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Neste nosso segundo folheto sobre a REFORMA SANITi\RIA,
reunimos tres textos.

O primeiro, SAODE E CONSTITUINTE, sistematiza algumas
id~ias que expusemos na Sub7Comiss~0 de Sa~de, Seguridade e Meio
.Ambiente da Assembléia Nacional Constituintc, acrescido de comen
tários referentes ao relatório final da Comissao de Ordem Social.

O segundo, A DEMOCRATIZA~AO DA SAODE, como o próprio
indica, recupera o vínculo Reforma Sanit5ria - Democratiza.
Sa~de, como um aspecto dos processos complexos de dcmocra
da sociedade.

O terceiro, A ADMINISTRA<;l\ODA SAODE E O DISTRITO SA
NITÁRIO, talvez o mais inovador e ousado, dcscnvolveo concci to ope

rativo de Distrito Sanitário enquanto instrumento monitor dos no
vos conte~dos das práticas de sa~de, aprofundando reflex6es sobre
a gestao eosplanosde carreira dos profissionais de saúde.

A Reforma Sanitária já e um processo em curso.

No INAMPS,,'em cons,onancia com as diretrizes estratégi
cas do Ministro Rafael de Almeida Magalhaes, estarnos implementa~
do um vasto elenco de medidas no sentido da implanta~ao do Siste
ma Unificado e Descentralizado de S¡~de (SUDS), com a particip~
~ao solidária dos Ministérios da Sa~de, da Educa~ao e do Trabalho,
e em co~responsabilid~de com ~s Secretarias Estaduais e Munici
pais de Sa~de~ traduzindo os princfpios aprovados pelo Presidente
Jose'Sarney atravis do De¿reto n! 94.657. de 20 de julho de 1987 .
, . As idéias que aqui trazemos a discussao inserem-se no
detalhamento de um projeto cuja execu~io está em marcha.

JULHO - 1987

HESIO CORDEIRO
Presidente do INAHPS
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A ORlJ\J'¡ SOCIAL E A SAO!)]; NA.CONSTITUI<;,:AO BRASILEIRA

No que se refere ¡ ordem social, a questio central
para a Constituinte está em definir qual o papel que o EstJdo de
ve dcsempenhar na sociedade brasileira.
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A crise atual das politicas sociais decorre, funda
mentalmente, de uma concep~io politica, econSmica e t~cnica do Es
t~do, gestada no periodo do aut~ritarismo, e que somente com a
nova Carta Constitucional será superada. O processo constituillte
em cuiso representa exatamente o ~omento por excel~ncia para a
discussio e aampla reavalia~ao do papel do Estado .

. Na concep~Eo ainda vigente, a a~ao do Estado na área
social ~ enfocada sob urna 6tica pr~conceituosa, tendo como t6nica
a incfici~ncia do apar~lho estatal, a completa incapacidade gere~
cial do Estado naexecu~ao das políticas sociais. Em outros ter
mos, cai-seno circulo vicioso de que tudo que ~ pGblico ~ inefi
ciente, funcion~ mal, e que, portanto, os investimentos sociais
nao devem consti tuir/'uma prioridade governamental. Cabe a Consti.
tuinte romper, de uma vez por todas na hist6ria das politicas s£
ciais do pai~, com esses pr~conceitos, revisando a fun~io social
do Estado na sociedade brasileira.

Para leiar adinnte a muta~~o da concep~~o do Estado,
¡ preciso reconceituar sua a~i6 como implementador, executor das
politicas sociais enquanto instrumentos efetivosde redistribui~ao
da renda e de realiza~io da democracia social, tomando por base
as ~ondi~6es materiais e ~ociais das diferentes classes da socie
dade brasileira'e direcionando seletivamentea a~ao estatal para
a promo~ao das camadas sociais mais carentes.

A exig~nciadesta revisao é coerente com a proposta
da VIII ConferSncia Nacional de SaGde que, acertadamente, define
e conceitua a saúde como um processo muito mais amplo do que o
simpl~s acesso aos servi~os de saGde, envolvendo a politics, eco
nSmica, por ser esta determinante das politicas de emprego, de S!
lários, de renda, de habita~io, de saneamento etc., que condici£
nam a situa~¡o geral de saúde da popula~ao.
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UNIFIC!\Ci\O.
TRANS ¡~liO.

ser dete1'mi

de cada p1'.2-
a descentra

•

Entendemos que a descentra1 izac;:aodos servic;:os dC' sau
de, atr3vés de sua municipa1izac;.10 ou estadualizar;ao, deva ser uma
da s es t ra tég ias cen tra is no sen tido da ex tensao da cobertura, da
ampliac;aodo controle social sobre a qualidade do atendimento e
da pr6pria possibilidade d~aprimoramento dos cuidados de
salide.'

f evidente que a ve10cidade e o ritmo
cesso, e mesmo a esco1ha do camiriho a ser tomado para
lizac;:ao(municipa1izar;ao ou estadua1izar;ao), deverao
nados pelas ~ituac;:6esregionais especificas.

Assim, em 'alguns eStados as Ar;oes Integradas de Sa~
de (AIS) chegaram a um grau tal de maturar;ao que torna possive1
dar um salto qualitativo para um novo modelo, que pode incluir
ji,' no se~ 1jmit~ m5ximo, a transfer~ncia de unidades de gestao
federal para a gestao 'estadual ou municipal. Em outras palavras,.,
promover realmente a unificac;:a¿ do sistema atrav~s de urna gestao
unificada dos servir;os no estado e ~o municipio. A caracteristica
de maior graudeestadualizar;ao ou municipálizar;ao variará de acor
do com as condic;:ocspeculiares existentes em cada estado.

I Acreditamos que se possa desenvolver todo o proccsso
de descentraliza~ao das instituic;:oes de saGde como estrat~gia P!
ra a t.iilific;u;ao,ou seja, alcanc;:ara p1'oposta de unificac;ilo atr~
v;sda descentralizac;:ao dos servic;:os. Nao vemos no sistema unifi
cado um grau de ~fic¡cia que possa ser sustentado ,na hip6tese da
cria~ao de um 6rgao central~ sendo ele pr6prio o gestot da total!
dade da rede pública. Contrapomos a essa idéia centralizadora a
idiia da unificac;:5o descentralizada, com base na gest50 Gnica a
nivel das secretarias estaJuais ou municipais de saúde, fortaiece~
do, portanto, as estruturas cstaduais e municipais.

O sal to do modelo vigente para o novo modelo pode
. .

ter como mecanismo de transi~ao a co-icst50, ou seja, a montagcm
de um or<;3mento em que se defina as várias fontes de financiamcn
to, oriundas da Uniao, da Previd~ncia, dos estados, do municipio,
de recursos para investimento vinculados ao FAS ou ao Flr-:SCCLI\l.,("
de r~cllrsos externos.

.
A montagem dcssa sistcmática <.leco;.gestilopara a tra~

si\ao supera, a nosso ver, prohlcmas tais l"OmO:lS dificuldaucs'.llo
fIuxo llc repasses dl~ recursos as prcfci turas, cm flllH;iiode elltra
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ves de orJem administrativa e burocrática. O mecanismo da co-ge!
t¡iopermite que, <1partir da defini<;ao de um on;alllentoe dc llJll si!
tema de <1companhamento, osrepa~ses sejam feitos de forma autom5
tira a cada liles , com aV:lliac;iiodo cumprllllentodas metas fÍsico-fi
nanceiras.

Sahemos que qualquer mecanismo de transic;50 for<;os~
mente atuará de forma diversificada nos estados do Sul, do Sudes
te, do Centro-Oeste, do Norte e do Nordeste. Urna de nossas precx.'Jp~
~6es centrais refere-se ~ hist6rica concentrac;50 de recursos nas
regiües Sul e Sudeste. Valeria.¡¡.pena, portanto, considerar a van
tagem adicional embutida no mecanismo da co-gest50 e na defini<;50
do or<;amento, qua! seja a possibilidade de reverter essa por ve
z~s selvagem concentra~50 de recursos nas regi6es mais ricas.

No nosso entender o p~ocesso de unifica~50 significa,
antes detudó, uma reaglutina~5o de for~as sociais. Esta dar-se-i
a parti r da iJtlplementa~50dos proj etos concretos de unificac;5oora
em curso, que n50 precisam esperar pela nova Constitui<;50 ou se
quer pela nova Lei do Sistema Unificado e Descentralizado de Saú
de.. Deve~ ser acumuladas experi~ncias concretas que ehvolvam os
p~ofissionais de'saúde, os 6rg50s de representa<;50 da sociedade
civil, principalmente' dos trabalhadores rurais e urbanos, os par
tido~ politices e comiss5esou grupos de saúde existentes no inte
rior des tes partidos. O processo d€ unifica<;50 do sistema de saQ
de a partir de sua base articulará os apoios sociais e políticos

.para sua progressiva ¿onsolida~~o.

e •

!
I

.1



,..1

/ -8-

o RELt\~:lQNMIf:,~~!)O PODI~tº~,J.f0 CO~_~S r NSTI T!!JS0J:S
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o princIpIo b5sico da defini~50 dessas rcla~6es r£
side cm seu ntrelamellto as normas contratuais do direito público.
e torna-se fundamental que esse princípio fique plenamente cancel
tuado na nova Constitui~50. viabilizando assim medidas que, emb£
ra j5 tCllham sido colocadas em prática, sofrcm eventuais obstáculos
jurídicos e legais.

O tipo de contrata~50 de servi~o adotado pela Previ
d~ncia Social, hoje, ji se baseia em um modelo inspirado no direl
to pGblico que contempla, inclusive, o princípio da interven~io.
Entretanto, é preciso que o texto 'da Consti tui~ao articule com cla
reza a ad6~aodas regras dodireito pGblico como princIpIo. para
que nas situa~6es de crise possam ser acionados os mecanismos pr~
vistos no nlodelo.de contrata~ao de servi~os com respaldo consti
tucional.

...... ,

•

•, .>

Esse'!elacionamento baseado nos princIpIos jurídicos
do direito admini~trativo ou pGblico indicaria, digamos, a sobera.,
nia do poder público no sentido de garantir a cOletividade o aces
so aos servi~os de saGde, sobrepuj and?-se aps interessesparticulares.

Esta qucstao é sempre bastante polcmica,dado que as
formas d~ contrata~ao d~ servi~6s baseadasno principio do direi

'to pGblico nao tem sido aceitas, ou tem sido bastante question~
das, pelo setor privado de cariter lucrativ~.

E necess5rio tamb~m enfatisar a diferen~a que faze
mos. entre o setor filantr6picoe o setor privado d~ caráter lucra
tivo.Entcndemos que o instrumento de relacionamento mais adequ~
do com o setor beneficiente seja o convenio. prira o estabelecimcn
to das regras jurrdicas entre o poder público e as institui~6es
filantr6picas, diferenciadas enquanto entidades que nao tem fina
lidade de lucro e que, portanto, se comportam como se institui~6es
públicas fossem, garantida, todavia. a completa autonomia de ge!
tao administrativa, financeira e técnica das referidas institui~oC's.

°1
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Assim senda, o relacionamcnto do Estado com o setor
fi1<1ntrópieo dever5 se dar <1través do instrumcn to convénio. enqua~
to o rclacionamento ~om o setor privado de car5ter lucrativo dcve
ser regido por contratos inspirados no direito público, conforme
reza o próprio Decreto 2.300, que regula toda a quest50 de contra
ta~iio vinculada ao Govcrno Federal.
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o rJNANC1MIENIO SEIORIAL. rUNllOtlE SE<';UIUIJAIJE SOCIJ\L.

l'IWGIM~I'\(i\O E OR\:¡\t.1ENlAl;]\O 1NlEGIU\llAS.

Entcllucmos ser ue primoruial importáJlcia quc se l'S
cl:lrt't;:t J.e forma ahsoluta na 1l0\':1 Const i tui..;:io a qucstao Jo gasto

social. O gasto público cm saúdc deverá cxprcssar a nova cOJlcci
tu,H;i'io do Estatlo que propomos no inicio desse trabalho. A Consti

tuint<.> devcrá, assegurar mecanismos eficazcs de amplia<;ao Jos ga~
tos pliblicos.

•
Entretallto, é necessário cuiJauo com uma armauilha.

uma falácia, da qualdevemos fugir, que é u proposta ua simples
unificíl~ao .de recursos. Se somarmos hoje o or~ameJlto do lNA~IPS
no or<;ílIl1ento do Ministérioda Saude e repurtirmos csscs recursos
de forma que contemplem os programas tradicionais de saúde públi
ca ea <¡uestao daassBte.nciamédico-hospitalar, nao resolverelllos
ncm o problema das grandes endemias. nem os problemas assistenciais •

. '

A nova Constltul~ao.deve Incorporar os princfplos do
Relat5rlo da' Comlssao de O~dem Social da Constltulnte relativos
ao concelto de ~egurl~ade Social (Sa~de, ~revldincia e Assistin-
e Ia Socl a 1) e a 'basedo.f Inan~ lamen to de um Fundo dcScgu r Idade
'Socia~, que deve ser diversificada, Inclulndo:

~ con~ribui~5o dos trabalhadores;

cOlltrihuic;iio incidellte sohre a reJlJa das al iv hla
t)es ag rico la; ..

contribui~ao sobre o patrimonio. liquido das pe~
soas físicas;

contrihllj~50 sobre a.explora~50 de concursos de
prognósticos; .

adicional sobre os premios dos seguros privados;

outras contribui~6esillstituídas por lei;

recursos provenientes 'do or~alllento da Uniio~

contribui<;ao dos 'emp.regador.es, incidentes sobre a
folha de salarios ,faturamento e sobre o lucro.

A nivel dos estados e municipios. as fo]'mula~oes de
pro~r~lllas <.' or~alllclltos unicos oc saúde iO<.'lltificurao os recursos
doFlIlldo d.<.' Segu_ri dade Soci n 1 o r iunuos lÍas vá ri a s fon t es, inclllsl
n.' alllH'll'S \'ínclIlados nos Tesouros dos cst,lllos e 1ll11llicípios.

1

1
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A gesLlo Jo programa ci On;aml'llto úllicos Jar-sc-;Í p£

las, Sccr,ctaria,sEstaduais~ c.Municipais dc Saúdc. tendo na CIr.LAN,

nos Conselhos Estaduais de Saúde. nas CIS c nas CI~IS os 6rg~os c£
legiados de dclibcra~50 e fiscaliza~~o. Naturalmente que tais con
sellws 'c.:comissoes devcrao ter sua composi~50 ampliada, corn a in
crus~o da representa~50 dos trabalhadorcs urbanos e rurais, da
classe patronal. dos profissionais de saúde e dos prestadores de
ser\'il)os. Nesta fonnula~ao o INM1PS nao será mais executor .dire
to de scrvi~os.nem .gcrenciador dos conv~nios e dos contratos corn
o setor filantr6pico. privado. hospitais universitários e outros ..
Iais atribui~6cs sao transferidas. como responsabilidadc. as Se
cretarias Estaduai~ e Municipais de Saúde.

'Dentro dessa pcrspe~tiva 6 que propornos que o IN~IPS
se transforme em uma estrutura de transi~ao, simples e ágil, de
acomparihamento e controle da aplica~io dos recursos da contribui
~io previdcnciária, naquilo que se dirija ao setor saúde.

Quando pensamos nos direitos a serem assegurados na
futura Constitui~ao atrav6s dos itens referentes ao financiamento
setorial, devemos d~stacara ~onsolida~ao da id¡iado direito}
saúdo como um direito universal, que nao se rep~rte entre aqueles
que trabalham ou nao irabalham: que sao vinculados ¡ Previd~ncia
ou que nao sao a ela vinculados. Para tanto ¡ de fundamental ím
prrrtantia propor condi~6~s práticas para que tal conceito possa
se viabilizar e, nesse sentido, alguns t6picos nos parecem indís
pensáveis de men~ao com vista ¡ corre~ao das distor~oes que hoje
em dia apresentam.

Urna das preocupa~oes centrais é assegurar a gratuid~
de dos cuidados ¡ saúde, quando se trata de atender popula~oeso~
de este atendimento ~ coberto por alguma .fonte pública ,de finan
ciamento, como é o caso da Previdencia Social. Esse tem sido um
dos grandes problemas que .enfrentamos ,.o de asscgurar concret,uncllte.
no dia-a-dia da popula~ao, a gratuidade de tais servi~os. Enten
demo~ que há que se enfrelltar o problema dentro de urna du~13 per!
pcctiva: maior controle, maior fiscaliza~50. e implcmcnt3~5b Jo
contrato-paJr50 de dircito público com o setor contratado, de um

. .
lado, c. de outro lado, urna'política de.remunera<;ao mais justa e
mais,Hlequat1,¡.Jos servi~os contratados e convcniados.

Certamcntc outra condi~50 ~ qual ~ preciso atender,
Se' refere a amI'1arce upera'iiio Jo func ionamellto e rl cxpa nsao da re

I
I
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de pública de servi<;os. e nao apenas os servic;os básicos. mas tam
b6-nl agar'antia de referencia aos níveis de hospitaliza<;iio necessa,
rio. inclusive os dC maior complexidade tecnológica: e portanto
mais caros. Isto no campo específico da assistcncia médica, que
evidcntemcntc niio se resolvc cm si IIlcsmo. r; preciso que se desti_
nClít amplos recursos <lOS programas oc cOlnbate as docnc;as endémicas
e epidcmicas, e que se fa<;aminvestimentos na área de produc;ao de
insumos, de medicamentos, de tecnología, de equipamentos e em to
dos os program3s de formac;5.odos profissionais de saúde.

Outro aspecto que é ~ecessário contemplar é a ques
tao da isonomia salarial, levando em conta todos os profissionais
de saúde, considerando as.hipóteses do tempo integral e do tempo
integral com dedicac;io exclusiva.

Embora 6 esfoic;o de equipara<;io tenha avan<;ado muito,
a desigualdade de atendirnento na área rural ainda é urna questio a
ser -resolvida. Essa discrepancia' é algumacoisa marcante, tanto
qnanto é marcante a baixa cobertura de consultas, por exemplo.
A média nacionalé de 2,0 consultas por habitante por ano, enqua!!.
.to na área rural essa média é de 0,5. Ernoutro países em est5gios
de desenvolviment('l iguais élO nosso. esse índice é da ordem de 4 a 6
consultas por habitante rOl' ano. Também acorre discrepancia na
distrJbui<;ao de recursos entre as diyersas regioes do país, com
grande concentra<;ao nas regioes Sul e Sudes!=e. Nos úl timos dois
anos conseguimos ameni,zar tal situac;ao, porém. sem de fato rever
te-la. Ern 1986, o gasto da regiao Sudeste foi da ordem de 400
.cruzados por habitante e na regIDO Nordeste da ordem de 250 cruza
dos por habitante. Em 1984, a defasagem era da orde1l1de 5:1.

Assim, tentar reequilibrar a partir de gastos t50 ri
drculos na saúde, ainda que se diminua a discrepincia regional ou
urbano/rural. faz I;;omque a redw;ao das desigualdades se torne
pouco perceptível dado que a car~ncia de acesso 80S servi~os de
saúde continua bastante extensa em todo território nacional.
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/1. reforma sanitiírial'CgC-sc por tres grandes princípios.
O primc1ro. é o Ja ~;n ir iG15 ao iilsti tuci onal: plan ~

j a111ento e o l' ~ amcnta<;¡J o integ l' aelos, a l' tic u 1<11'; ¡J o tias a<;oes p re\"e11ti.
vas l'l'urati\"as. hil'rarqui:,I~¿¡o do atc1Idiml'1Ito prllnarlo, scclInd:í
rio, tcrciiírio, raeionaliza<;¿¡oe gest50 unificada.

Unifiea<;50requer transl<;ao. Transi<;50 e negocia<;50.
O INA~rS desenvolvc a estrat6gia da integra<;50 cm instancias con
sociativas para operar a unifica<;üo (CIPLAN, CIS, CRIS, Cl~IS,CLIS),
oquc nao é sImples. 1Iá grandes desafios como a qucstiio de cus
teio, a da isonomia salarial no setor público e a do relacionamcn
to com a rede privada.

o ot~amento de sa~de tamb5m deve ser unificado.
O'custeio das a~oes de sa~de hoje, recai majoritari~

mente sobre a contribui~ao prevideneiária. Esta qucstao precisa
ser equ3cionada com a amplia<;ao dos gastos do or~amento fiscal em
salidc,de moJo a que a ~articipa<;iio financeira dos recursos previ.
denciarios sejacomplementar ..A unifica~ao insti tucional envolve ainda a isonomia
salaria 1 no setorp~biico. um plano de cargos e salários para os

"profissionais desaúde. o regime de tempo integral e dedica~ao ex
c1usiya que fixa"o médico e os profissionáiS de sa~deno distrito sanitário.

Outro as~~cto relativo a unifica~ao diz respeito ao
relacionamento com a rede privada.

A prote~ao a sa~de é um direi to do cidadao que o E~
tado tem o"dever de garantir. As a~oes de sa~de sao entendidas
como ilinservi~o p~blico essencial. Por isso. deve caber ao poder
p~blico o comando da pol{tica de sa~de. E a rela~50 com a rede
privada deve reg"er-se pelos princípios contratuais do direi to pQ
blico. de acordo. por exem~lo. com o modeio de contrato padtao
aprova~o em dez~mbro de 1986 pelo Ministro da Previd~ncia.

Na recle privada, há que se dist"inguir o 'setor fi lan
trópico, do lucrativo. Consultado o interesse p~blico, é aJmis
sivel que o seto~ filantrópico seja subsidiado parcialmente com
verbas públ icas. r>tase mesmo nao se pode apl icar ao setor lllcr~
tivo. Este eleve submeter-se a lógica da livre iniciativa. a~ leis
do mercado e aos riscoS da concorréncia, sob pena de se estar prl.
vat izando lucros financiados pelos on;amcntos previdcnciário e fis
cal.

o segundo princlplo é o da descentrali:asao lbs :1\(W5

dc !'aút!e: cstatluaJj:a~iio. municipaliz.¡l\;i'io.distritaliza<;ao.{) ~ist~
ma ~ federativo; com a unirica~ao Jo gestao nos secretiírios est~
dllai~ l' lllllú"kil'aislll'$aúde. E a !'uaunichlade ,se dá pcLI ha~l':
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em larga escala
do funcionalis
trabalho, como
de saúde a que

mais disciplina

o distrito sanit5rio, que nao e umamera unidade administrativa,
mas .um conccito operacional, lima ferrament-a para a Irtuda'nc;a'dos con
teúdos das práticas de saúde.

A dcsccntraliza~5o parte do pressuposto da ingovern~
bi1idade de um sistema centralizado, dado o seu gigantismo. E da
exig~ncia de controle social: ~ mais f5cil para a popula~50 co
brar provid~ncias do Prefeito do que do Presidente da República ou
das autoridades federais, no plano imediato da presta~ao de servi
~os sociais.

o terceiro principio e o da democrati~a~ao da saúde.
Democratizar ~ extinguir privil~gios: assegurar pa~a

todos o acesso~os servi~o~ de saúde existente~, amplii-Ios e me
lhora-'los.

Este ~ o cri t~r io mais evidente, o mais simples e o
mais importante. Passa pela amplia<;ao do gasto 'público em s'aúde,
por urna gestao tecnicamente eficaz e eficiente, pelo incremento da
rentabilidade dos investimentos sociais, pelo crescimento da prod~
tividade do trabalho, pela melhoria da qualidade e pela maior reso
lutivida6e dos se~vi~os oferecidos pelo setor público.

-,
A obten<;io destes.requisitos depende

das pressoes sotiais canalizadas tanto pelas 1utas
. --mo por pumentos salariais e melhores condi<;oes de

pelas lutas dos usuirios por melhoria dos s~rvi<;os
tem direi to, inclus ive"exigindo. do funcional ismo
labóral e mais produtividade no trabalho.

As condi<;óes institucionais, ouas regras do jogo,
que potencializam estas pressoes sociais, configuram outro aspecto
relevante da democratiza<;ao da saúde. Elas dizem respeito adema
cratiza<;io da gestao.

-- .
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A gestao democr¿¡ tica a1ice n; a-se no gover no das 1,e is.
na transpar~ncia do poder e na participa~50 da cidadania.

o primado das leis sobre os governantes, ou seja. o
estado de direit.o. é requisito democrático. A democracia e o g~-
verno das leis. O casuísmo é o arbítri~. Logo, a gestio d6mocrá
tica precisa de regras claras, lssenta-se na observ5ncia de nor
mas-escritas"vinculat6rias, que regulem os processos decis6rios
na administra~50 pfiblica.

Neste s~ntido, a reforma sanitária demanda um esfor
~o extraordinário de normatiza~io. A descentraliza~¡o das a~6es
de safide pode degenerarnum abus ivo cl ientel ismo parequial, se nao
hOllver uma definic;:aode critérios técnicos e,uma regulamenta~ii.o
dos processos decis6rios.

A transpar~ncia daadministra~¡o pfiblica é uma exi
genda democrática inquestionável. rfiblico é par opositivo de pri-
vado, antonimo de p(llrticulare secreto. A democracia é o poder
visível, e o poder pfiblico empfiblico.

A visibilidade do poder é importante para que o cicla
dio conhe~a os atos de quem o exerce, julgue-os e controle-os.

A publi~idade dos,atos na administra~¡o pfiblica é um
mecaJlismo de controle social. Ninguém cometeatos excusos em pQ
blicosem provocar escindalo. A publicidade estabelece a frontei
ra entre o certo e 6 errado: o que nao pode vir a pfiblico tem
algo e,rrado.

Se, por um lado, a transparencia da administra~50 pQ
bIica cria as condi~6es para que o poderinvisíveI, excuso, seja
debelado, por outro lado, contribui ,para a legitima~¡o dos atos
.do poder visrvel que correspondam ao interesse p~blico.

A gestao dem~crática tem o desafio de aperfeic;:oaros
mecanismos tradicionais (obrigatoriedade de publica~ao dos atos
administrativos no Diário Oficial ou no Boletim de Servi~os. fran
quia de acesso as informa~éíes-para a imprensa, prestac;:aode contas
aos Tribunais e Comissoes Parlamentares etc) e de 1nvelltar os no
vos mecanismos capaz~s de imprimir-lhe maior transparencia.

~Ias a transparencia realiza-se através da divllIga~ao
das informa<;6es disponívcis. Depende, evidentemente, da qllalid~
de destas inforlllac;oes: sem inforlll<l<;éíesconfiáveis. revelatlol:as e
atualizatlas (estatíst'icas, relat6rios de controle e avalia~iioctc.)
nao h:íplanC'jalllcntonC'llltransparencia dagcstao.
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Democracia ~.part{cipa~50 dos cidadaos no poder. Nas
dC'mocracias diretas dos antigos, como nas democracias representa
tivas dos modernos. :-lasa'no<;5,ode partlcip~l~iio ¿l'mpllou-sc con
tcmporancamC'nte, atualizando e renovando o coneeito democrático.

Uesdc a conqu'ista eJo sufri:ígiouniversal, o alargamcl!,
to do procC'sso eJe dcmocratiza~50 meeJe-se pela cxtcnsao eJa dClIlocra
cia. tradicionalemcnte confinaeJa a esfera estritamcnte política,
para a esfera social. A pr5tica democr5tica invade espa<;os ocup~
dos por organiza<;o,cs de t.i'p.ohierirquico ou burocrático.

Nao se trata, no e~tanto, da elei<;ao dos diretores
de hospitais. Esta f6rmula denota uma confusa mescla de corpor~
tivismo e participacionismo.

~o in~~s de f6rmulas calcadas de modo impr6priona
democracia tlireta, é mais,adequado a transi<;ao democrática o de
sertvolvimento de institui<;Ses participativas inspiradas no modelo
consociativo, que é o de um sistema de 'garantias mútuas, impedi!!
do que uma pequena maioria exclua urna grande minoria, e obrigando
os interessadosa negocia<;ao.

A g~stao democrática incorpora as representa<;oes da
socieeJadc civil (inclusive dos servieJorcs) cm inst5ncias partic!,
pativas. Com fun<;oes deliberativas em alguns casos. E com fun
<;oe5 consultivas e fiscalizadoras em todos os nÍveis da adminis
tra<;ao pGblica. Neste sentido, os ~onselhos Comunitários de SaG
de constituem urna experi~ncia a ser avaliada, aprimorada e desen
volvida.

Um formato talvez adequado, a se~ considerado, é o da
g~stab do hospitalou do distrito sanitário por um conselho diT~
torenvolvcndo representantes da administra<;ao pública, dos serv!
dores (por elei<;ao entre seuspares) e dos usuári~s (através de
representa<;ao indicada porassocia<;oes de moradores e sindicatos).
Neste caso, o diretor (agora um Superintendente ou Gerente) subo!
dina-se ao conselho: é um técnico que aciana mecanismosgerenciais
para transformar decisoesdo conselhoem atos administrativos.

Finalmente, a gestiodemocr5tica implica urna nova re
la~ao~com o cidadao individtial, de promo~5o da cidadania. O usu5
rio precisa sere~clarecido quanto a ~eus direitos e dispor dos
meios para cobrá-los (telefone 191, outros scrvi<;os de oriellta~50
e cncaminhamcnto,audiincias e outros canais para reclama~50 e de
nGncias etc.).

Enfim, a dcmocYati:a~~o da sa~Je ~ o ponto focal de
toda,> as IlIctlidnsaeJotadaspcl0 IN/\~II'Sno scntido de implcmcntar
um projeto abrangentc e articulado de rcfor~a sanit5ria.
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o processo de unif~ca~50 e descentraliza~io do siste
ma de s;1údevcm sendo desenvolvido com maior intensid;1de a p:ll'tir,
de conv6nios firmados com as Secretarias Estaduais de Saúdc, toJos
tendo como imagem - objetivo a unifica~50 de cstruturas gerellci:lis
Secretar ia Estadual de Saúdclll\A~lPS,a defini~5o de um novo müdl'1o

organizacional das Superintendencias Regionais do 11\AMPS em \-ista
das fun~6es de planejamento. or~amenta~50, acomp~nhamento e contro
le, e progressiva transferencia da gerencia das unidades pró,¡nias
pa.ra os níveis Estadual e ~lunicipal.

A nova c~nfigura~io da rede de servi~os. unificada e
descentralizada, gerida por um gestor único (Secretirio Est;1dual
ou Municipal de Saúde), permitiri urna reordena~~o dos nívcis de
complexidade de atendimen to. ma ior resoluti vidade. integralicbdcdas
a~aes de saúde e continuidade no tuidad~ de saúde,

Contudo. nio se trata. apenas. de mudan~as institu
cionais do sistema como um todo. 1: necessiriodesenvolvermudan~as:

no conteúdo das priticas de saúde. através dos dis
tritos sanitirios. para garantir a integralidad~
das a~aesde saúde (preven~io e cura). a resoluti
~idade do cuidado e sua continuidade (rela~50 egu!
pe d& saúde e popula~¡o. médico-paciente etc.); -
no modo de orgahiza~io do cuidado. ou seja. do pro
cé$so de trabalho em saúde. tantoem nivel dosdi¡
tritos sanitirios. das unidades bisicas ou dos ho¡
pi~ais maiscomplexos.

No plano dos distritos sanitirios e unidades bisicas
.deve ser criado o regime de trabalho da participa~io exclusiva nos
sel'vi~os públicos que compoem um dado distrito. Os profissionais
devem trabalhar em equipe e ter urnadada popula~ao adscrita. com
responsabilidade, sobre a totalidade dos cuidados bisicos de s;1úde.
A continuidade do.cuidado deve ser garantida'at6 a. hospitaliza~¡o
em clínicas bisicas do hospital local. O médico deveri exercer sua
pritica, parte do tempo na unidade bis ica e parte no hospi ta::'onde
dari continuidade ao cuidado do paciente. Os. profissionais terio
assegurado tempo para atiV,idades de edllca~io continuada. real iza
~io de estudos e trabalhos científicos. bem como participar de st!
vidades nao nec~ssariamente assistenciais. como reunioes com enti
dades ,comunitirias. visitas domici liares e outras .

.O Plano de car~eira ser5 especifico no distrito sani
.tirio. com regime de progress50 e ascensao funcional de acordo com
as func;oes e cstruturas do distrito sanitiÍrio. O plano contemplará
a passagcm do plano de carreira entre ~istritos sanitirios. atra
~~s de avalia~~o de d~scmpcnho. gualifica~ao profissional ct~ .. a
par~ir de sistemas de mSrito e da progressao por concurso.

A admiss50 scmpre se dará através de distri tos loca
IL:adosem l"l'gi:o'C'.s mais carentes; As fUl1l;'oestIc administr:l~:lo de
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saGde (de unidade local a gestao do distrito) corresponderfio. no
plano de carrei1'a. a perfis de qualifica~ao profissional que scrfio
pré-condi~oes para o exercício de cargos e de gestao.

O distrito saniL1rio terá,'portanto. autonomia de g('~.

tao, reajustado o plano de saúde.
No plano dos hospitais mais complexos (region:1is 'eu

de maior nível de espccializa~¿¡o), será adotada a gestaoautonoma
da unidadc, tanto no plano or~amentário como das demais fun~6es ad
ministrativas. O hospital será gerido por um conselho diretor que
iricluir5 representa~50 do poder ~úblico, dos servidores e dos usua
rios e um Superintendente ou Gerente .

.O órgao de definic;ao da política institucional e, po!.
tanto. o conselho diretor. O executor desta política éo direto:r
ou superintendente, gerente técnico que ascende ao' cargo - func;ao
a partir do plano de carreira.

A auto-gestao do hospital complexo ou do distrito sa
nitarib vincula-se necessariamcnte aos planos estadual e municipal
de saúde e a gestao unificada e descentralizada do sistema. A g~
rencia é autonorna nos planos de pessoal, execuc;aoorc;amentaria, aqui
sic;ao de material d~'c6nsumo, medicamentos e equipamentos de pequ~
na ou média complexidade.

O Plano de Carreira do Sistema Unificado e Descentra
lizado de Saúde (SUDS) de um determinado Estado ou Município con
templaria, portanto:"

a) planos específicos vinculados aos distritos sani
tarios ou hospitais complexos;

b) progressao por mérito, incluindo o concurso no ca
,so da progressaoentre planos de distritos ou hoi
pitais distintos;

e) o plano geral de earreira incluiria, assim. todas
as alternativas, do distrito mais simples ao has
pital mais complexo.

A gerencia do distrito sanitario dar-se-a através de
um gestor único indicado pela Comissao Interinstitueional ~unicipal
de Saúde (CIMS), podendo ser profissional vinculado a quaisquer das
instituic;6es que estao em transferencia para o SUDS. Nos hospitai!
complexos haver5 um conselho diretor e urna estrutura administrat!
va gerenciada por um diretor-executivo ou superintendente que op£
racionaliza as decisoesd o con se1ha dil' etal'. Os cargos de d iT ('<;'5o
supocm Um estoque de conhccimentos, cursos, experlencia etc., ad
quiridos ao langa da carreira. Havcr5 um estoque de servidores com
qualifica~ao para exercer determinado nivel de dircc;ao, o que ser~
respeitado para as indica~oes.

O quadro da el1tiJade que suceder~ ao IN¡\~ll'S11;1 ~~e~
ta'odos recursos do Fundo de l'reviden~ia e i\ssistcnciaSocial (FI'1\5)
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para a saúdc sera consti tuÍdo a par~ir de processo seletivo que
ocorrera apas a definic;ao da nova estrutura •
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o quádro de pessoal do INAMPS que se integra ao SUDS,
incluinda Supcrintend3ncias Rcgionais (s~m as Úreas de controle e
acompanhamento das a~oes de saúdc e financeira-orc;amentária), -será
considerado um quadroem transfcr~ncia para o SUDS. Este pcssoal
se beneficiará do plano de carreira cm elabora~ao no MPAS, ainda
que agcstao do pcssoal se d~ no SUDS. Transitoriamente e até que
o plano de carreira seja implantado, a rc-Iota~ao do pessoal 'oriu~
do da DG e das SR nas unidades áe atendimento respeitará os nÍvcis
salariais e gratificac;oes.

'Deve ser examinada a conveni~ncia administrativa de
serem distintos dois orgaos:

a) o sucedaneo do INfu\lPScom sua nova estrutura, qua
dro de pes soal e si tuac;ao jur íd ica (Ins tituto de
Saúde da Seguridade Social, por exemplo);

b) o INAMPS em processo de transferencia para o Sis
.tema Unlficado e Descentralizado e que mantcria
apenas uni Departamento de Pessoal, com func;ocstran
sit6rias de administrac;ao de pessoal até que se
completasse o processo de constitui~ao do SUDS em
todos os Estados.
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