional de Saude- VIII CNS, incluindo.entre os temas centrais 

do evento a reformulagao do Sistema Nacional de Saude-SNS. 
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2.2- AS CONCLUSOES DA VIII CNS 

Considerada, nas palavras do Presidente da Republica, co 

mo a "pre-constituinte da saude", a VIII CNS posicionou-se favo-

ravel a descentralizagao. 

A transferencia para os estados e municipios de "todos 

os servigos federais de carater.local que tenham relagoes diretas 

com o atendimento da populayao" esta entre as recomendagoes apro-

vadas. (5) 

Em principio, os estados serao responsaveis pelas agoes 

de abrangencia estadual e regional, e por outros programas, proje 

tos ou atividades que nao possam - por seu custo, especializagao 

ou grau de complexidade - ser executados pelos municipios. 

"0 nivel municipal tera seu papel definido de acordo com 

as.caracteristicas e peculiaridades de cada caso, exercendo esse 

papel em estreita coordenagao com o nivel estadual. Como diretriz 

basica, o municipio tera a seu cargo, Como responsabilidade mini- 

; ma, a gestao dos servigos basicos de saude".(5)  

Os municipios de grande porte todavia terao a seu cargo 

a administragao integral do Sis.tema Municipal de Saude. Naqueles 

municipios em que nao houver condigoes imediatas para assumir a 

gestao do sistema municipal, esta sera realizada conjuntamente.pe-

lo municipio e secretaria de saude da unidade federada.(5)  

3. Gradualismo ou choctue heterodoxo 

.3.1- APRENDENDO COM 0 PASSADO 

Para os mais cautelosos, assunto de tal magnitude e com- 

- plexidade deveria ser conduzido por etapas graduais, ainda que ir-

reversiveis. A experiencia nacional em assuntos dessa natureza, pa 

radoxalmente, sugere conduta oposta. Na area social ha exemplos-::r.e -. 

centes de terapias radicais bem sucedidas. 
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A criagao do Instituto Nacional de Previdencia Social-

IMPS em 1966, extinguindo todos os institutos de previdencia entao 

existentes, talvez nao se efetivasse se fosse obedecer a etapas. 0 

mesmo pode-se dizer da instituigao so Sistema Nacional de Previden 

cis e Assistencia Social-SINPAS dez anos depois, quando surgiu o 

Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previdencia Social- 

INAMPS, unificando todos os servigos medicos previdenciarios antes 

subordinados ao INPS, Fundo de Assistencia ao Trabalhador Rural-

FUNRURAL, Instituto de Previdencia e Assistencia dos Servidores do 

Estado-IPASE e Legiao Brasileira de Assistencia-LBA. 

Muito mais proximo, como paradigms de tratamento de cho 

que, ester o Plano de Estabilizagao Economica. Mas este., face as 
suas singularidades, nao poderia ser gradual; nem, muito menos,par 

ticipativo. 

Para outras tematicas, entretanto, a saudavel conjuntura 

politics vivida no pais. abomina a elaboragao, nos gabinetes fecha-

dos de Brasilia, de projetos de impacto que sao, posteriormente , 

empurrados garganta abaixo da sociedade, no melhor estilo do 

"ancien regime". 

0 choque heterodoxo pares o que se convencionou chamar de 

Reforma Sanitaria Brasileira apresenta pelo menos duas diferengas 

fundamentais em relagao ao Plano Cruzado. 

Primeiro, a reforms pode e deve ser ampler e previamente 

debati.da pela sociedade. A VIII CNS marcou o inicio desse debate 

que permeara a Constituinte. 

Segundo, as peculiaridades da reforma e a heterogeneida-

de do pairs exigem que temas como o der descentralizagao obedegam,em 

sus implementagao, a ritmos proprios em cads regiao ou localidade. 

Mesmo os municipalistas mais convictos reconhecem que alguns muni-

cipios nao tem condigoes.imediatas de assumir responsabilidades in 

tegrais.na  gestao dos servigos de saude. 0 gradualismo, portanto , 

pode ser a tonica. 
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Mudangas nao acontecem da noite para o dia so porque de-
terminadas no Diario Oficial. Entre o formal e o real nem sempre a 

distancia e curta e sem obstaculos. 

3.2- AS AQOES INTEGRADAS DE SACDE-AIS 

As Agoes Integradas de Saude-AIS tem se constituido, a 

partir de sua criagao em 1983, no principal instrumento estrategi 
co de coordenagao das instituigoes publicas do setor(  ). 

Implementada em todas as unidades da federagao e em mais 

. de mil municipios, essa estrategia vem promovendo,atraves de or- 

gaos colegiados (CIS, CRIS, CLIS) nos niveis estadual, regio 

nal e local, a articulagao entre parceiros que ate entao pouco se 

entendiam. Ou so o faziam episodicamente e nem sempre no essencial. 

Como mecanismo. para elaboragao de programagao integrada 

que preserva a autonomia administrativa de cada orgao., as AIS re-

presentam uma soluyao inteligente. Como instrumento de descentrali 

zagao entretanto, tem limitayoes inerentes a sua propria concep-

yao inicial. 

Os colegiados - CIS, CRIS, CLIS -, nao sao.compostos por 

parceiros iguais: o INAMPS detendo a maior parte dos recursos fi-

nanceiros, e hegemonico. Como tal, exerce certa ingerencia nas Se-

cretarias de Saude-SES e Prefeituras Municipais-PMs desde que os re 

passes dos recursos a esses orgaos estao condicionados a padroes 

de produtividade controlados pelo orgao repassador. 

Em contrapartida preserva sua autonomic nas suas rela-

goes com o setor medico-hospitalar privado. Inobstante a crise per-

manente que as envolve, essas relagoes estruturam um esquema de po 

der politico que nenhuma burocracia tende a compartilhar. 

(*) Ministerio da Saude-MS, Ministerio da Previdencia e Assistencia Social/ 
Instituto Nacional de Assistencia Med.ica da Previdencia Social - MPAS/ 
DIWS, Ministerio as Educayao-MEC, Secretarias Estaduais de Saude-SES e 
Prefeituras Municipais-PM. 

Comissao Interinstitucional de Saude, Comissao Regional Interinstitucio- 
nal de Saude e Comissao Local Interinstitucional de Saude. 



As SES estaduais e municipais e o proprio MS, por sua 

vez, tem permanecido confortavelmente distantes de responsabilida 

des sobre a insatisfagao dos consumidores e produtores (empresas 

medicas e de profissionais credenciados) provocada pelas filas e 

ma qualidade do atendimento previdenciario no primeiro caso, e das 

ciclicas reivindicagoes.quanto a reajustes de honoririos e de ta-

xas de serviros ho.spitalares, no segundo(12). 

Em um sistema de saude efetivamente integrado e descen-

tralizado, essas questoes seriam de exclusiva responsabilidade da 

autoridade local ou estadual. 

Na pratica portanto, embora a coordenagao das CTS e CLIS 

caiba ao Secretario- de Saude,'a condugao da politica estadual ou 

municipal de saude tem ainda alta dose de formalismo, dado a estru 

tura desigual de distribuigao do poder entre as partes(12). 

De qualquer forma, as AIS constituem uma etapa importan-

te na busca de um sistema de saude universal, equanime, eficiente 

e descentralizado. Representam,por isso, um avango concreto e in-

questionavel em relagao ao passado recente. Foi a partir de sua im 

plantagao que o governo federal, principalment.e atraves do INAMPS, 

passou a transferir mais recursos para os estados e municipios. E 

mais; Paralelismos e duplicagoes passaram a ser minimizados, redu-

zindo-se as areas de atrito entre instituigoes que, a despeito de 

perseguirem os mesmos objetivos estavam habituadas a faze-lo de 

forma isolada. 

4. Pontos obscuros 

Enfatico no compromisso com a descentralizagao mas deli 

" beradamente ambiguo na fixagao dos seus limites, o. I PND-NR per- 

mite pelo menos duas leituras da posigao do Governo. 

Na primeira, o sistema de saude teria sua expansao con-

cretizada em decorrencia de projetos estaduais e municipais. Essa 

alternativa significa o congelamento dos servigos federais nos ni-

veis quantitativos atuais, conforme - diga-se de passagem - su 

gerido em estudos que antecederam a Nova Republica (8). 



07. 

Uma segunda interpretarao nao veda a expansao federal,ja 

que o PND registra apenas a prioridade - e nao exclusividade -

aos servigos estaduais e municipais ). 

Qualquer dos entendimentos faculta ao Governo operar 

servigos caracteristicamente locais comp os da Fundagao Servigos 

de Saude Publica-FSESP da Superintendencia de Campanhas de Saude 

Publica-SUCAM e os da rede propria do INAMPS. 

Ainda que mais explicita quanto a esses aspectos, a VIII 

CNS nao chega a responder a todas as perguntas. As implicagoes da 

transferencia para os estados e municipios "de todos os serviyos fe 

derais de carater local(5)  corn os respectivos recursos humanos e 

financeiros", nao estao identificadas na sua totalidade. Essa pro-

posigao envolve, entre outros aspectos, um contencioso onde estao 

presentes atones institucionais de destaque como.a SUCAM, a FSESP 

e o INAMPS, e temas como a politica de recursos humanos, o relacio 

namento entre os setores publico e privado e a questao do financia 

mento. 

4.1- QUEM COMBATERA AS ENDEMIAS? 

O controle de vetores, atividade nuclear no combate as 

grandes endemias, surge a primeira vista como sendo municipalizavel. 

Essa oprao, porem, acarreta dificuldades quando for necessa- 

rio - e frequentemente e - a agao coordenada de mais de um mu-

nicipio em esforgo comum. O combate ao Aedes aegypti, para citar 

um exemplo atual, seria uma dessas situagoes. 

Outra alternativa descentralizadora e a "estadualizagao" 

do controle das endemias como ocorre em Sao Paulo. Nesse estado , 

" essa atividade e de responsabilidade da Superintendencia Estadual 

de Companhias de Saude Publica-SUCEM, orgao da Secretaria Estadual 

de Saude. 

(*) Este documento ja estava concluido quando foi divulgado o Plano de Metas 
do Governo (1986-1989), o qual refere-se expressamente a "construgao, re-
forma e reequipamento das unidades sanitarias das redes estaduais e munici 
pais, preservando-se na area federal as iniciativas ja em andamento, expan 
dindo-se apenas aqueles servigos que vierem a ser definidos corm de sua com 
petencia".. 



Nao sao poucos,todavia,os defensores da permanencia do 

MS, atraves da SUCAM, nesse campo. A favor do status: quo estao 

a tradigao nacional na area e a atual realidade do combate a essas 

doengas. 0 recrudescimento de.problemas aparentemente sob controle 

no passado reitera, segundo essa otica, a exigencia de uma atua- 

gao vertical com comando central claramente definido. Mas ate 

que ponto a manutengao em niveis elevados,ou mesmo,a reintensifica 

gao de algumas endemias no quadro'sanitario nacional,nao represen 

to o fracasso da atuagao verticalizada? 

4.2- A POLITICA DE RECURSOS HUMANOS 

Nao se construira um sistema-de saude superior ao atual 

sem uma politica de recursos humanos seria e competente. 

Adequar o ritmo de formagao da forga de trabalho as pos-
sibilidades de absoryao em um mercado crescentemente institucional 

nao e tarefa facil. Ate porque encerra contradigoes incontornaveis 
em seu bojo. 

Compatibilizar o perfil•da mao-de-obra com os requerimen 

tos do novo sistema e outra batalha, cuja primeira fase e vencer 

a historica desarticulagao entre a universidade e os servigos. 

Redistribuir profissionais e auxiliares, hoje concentra-

dos nos grandes centros urbanos, para areas desassistidas e entra 
ve adicional ainda nao removido. Mesmo que a solugao definitiva 

esteja associada ao desenvolvimento socio-economico das regioes 

mais carentes, um sistema de saude descentralizado pode minimizar 

o problema com estrategias proprias. 0 governo do estado de Sao 

Paulo, por exemplo, esta conseguindo fixar medicos em municipios 

que nao contavam com esse profissional, simplesmente entregando ao 

prefeito a prerrogativa de nomear o profissional.. 0 governo esta-

dual apenas paga a folha de salarios. 

Planos de cargos e salarios que combinem o atendimento 

das justas reivindicagoes corporativas com o interesse publico,tal 

vez sejam desafio ainda maior. 
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O movimento pela isonomia salarial entre Uniao, estados 

e municipios, a exemplo do que ja ocorre nas universidades, comeca 
a tomar corpo na area da saude. O Relatorio Final da VIII CNS e 
obj etivo a respeito (5  . 

Este movimento tornar-se-a irresistivel, se e tao logo 

acontecer a absorcao pelos estados e municipios da forca de traba-

lho federal da area da saude; ou'mesmo antes, com a implementacao 

das AIS. A argumentacao e poderosa: nao ha como justificar, em um 
mesmo sistema, salarios diferentes para funcoes iguais. Como e 
obvio, o nivelamento teria que ser feito por cima, tomando os sala-

rios do INAMPS comp parametro. 

A isonomia salarial elimina uma discriminacao insustenta 

vel. Negocia-la, abre espaco para um novo pacto entre profis- 

sionais de saude, governo e sociedade que assegure condicoes 

de trabalho adequadas e melhorias qualitativas na prestacao de ser 

vicos. 

Mas, por outro lado, a isonomia nao encerra uma contra- 

_ dicao com a essencia ideologica da proposta descentralizadora? Ate 

que ponto questoes como a salarial devem ser resolvidas de cima pa 

ra baixo? Ou, ao contrario, cada subsistema estadual e municipal 

deve encontrar autonomamente suas proprias solucoes? 

4.3- O RELACIONAMENTO COM O SETOR PRIVADO 

Mais de 80o das hospitalizacoes e perto da metade das 

consultas medicas custeadas pela previdencia social sao prestadas 

por entidades de direito privado e profissionais autonomos. 

O relacionamento entre INAMPS e prestadores privados tem 

sido repleto de recriminacoes mutuas. O primeiro queixa-se de 

fraudes; os produtores contra-atacam, brandindo uma tabela de pre-

cos de servicos medicos fixada unilaterlamente pelo comprador em va 

lores insatisfatorios. Como administrar o conflito em um sistema 

de saude descentralizado? 
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Uma possibilidade e permitir que cada estado e municipio 
encontre a solurao adequada as suas peculiaridades. Outra, e atri-
buir ao Governo Federal a "regulamentagao das normas de relaciona 

mento"(5)  entre vendedores privados e compradores oficiais. O grau 

de liberdade de cada subsistema de saude nesse assunto :dependera 

da maior ou menor rigidez das normas federais. Essas, tanto pode- 

rao ser rigidas, fixando pregos e centralizando os controles nos 

computadores da Empresa de Processamento de Dados da Previdericia 

Social-DATAPREV, como poderao limitar-se a regras gerais que impe-

qam que a maior ou menor privatizagao do sistema, decidida ao ni-

vel de cada comunidade, colida com os principios de:universalizagao 

e egaidade no acesso aos servigos. 

Esta, como tantas outras, e uma questao politica. Uma 

das duas possibilidades extremas mencionadas ou uma posigao inter-

mediaria,dependera do grau de descentralizagao que for decidido pe 

la sociedade para o sistema de saude. No meio, mais uma vez, esta-

ria a virtude. 

4.4- O FINANCIAMENTO 

Com a opgao politica por um sistema nacional de saude in 
tegrado por subsistemas estaduais e municipais autonomos, a forma 

atual de financiamento tera que sofrer alteragoes profundas. 

Sem reformas constitucional e tributaria que fixe encar- 

gos e, em igual proporgao, assegure recursos aos governos esta- 

duais e municipais, dificilmente poder-se-a falar em descentraliza 

qao. Muito menos em autonomia. 

O Sistema Nacional de Previdencia e Assistencia Social- 
* 

SINPAS e responsavel por cerca de 800 do gasto publico fede- 

ral com a fungao saude. Mantidos os atuais planos de beneficios e 

sua estrutura de custeio, dificilmente a previdencia podera conti 

nuar por muito tempo como fonte federal hegemoni.ca  de financiamento 

dos servigos de saude, como tem sido ate hoje. 

50o do gasto publico total se incluidas as despesas dos estados e munici-
pios com servigos de saude. 
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A pressao sobre suas prestagoes financeiras - pensoes 

e aposentadorias principalmente - tende a crescer, tanto em ra-

zao do aumento da expectativa de vida da populagao como pela neces 

sidade social de elevar o valor monetario desses beneficios. 

Ademais, a regressividade da fonte de recursos do SINPAS 

e sua vinculagao a folha de salarios, penal.izando os contribuintes 

de menor renda e as empresas pequenas e medias que geram mais em-

pregos, fazem com que mudangas nessa area nao possam ser adiadas 

indefinidamente. 

O que e como mudar ainda nao esta definido: Algumas su-

gestoes tecnicas estao sendo geradas. Falta, porem, que trabalhado 

res, empresarios e governo se ponham de acordo. 

5. O que desburocratizar no curto prazo: alguns exemplos 

5.1- OS TR.AMITES DOS REPASSES 

A transferencia de recursos do centro para a periferia 

tera que ser agilizada, ao mesmo'tempo em que se eliminam vincula-

goes e compromissos, de modo que as aplicagoes obede(~,am a priorida 

des eleitas localmente. 

As alocayoes do Fundo de Investimento Social-FINSOCIAL , 

envolvem participagao -de pelo menos-meia duzia de instancias buro-

craticas distintas, antes que os recursos cheguem ao Ministerio da 

Saude. Dail  ate o beneficiario final podem percorrer outra trajeto-

ria tao ou mais "kafkaniana". 

Estados e municipios contam hoje com pelo menos 6 "fon-

tes" federais diferentes de financiamento: MS, Banco Nacional de 

Desenvolvimento Economico e Social-BNDES (FINSOCIAL), Caixa Econo 

mica Federal-CEF (Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS) 

INAMPS, Secretaria de Planejamento da Presidencia. da Republica- 

SEPLAN e Secretaria de Agao Comunitaria-SEAC, tambem da Presidencia 

da Republica. Esse cipoal de siglas atua na maioria das vezes de 

forma autonoma, portanto desarticulada, quando nao conf litante. 
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Na Secretaria de Saude Minas Gerais algumas dessas fon-

tes, embora representem nao mais que 1/3 do orgamento da adminis- 

tragao direta, implicam 35 convenios diferentes, os quais geram 

mais de 600 contas bancarias. Para nao mencionar os relatorios, in 

formes e controles formais diversos, cuja elaboragao absorve os me 

lhores quadros do orgao, tornando a Secretaria "quase que inadmi--

nistravel"(7)  

Fundir, sob o comando do ministerio setorial responsavel 

pela politica de saude, - todos os recursos federais para o setor , 

parece solugao obvia. Repetir essa integragao nos niveis estadual 

e municipal soa com a mesma logica. 0 problema esta em vencer a 

resistencia fortemente cristalizada das burocracias que seriam afe 

tadas pela perda de poder. Mas essa tambem e, antes de tudo, uma 

questao de vontade politica. 

5.2—  0 ACESSO AO ATENDIMENTO 

5.2.1- Como simplificar a vida do usuario 

Todas essas medidas, embora acabem por beneficiar o usua 

rio dos servigos de saude - e esse deve ser o seu objetivo maior -, 

nem sempre sao percebidas pelo destinatario final. 0 paciente, e 

normalmente mais sensivel as agoes.simples e concretas, cujo im- 

pacto the seja perceptivel. 

Ocorre porem que os "partidos politicos e as elites, Co-

mo um todo, sempre se esmeraram nas grandes questoes institucio-

nais. Os grandes conf litos e teses tem entre esses setores um ca-

risma especial. Por outro lado, o dia-a-dia da vida real nao rece-

be a atengao devida11(9)
. 

0 sistema de saude tem espago amplo para inumeras inova 

goes praticas, quase prosaicas, para seu cotidiano. Uma delas e o 

agendamento de consultas com Nora marcada por telefone. As vanta-

gens para o usuario sao mais que evidentes. 
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Alem do aumento do conforto, eliminando filas que come-
qam de madrugada, a medida introduz um fator de controle sobre o 

trabalho medico e contribui para aperfeigoar a qualidade do atendi 

mento. 

Quando todos os pacientes sao marcados para o inici.o do 

expediente, como e de praxe hoje, institui-se um estimulo as con-

sultas sumarias. 0 profissional,'cumprindo rapidamente sua Iota de 

atendimentos, fica liberado mais cedo. Nao e por outra razao que 
os ambulatorios oficiais ficam ociosos ou semi-ociosos depois das 

10 e das 16 horas. 

Por que nao enviar pelo correio os resultados dos exa-

mes de laboratorio? Uma pequena despesa adicional para o Governo , 

mas um onus muito menor para o contribuinte em termos de gastos 

com transporte, horas de trabalho perdidas e desconforto. 

5.2.2- 0 fim do "apartheid" 

Um sistema de saude que se pretende universal e igualita 

rio, nao pode manter qualquer dis`criminagao entre categorias so- 

ciais. 

Abolir a discriminagao nao decorre apenas da necessidade 

de desburocratizar. $ muito mais: e o reconhecimento de que o aces 
so aos servigos de-saude e um direito do cidadao. Cabe ao Estado 

garantir esse direito. 

Nesse-sentido, ha avangos recentes significativos. A par 

tir de junho ultimo a assistencia medica devida a populagao rural 

passou a ser prestada nos mesmos moldes que.ja vinha sendo ofere-

cida•aos previdenciarios urbanos. 

A despeito dessa conquista, o sistema de saude ainda man 

tem caracterist.icas de excludencia. Os "nao previdenciarios" con-

tinuam, no campo da assistencia medico-hospitalar, como cidadaos 

de segunda classe. 0 compromisso formal do governo e eliminar̀ :_at.16 

o final da decadaf essa discriminagao. 
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6. Descentralizacao e controle social 

0 Superintendente do INAMPS do Rio de Janeiro prometeu 

em 1985 "colocar o nome e o horario de trabalho de cada medico nos 

ambulatorios para que a comunidade pudesse melhor controla-los.Re 

cebeu como resposta um "telegrama do Conselho Regional de Medici-

na acusando--o de querer indispor a classe com a opiniao publica" (10) 

Possivelmente mensagem similar seria recebida por quem 

determinasse que todos os funcionarios dos servicos de saude em 

contato com o publico, usassem cracha de identificacao. 0 paciente 

tem o direito de saber se a "enfermeira" que the presta cuidados 

e prof fissional de nivel superior, auxiliar de enfermagem ou sim- 

ples- atendente. 0 mesmo "direito a identificacao"-se aplica tambem 

a situacao, bastante comum em hospitals de grande porte, onde me-

dicos especialistas se confundem com aprendizes (residentes ou aca 

demicos) sem que o usuario saiba quem e quem. 

Em Nova Iguacu, cidade a 30 km do Rio de Janeiro, com 

mais de 1 milhao de habitantes, dos 422 medicos admitidos pelo 

INAMPS em concursos especificos realizados em 1982 e 1984, 265 

(620) obtiveram por.obra e graca do clientelismo politico, trans- 

ferencia para postos de trabalho no Centro e Zona Sul do Rio de 

Janeiro (1)  . 

No servico de obstetricia do Hospital dos Servidores do 

Estado (HSE do INAMPS) no Rio de Janeiro, cada medico presta me-

nos de 10 consultas por mes. 0 parametro-e de 16 consultas para ca 

da 4 horas de trabalho. Nos setores de proctologia e ginecologia 

do mesmo hospital - um dos mais importantes do pals - o nume-

ro mensal de cirurgias por medico e de respectivamente 1 e 2(11). 

Em Petropolis, no Hospital Alcides Carneiro tambem admi-

nistrado pela previdencia, cada medico trabalha em media 6 minu-

tos por dia, com excecao dos anestesistas. Estes trabalham 15... 
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Ainda que esses exemplos revelem, provavelmente, situa-

96es extremas, sem refletir portanto o perfil do sistema como um 

todo, na verdade, a produtividade dos servigos publicos de saude 

e, em termos medios, bastante baixa. 

Os hospitais proprios da previdencia funcionam com ocio-

sidade que oscila entre 24% e 43% em relagao aos padroes interna- 

cionalmente aceitos. 0 mesmo acontece com os servigos ambulato- 

riais, que poderiam.prestar de 15% a 44% a mais de consultas do 

que f a z em (2)  . 

Informagoes como essas foram durante muito tempo escamo-

teadas da opiniao publica, seja por negl.igenci.a, se.ja em razao do 

entendimento tecnocratico segundo o qual os "leigos" nada tem a 

ver com a produtividade dos profissionais de saude. 

0 reconhecimento de que saude e uma questao politica e 
a sociedade que sustenta os servigos tem o direito de controla- 

los, tende modificar essa postura. Os administradores publicos tem 

o dever de, pelo menos, divulgar informagoes que facilitem esse 

controle. Ainda que corram o risco da acusagao corporative de que-

rer indispor os medicos com a populagao. 

Os exemplos mencionados sao elucidativos das relagoes en 

tre descentralizagao-e controle social. 0 caso de Nova Iguaqu nao 

teria ocorrido se a nomeagao dos profissionais fosse feita pelo 

prefeito e nao pelo presidente do INAMPS. 

Mas e o controle, ainda incipiente, exercido pela comuni 
dade organizada em associagoes de moradores e outras entidades,que 

esta permitindo a previdencia social enfrentar essa situagao. Sem 
essa alianga dificilmente o problema sera resolvido. 

A baixa produtividade dos recursos humanos, associada a 
qualidade insatisfatoria dos servigos, principalmente os de ambula 

t orio, mostra a falencia da administragao publica conventional -e 

nao participativa. 
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Para mudar esse quadro e necessario despertar no usua 

rio a consciencia dos seus direitos como contribuinte e como consu 

midor, criando ao mesmo tempo mecanismos de participagao e contro 

le. Entre os profissionais, o espirito publico e a consciencia so 

cial so serao desenvolvidos a partir de um novo pacto, entre o go 

verno e sociedade, que propicie regime e condigoes de trabalho ade 

quados. Sem isso dificilmente evitar-se-a o confronto entre produ 
tores e consumidores; e o que se quer e colaboragao reciproca. 

7. Consi,deracoes Finais 

Aumento das desigualdades, favorecimento de grupos com 

maior poder-de pressao, adogao de prioridades equivocadas, inefici 

encias aqui e ali, sao riscos que nao podem ser surrupiados da dis 

cussao. Nao se pode esquecer que "autoritarismo, coroneli.smo, ne 

potismo, cartorialismo, privincianismo sao termos usados ad nauseam 

em passado nao muito remoto para descrever o interior do Brasil". 

"Que garantia temos de que tudo isso ja se foi?"~4~. 

Deformagoes no use do poder, entretanto, podem ocorrer 

em qualquer nivel de governo. A gestao federal nao e imune ao cli 

entelismo, apenas e as vezes mais sofisticada na sua -  prati 

ca. O nepotismo nao se configura somente em prefeituras ou em es 

tados menos politizados. Ele e tao ou mais ostensivo nos "trens 

da alegria" do Senado Federal, por exemplo. 

pouco provavel que a descentralizagao venha a agravar 

essas e outras perversoes da agao politica. Ao contrario. Na me 

dida em que o controle social, inerente ao processo descentraliza 

dor, seja estimulado, esses problemas tendem a assumir proporgoes 

residuais. 
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So a pratica vai responder com que velocidade e em que 

Y grau. Certamente, vai responder de forma heterogenea, tanto quan 

to e heterogeneo este pals. Mas nao e essa heterogeneidade uma das 

razoes para a descentralizagao? 

O projeto de descentralizagao tem duas consegfiencias con 

cretas: Uma e transferir poder do centro para a periferia e, com 

isso, conferir maior eficacia a administragao publica na medida em 

que coloca a decisao perto de onde os fatos ocorrem. A outra con 

segfiencia e "ampliar o poder e o peso das pessoas estranhas a ma 

lha administrativa" ( 6  ) aumentando, assim, a capacidade de controle 

da sociedade sobre o aparelho de estado. 

Mais factivel a partir da restauragao do processo" demo 

cratico, o projeto e obstaculizado pela resistencia das burocracias 

em perder poder e pela incipiencia e fragilidade das organizagoes 

comunitarias de base e das administragoes locais. 

A remogao desses obices.na  area de saude, sugere que a 

descentralizagao ocorra ao mesmo tempo em que se promova: 

o fortalecimento, modernizagao e legitimagao das estru 

turas estaduais, municipais e comunitarias; 

. a reformulagao da politica de recursos humanos; 

. a implementagao da reforma tributaria. 

A primeira medida tem estreita vinculagao com a transfe 

rencia para os municipios de hospitais, ambulatorios e outros ser 

vigos federais e estaduais de natureza local. 
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Essa medida poderia, em um primeiro momento, atingir as 

cidades com mais de 50 mil habitantes. Esta possibilidade repre 

sentaria, a curto e medio prazo, a municipalizagao de servigos de 

saude em 200 cidades, as quais, em conjunto abrigam cerca de -- 550 

da populagao urbana do pais. 

A ideia da municipalizagao dos servigos nessas cidades 

nao esta sujeita a maiores questionamentos. 0 mesmo nao acontece 

com a proposta de i.ncluir tambem os municipaos com menos de 50.mil  

habitantes. 

Uma alternativa para essas localidades seria a organiza 

qao de um nivel local composto por um conjunto de pequenos munici 

pios consorciados em um'~Vmodulo basico de saude correspondente a 

uma micro regiao"(")  . 

Simultaneamente devem ser implantados mecanismos de par 

ticipagao popular na gestao dos servigos que combinem sinergicamen 

to as diferentes formas espontaneas de organizagao comur_itaria (as 

sociagoes de moradores, etc.) com iniciativas oficiais ja formali 

zadas, como os conselhos comunitarios da previdencia social. 

A vi abilidade de um sistema de saude descentralizado, en 

tretanto, depende em larga medida de que os subsistemas esta 

duais e municipais autonomos que o compoem, possam competir com a 

esfera federal e com a iniciativa privada, no recrutamento de qua 

dros. 

Enquanto salarios e demais condigoes de trabalho forem, 

no ambito estadual e municipal, pouco atrativos, a descentralizagao 

ainda que possivel,-  encontrara resistencia das diferentes catego 

rias profissionais do setor. Alem disso, salarios baixos, consti 

tuem como e sabido um dos fatores importantes da qualidade 

insatisfatoria dos servigos oficiais de saude. 
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Mas e -a reforma tributaria acompanhada da redefinigao 

de fungoes dos diferentes niveis de governo o instrumento que, 

na verdade, balizara na pratica o grau de autonomia dos niveis es 

tadual e municipal. - 

Uma nova partilha dos r'ecursos nacionais compativel com 

a redefinigao de encargos, traz'algumas inquietagoes. A reforma 

tanto pode ocasionar, em certos casos , perda de eficiencia na coleta 

de tributos que eventualmente passem da competencia federal para 

estadual e municipal, como pode, por igual, agravar as desigualda 

des regionais. 

Sao esses riscos que robustecem os argumentos em favor 
da manutenyao do centralismo da arrecadagao,desde que garantidos o 

automatismo das transferencias e a autonomia na aplicagao dos re 

cursos. A redugao das disparidades reg.ionais, por outro lado, re 

quer que a Uniao aperfeiyoe o exercicio de seu papel redistributi 

vo. 

Todas essas questoes, passam necessariamente pela Consti 

tuinte e nrosseguem na formulagao de legislagao complementar. E e 
nesse processo de incontornavel luta politica que a sociedade ira 

definir o sistema de saude que deseja. Ha boas razoes para crer 

que esse novo sistema sera definido em obediencia aos principios 

de universalizagao, eg8idade, integragao e descentralizagao dos 

servigos de saude.. 
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