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Resumo

Por mais que se gaste ou planeje, a situa¢io da saide no Brasil permanece a
mesma. Doencas erradicadas que voltam, fraudes, filas, “cobrangas por fora”, des-
mandos dos convénios e seguradoras, inova¢bes “magicas”. Para a construcio de so-
lucBes eficazes, falta identificar os principais atores sociais envolvidos, explicitar seus
interesses e articulages, identificar os travos e resisténcias 2 mudanga e promover a
negociagao.
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Abstract

The crisis in the Brazilian Health Sector runs independently of the amount invested;
the more you spend, the bigger the crisis. Frauds, malpractice, long lines, abuse from health
Dlans and insurance companies, veturn of evadicated diseases. To break the civcle and develop
effective negotiated solutions, the main social actors must be identified, their true intevests and
connections exposed and the resistance to change overcome.
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O setor de satde no Brasil é esquizofrénico: um modelo legal de inspira¢ao so-
cialista, ou pelo menos social-democrata, inserido numa economia que cami-
nha rapidamente para um modelo liberal de mercado aberto, internacionali-
zado, mas com uma pritica protecionista, onde o Estado financia e protege o
setor privado da saide. (Silva, 1996, p. 3)

Abordagens do tipo “tamanho dnico” para resolver os impasses e as
contradi¢des da satide ndo funcionam. E preciso rever o discurso de crise, cuja
solug@o se encontra em aumentar os investimentos, € também o conceito de
que saude é igual a mais atendimento médico, sendo confunde-se direito a
saude com direito a assisténcia médica (Costa, 1995). Satide precede a doencga,
e ter satide ¢ ndo adoecer. E um equivoco esperar que a assisténcia médica uni-
versal resulte em melhorias significativas na condi¢ao de vida da populagio,
pois, a2 medida em que o acesso aos servicos médicos se amplia, diminuem as
praticas de satide pablica (Gongalves, 1991).

O tratar da saide por especialistas, médicos em geral e sanitaristas em
particular, leva a uma vis@o setorizada, estreita, com enfoque nos aspectos da
doenga, seu tratamento ou prevencao, em detrimento da leitura de aspectos
do contexto social, econémico e ambiental. Estes, tanto quanto a doenga, tém
papel fundamental para entender o que se chama de “crise da saide no Bra-
sil”. Para avangar além dessa visdo setorial, até mesmo cartorial, é preciso ao
menos compreender os fendmenos da distribuicio da renda e da légica eco-
némica do negdcio da saude.

Assim, os problemas da saide fazem parte das mazelas da concentragio
da riqueza no Brasil (Dowbor, 1982). Da mesma forma que os pobres estdo
excluidos do acesso a educagio, 2 moradia, a cidadania em geral, encontram-
se, na pratica, distantes do efetivo atendimento a satide. Nio obstante os re-
sultados do Plano Real, a tendéncia no Brasil é de aumento das desigualdades
na distribui¢do da renda, e, nessa perspectiva, somando-se ainda os efeitos do
desemprego, o dinheiro para a saude sera sempre insuficiente.

As dificuldades dizem respeito a escassez relativa de recursos e também
as formas inadequadas de sua utiliza¢do. A renda concentrada gera necessida-
des diferentes quanto a atencdo a satide. H4 demanda para atendimentos so-
fisticados e carissimos, como transplantes de 6rgaos, envolvendo até UTIs aé-
reas, ao lado de necessidades elementares de atengo, prevencao, tratamento
de dgua, coleta de lixo e educacio.
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Dada a concentragéo da renda e o conseqiiente contingente de exclui-
dos, a existéncia de uma estrutura de medicina curativa, porém com compro-
misso resolutivo, é imprescindivel. Porém, justamente por causa da mesma
concentragio da renda, parte significativa das moléstias que acometem a po-
pulagdo sdo origindrias da falta de saneamento, de educacio bésica e sanitaria,
de moradia, de alimentagdo, de efetivo controle de endemias, etc. Isto signi-
fica que a medicina preventiva, de carater coletivo, é condicdo sine qua non
para a supera¢ao de problemas basicos de satde.

Evidentemente, ndo é possivel esperar a reversio do padrio de desen-
volvimento econdémico brasileiro ou a melhor distribuicio de seus frutos para
que se tenha melhoria nas condigdes de satde. O cenério de desigualdade est
dado, e, portanto, é necessirio buscar soluces nessas condigdes; é preciso, li-
teralmente, “trocar o pneu com o carro andando”.

A regionalizagdo do desenvolvimento alimenta a concentracio popula-
cional no Sul-Sudeste, particularmente nos grandes centros urbanos, inchan-
do-os e gerando um circulo vicioso de miséria, no qual a suburbanizacio tem
desdobramentos 6bvios para a deterioracio da saide. A busca do atendimento
médico, na verdade a inica modalidade de “satide” que esta disponivel, con-
tribui como uma das causas da continuada migracio Nordeste-Sudeste.

A venda e o consumo de medicamentos, exames laboratoriais, consul-
tas, etc., transformou-se em sinénimo de atencio 2 satide, embora trate-se de
atengdo a doenga, e o padrio tornou-se dominante por contemplar a necessi-
dade de ganho crescente daquela parcela da medicina que vive do negécio da
saude, por longo periodo condutora de suas politicas e diretrizes.

Vale ainda lembrar que saneamento, mata-mosquito, vacinagio e outras
medidas preventivas, nao permitem a mesma oportunidade de sucesso profis-
sional e retorno financeiro. O modelo médico-assistencialista atual nio privi-
legia a promogdo da satde, e, no extremo da visio de satide como negécio,
pode-se dizer que a auséncia de doenga implicaria diminuicio no consumo de
consultas, exames, medicamentos, internagdes, cirurgias, impactando negati-
vamente na saude financeira das empresas do ramo.

Hé uma segmentacio do mercado consumidor, com os produtos mais
sofisticados sendo oferecidos ao consumidor de renda elevada, e os mais bara-
tos ao consumidor de baixa renda, porém o padrio é o mesmo, calcado na
produgio de remédios, equipamentos hospitalares, etc. Do lado da oferta, a
segmenta¢do do mercado permite perceber a constituigio de oligopélios; as-
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sim, as induastrias de equipamentos e de medicamentos tém relativo poder de
fixar o prego e a margem de lucro do produto, em que pesem afirmagdes em
contrario de suas entidades representativas. Do lado da demanda, vé-se 0 mo-
delo assistencialista relegando a segundo plano a prevencdo de doengas e a
promocgio de saide, enquanto o crescimento vegetativo da populagio e o apa-
recimento de novas doencas garantem a demanda crescente.

A populacio mais empobrecida consome o produto “satide” mais bara-
to, mas o Estado paga a conta, em obediéncia a Constitui¢do. Para as empre-
sas privadas, significa um mercado seguro, pois fornecem a maior parte da as-
sisténcia médica prestada pelo SUS, isto é, 82% dos leitos no Pais (Oliveira
Jr., 1993), e quase metade da rede ambulatorial. Para o orgamento publico,
significa gastos com a prevencio preteridos em uma relagdo 80/20, isto é,
80% dos recursos sdo gastos com o aspecto curativo, 20% com o aspecto pre-
ventivo.

Essa relacio de compra e venda é mediada por um Estado ora incom-
petente, afogado em sua prépria burocracia e obsolescéncia, ora servindo aos
interesses organizados da oferta, bem representada dentro da estrutura do
préprio governo. Assim como hd uma “bancada ruralista”, hd também uma
bancada que representa os donos de hospitais, a industrias farmacéutica e de
equipamentos médicos, etc.

Essa visio da saide medicalizada, originada na estrutura social polari-
zada e evoluida para formar o mercado da saide, tem como conseqiiéncias o
aumento do custo social e financeiro. Social porque a saude da populagéo
como um todo nio evolui favoravelmente, ocorrendo a volta de doengas dadas
como extintas, e, ainda, pagando-se um pesado pedagio a inddstria montada
para perpetuar a doenga. Financeiro porquanto os custos dessa aten¢do a
saude sdo crescentes, dada a progressiva tecnificagao da assisténcia médica.

Do exposto, caberia a0 Brasil dispender recursos, simultaneamente,
com a medicina curativa e preventiva; todavia, o or¢amento é limitado e as
decisdes quanto 2 sua partilha sio mais complexas do que um salomonico
meio-a-meio. A medicina curativa est, em geral, muito bem organizada, apta
a defender seus interesses por meio de associagbes patronais e profissionais,
grupos parlamentares, etc. Assim é compreensivel que esse conceito de saude
tecnificado e individual tenda a arrebanhar a maioria dos recursos, em detri-

mento das atividades da medicina preventiva e da promogio de saude.
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Nao se pretende desqualificar a fungdo da tecnologia no combate as do-
engas, muito menos sugerir que a populacdo de baixa renda ndo deveria ter
acesso as conquistas recentes da medicina. Trata-se de chamar a atengdo para
o seguinte fato: as decisdes quanto ao tipo de “satide” hoje praticada no Pais
nao dizem respeito apenas ao bem-estar do individuo, mas ao conjunto de in-
teresses em torno do negdcio da satide. Compreendendo-se a légica empresa-
rial entende-se o encarecimento da atengdo 2 satide baseada no atendimento
individual.

Dadas as dificuldades de acesso 2 rede oficial, quem tem condictes para
tanto busca alguma forma de aten¢do suplementar 2 satide. As empresas de
convénios, cooperativas e seguradoras operam com demanda ineldstica e ndo
admira a magnitude do lucro obtido, mesmo com a pouca capacidade admi-
nistrativa; afinal, sempre se pode devolver ao Estado os casos nao lucrativos.
O SUS atende de forma precaria, mas é um grande provedor de recursos para
os contratados e conveniados, dado o volume com que opera, e, naturalmente,
hé que se considerar as fraudes.

Como ilustracio, pode-se visualizar na tabela seguinte, dados que, em-
bora aproximados, dao idéia da evolu¢io e dimensdo da medicina privada no

Pais:
Tabela | - Evolugdo da medicina de grupo no Brasil, 1988-1993
Perfil do Segmento 1988 1989 1990 1991 1992 1993 199
Empresas de medicina de grupo 310 340 370 400 442 430 700
Beneficiarios, em milhdes 15.3 14.7 14.5 15 16 16 17.3
Empresas compradoras de planos (x1000) 3.7 9.2 6 10 37 40 46.3
Movimento financeiro, em US$ (bilhdes) 1.40 1.70 1.00 2.16 211 2.20 3.70

Fonte: Databramge. (Teixeira, 1994, e Abramge, 1997)

E também interessante a comparagao do resultado financeiro obtido por
institui¢Oes hospitalares, mesmo aquelas sem fins lucrativos e beneficidrias de
isencao fiscal:
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Tabela Il - Hospitais — Balango de dezembro de 1994, 1995 e 1996. — R$ milhares.

Instituicdo Lucro Bruto Lucro Bruto  Lucro Bruto 12/96
12/94 12/95
Hospital Israelita Albert Einstein, SP 321970 152 834,0 149 827,0
Hospital Beneficéncia Portuguesa, SP 49 061,0 94 429,0 120 2870
Santa Casa de Sao Paulo 55 559,0 112 087,0 146 996,0
Hospital Sirio Libanés, SP 34 605,0 634520 77 856,0
Hospital Sdo Luiz, SP 18 037,0 28 392,0 46 307,0
Hospital Samaritano, SP 18212,0 408130 49 409,4

Fonte: Gazeta Mercantil. Balanco Anual 95/96, 96/97 e 97.

A estrutura administrativa na area da saude

Do ponto de vista organizacional, hd no Brasil estruturas grandes e cen-
tralizadas fazendo a interface saide-cidaddo. Com numerosos niveis hierarqui-
cos, a qualidade da decisdo é prejudicada, ampliando-se os prazos dos proces-
sos e propiciando-se o desperdicio dos recursos. Nao se trata de defender
genericamente a suposta superioridade das pequenas estruturas, relativamente
as grandes; tratando-se do atendimento a satde, de natureza capilar por ex-
celéncia, a centralizacio e o gigantismo sio inadequados. A estrutura de gran-
de porte, soma-se a organizagdo funcionalista, nos moldes do velho fordismo,
alicercada na divisdo do trabalho em secdes, departamentos, diretorias, etc.
No contexto atual, em que flexibilidade e capacidade de resposta rapida s@o
regras de sobrevivéncia para as institui¢bes, megaestruturas publicas ou pri-
vadas acumulam ineficiéncias de toda ordem.

Mesmos hospitais tidos como modelares tém linhas hierarquicas bem
demarcadas, com muitas 4reas admihistrativas, cada qual um centro de custos
ou negdcios e também um centro de poder. Chefes e mais chefes, com seus
nomes nas portas, caracteristica de uma organizagio impenetravel, com con-
centracdo de poder e autoridade, cada qual vendo o vizinho como adversario
ou concorrente. Nessa visdo, economiza-se com os pacientes, 30 com a estru-
tura administrativa, mantida intacta.

O crescimento das estruturas aumenta as perdas, e, para dar conta dos

novos desafios, é fundamental gerir com eficiéncia e eficicia. Sucede que a es-
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trutura nao ¢ ineficiente por acaso, mas ilustra os diferentes interesses que per-
meiam 0 negoécio da saude. Entre eles estao os da prépria burocracia, no caso
do servigo publico consumindo até 70% do orcamento, e os da inddstria de
medicamentos, inviabilizando o uso de produtos genéricos mais baratos e pri-
vilegiando os produtos de marca registrada.

Por sua vez, os profissionais de satde sio educados para reproduzir o
modelo assistencialista hegemoénico, ndo sabendo ou nio querendo reverté-lo.
Diante disso, ha um consumidor, um cidaddo, o doente, fragilizado por defi-
ni¢ao em vdrios niveis, seja o fisico, o emocional, o econdmico, o politico.

A lei federal tenta, a duras penas e ha vérios anos, ordenar e melhorar
tal situagdo, sem no entanto obter resultados. Prevé a descentralizacio das ati-
vidades e 2 vigildncia de todo o sistema, piblico e privado, supondo um Es-
tado homogéneo e com poderes quase absolutos. A expressio da lei é um
“cumpra-se”, sem, necessariamente, prever punices ao seu desrespeito, des-
considerando, em ultima instincia, os interesses em pauta.

O mais importante é compreender que os problemas do sistema de
atengao a saide sao originarios de vérias instAncias simultineas: administrati-
vas e burocriticas, econdmico-financeiras, politicas, técnicas, éticas, etc. A so-
lugdo para a parte pode ser ineficaz para o todo, e as solucdes eficazes devem
contemplar obrigatoriamente todo o espectro, sob risco de elaborar propostas
alheias a realidade e destituidas de qualquer poténcia.

Em sintese, encontrar solugbes para a crise da saide supde compreender
seu lado mercantil e os atores com diferentes interesses: quem est4 no negécio
da saide (hospitais, laboratérios, indistria farmacéutica, seguradoras, convé-
nios, etc.), os funciondrios pablicos, as associacdes médicas, o Estado hetero-
géneo. A sociedade, infelizmente, funciona como “pré-ator”, salvo para algu-
mas doengas particularizadas, como a AIDS. A legislacio reguladora da satde
e também os recentes planos, que nio admitem esse feixe de atores e muito
menos seus interesses, supdem uma sociedade organizada inexistente, e por-
tanto, a curto e médio prazo, nio tém eficacia.

’ Existe saida?

Identificados os problemas, o que fazer, onde atuar, o que mudar e com
quem? Deve-se manter a idéia de descentralizacio perseguida pelo Estado,
porém, e isto é basico, contemplando-se os atores e seus interesses, utilizan-



194 Eduardo B. F. Perillo

do-se de ferramental administrativo-gerencial, e mudando-se o foco de aten-
¢do da pessoa para a comunidade.

Processos de transformacao s6 tém sucesso quando centrados no desen-
volvimento das pessoas, responsaveis dltimas pelos processos de mudanca nas
organizagdes (Ferreira, 1996). O sucesso do transformar as pessoas depende de
dois requisitos essenciais: a clara defini¢do da missdo e o seu compartilhamen-
to, propiciando condi¢bes favordveis para implementar 2 mudanga, e a dele-
gacao de poderes e competéncias para implementa-las.

Procura-se dessa forma viabilizar a a¢do, com a contrapartida da respon-
sabilidade por resultados. O comprometimento das pessoas serd assegurado
com amplo programa de sensibilizagdo e capacitagao profissional, aliado 2 um
sistema de avaliagio de desempenho e premiagio vinculado ao resultado da
equipe de trabalho, ndo do individuo, visando estimular a cooperagio e nio a
competigao.

Para gerir essas transformagdes, o processo deve privilegiar as habilida-
des de mediagdo e negociagdo de interesses conflitantes, romper a visdo tradi-
cional que separa nas organizagdes quem planeja e quem executa, e também
ajudar as pessoas no seu desenvolvimento (Senge, 1990).

As diretrizes para a condugio da saude niao podem ficar a cargo apenas
dos médicos. O problema nido é exclusivamente médico, tampouco é sé de
economistas; muitas outras facetas devem ser consideradas, sendo indispensé-
vel a participagido de outros segmentos sociais. Os médicos tendem a repro-
duzir a visdo curativa que lhes foi ensinada nas escolas, em detrimento da pre-
vengao e de agbes promotoras de saide, dai a necessidade de se modificar o
curriculo de formaciao do médico (Chaves e Rosa, 1990), moldando-o e adap-
tando-o para as necessidades atuais da sociedade.

E fundamental ampliar os horizontes de conhecimento do médico, hoje
focado apenas em aspectos técnicos, dando-lhe condigdes de entender como se
processam as relagBes sociais, politicas e econdmicas, e, conseqiientemente,
permitir o desempenho de seu papel de cidadao, além de suas atribui¢ées cu-
rativas. E é importante propiciar-lhe sustento e sucesso profissional a partir
das novas atividades, de outro modo elas n@o serao abragadas.

E preciso que o médico generalista, ou clinico geral, tenha uma maior respon-
sabilidade no tratamento do cliente. O que se vé hoje é o paciente remetido
de um especialista para outro, € 0 que € pior, sem que em grande parte das
vezes ele tenha resolvido o seu problema. (Raggic, 1997, p. A-8)
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Esse modo de proceder encarece o atendimento 2 satde; portanto, ha
que se buscar a resolutividade por meio da mudanca nos curriculos escolares
e pela reciclagem profissional. O médico necessita ver-se como ator politico,
como cidaddo que influencia e é influenciado, abandonando a idéia de pesqui-
sador ou técnico “neutro”. O homem, e conseqiientemente, o médico, é um
ser politico, quer queira ou nio (Demo, 1989, p- 25).

E curioso ver que as empresas de medicina de grupo buscam fazer re-
nascer o antigo médico de familia e as medidas preventivas de saide. O mo-
tivo é fazer baixarem os custos de atendimento 20s conveniados por meio das
praticas importadas do managed care, mas, de qualquer maneira, essa volta ¢
muito bem vinda.

As instituigdes publicas e privadas precisam ser tornadas mais transpa-
rentes, prestar contas e divulgar de forma ampla e visivel os seus custos e re-
sultados, pela Internet, por exemplo. O controle ou auditoria deve ser feito «
priori, privilegiando as necessidades dos clientes, a melhoria da qualidade dos
servigos, a facilidade de acesso aos mesmos, os critérios de hospitalizacio e o
cumprimento dos programas de satde.

Ha necessidade da criagdo de estruturas sociais minimas, valorizando o
poder local e abrindo espago para a insercio do individuo. Mas como cuidar
da saide de forma participativa e se fazer cidadio com um quarto do salério
minimo para viver? A fragilidade do projeto do SUS reside em tentar fazer um
modelo descentralizado sem, antes, oferecer condicdes de saneamento, agua
limpa e alimentagdo 4 populacio, e sem se criarem mecanismos para a distri-
buic¢do da renda.

As agdes de satde nao surtirdo efeito se nio forem feitas em consondncia
com as demais agdes; ndo adianta fornecer educagio para quem nio come ha
mais de um dia ou estd doente; ndo adianta consultar e dar receita para quem
ndo pode comprar remédio ou alimento, e nio adianta dizer que esse proble-
ma ¢é de outro ministério ou secretaria. As pes.soas ndo tém compartimentos
especificos para cada ministério ou secretaria, e o publico-alvo do ministério
A, o cidadao, é 0 mesmo do ministério B.

Todavia, como construir essa participagio social? Nas palavras de
William H. Drapper III, na abertura do Human Development Report, 1993:

The challenge for the development community in all this is to identify practical and
bragmatic options. The best route is to unleash people’s entreprencurial spirit — to take
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risks, to compete, to innovate, to determine the direction and pace of development.
(Undp, 1993)

Ja existem experiéncias nas quais a comunidade trabalha na administra-
¢do das instituicdes de sadde, ajudando a desburocratizar e descentralizar as
acoes administrativas, como na provincia de Buenos Aires, Argentina. Por
meio da agdo do governo local, ocorreu auténtica descentralizacio dos hospi-
tais, organizados regionalmente para permitir um trabalho em rede. A pre-
senca da comunidade é de excepcional importincia, pois ninguém mais do que
ela é interessada no bom funcionamento das estruturas de satide (Hidalgo,
1997, p. 4). No Brasil, podem ser citadas as experiéncias inovadoras de San-
tos, Penapolis, Campinas e Belo Horizonte, entre outras.

Politicas centralizadas e burocratizadas perdem a razio de ser, €, prin-
cipalmente, perdem a eficicia, em uma sociedade complexa e constituida de
multiplos atores sociais. Mudangas rapidas, gerando situacdes complexas ne-
cessitam também ripidos ajustes das politicas, impossiveis em uma estrutura
grande e centralizada, e exigem maior participagio dos atores sociais envolvi-
dos. Dai a importancia de transparéncia nos processos decisorios € o tornar vi-
sivels os interesses.

Na pratica, mais importante do que resolver-se pela privatizagido ou es-
tatizagao da saide, é a correta hierarquizacio dos virios espacos institucionais.
Os macroproblemas, a macropolitica, as disparidades regionais, as questdes de
longo prazo devem caber aos niveis centrais de decisio, enquanto problemas
mais especificos devem ser resolvidos por instancias decisOrias mais préximas
do cidadao (Dowbor, 1994a, 1995, p. 5). Atualmente, com cerca de 80% da
populacdo vivendo em cidades, estas, e especialmente as megal6poles, devem
assumir as atribui¢des que anteriormente competiam ao governo central.

A legislacdo existente propoe, fundamentalmente, a descentralizagzo fi-
nanceira, nao a decisao local do que e como fazer com ampla participagao da
comunidade, ai incluidos, além do prefeito e dos vereadores, os empresarios,
sindicatos, escolas: enfim, os diversos atores sociais do municipio, agregados
em um férum de desenvolvimento.

As-atuais competéncias da Unido, dos estados e municipios e a forma
de participagao social por meio dos conselhos de satide foram decididas de
cima para baixo, desconsiderando a realidade e a diversidade locais, e assumin-
do uma inexistente homogeneidade da cultura nacional. E preciso admitir o
regionalismo, a pluralidade cultural, as diferentes necessidades e os costumes
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locais, coerentemente com a realidade da globalizacio (Drucker 1989 e 1993)
e com a visao de um Estado com novas funcdes (Naisbit, 1995, e Dowbor,
1994b, pp. 95-117), e melhor definir as atribuicdes de cada instdncia, sem
margem a interpretacoes.

Os recursos de financiamento devem ser recolhidos e gastos localmente;
atualmente, os impostos coletados viajam pelo Pais, com perdas de percurso
muito grandes (Carvalho, 1991, pp. 8-22, e Muller Neto, 1989, pp. 23-28).
Na Escandindvia, o 4mbito municipal é responsével pelo gerenciamento direto
de mais de 65% dos recursos publicos (Dowbor, 1995, p. 8). A centralizagio
é justificada de vérios modos, mas vale lembrar que, aos interesses politico-
clientelistas da burocracia central, adicionam-se outros tantos dos intermedia-
rios na liberagdo de verbas, dos fornecedores de bens e servigos, e dos demais
atores que sdo beneficiados com a manutengio das atuais estruturas, e, por-
tanto, oferecem forte resisténcia a mudanga (Rezende, 1992, p. 2).

Além da descentralizacdo da agdo, é preciso modificar os modelos orga-
nizacionais, para que novas formas de trabalho e gestio possam ser adota-
das. Isto implica desmontar as megaestruturas de cariter monopolistico e
centralizado, e atacar de alguma maneira o corporativismo, as “reservas de
mercado”.

Nio se trata de reformar o Estado para atrapalhar menos o mercado,
mas para que trabalhe mais para a sociedade (Kliksberg, 1992). O Estado
deve garantir a populagio acesso 2 saide ou a educacio, e atuar mais como
promotor das agdes e menos como provedor direto. Deve ainda ser capaz de
promover a competi¢ao no setor da saide, estar orientado para missdes e re-
sultados, e servir o cidadio enfatizando o controle social.

Transportando essa idéia para o plano da satide, e levando-se em conta
as disparidades sociais do Pais, o Estado, evidentemente, terd um papel rele-
vante na saide publica. Dado que essas atividades sdao pouco lucrativas, atrai-
rdo menor interesse dos grupos econdmicos, e se o Estado nio as fizer, nin-
guém mais as fard. Mas fazendo-as bem, diminuird de forma- sensivel o
acometimento de varias doencas entre a popula¢do. Porém, se essa acio nido
for negociada eficazmente com os grupos de interesse, nio saird do papel, pois
estes, tendo seus interesses contrariados, resistirdio 2 mudanga.

Mas, afinal, alguém ¢ contra a saide? Se, por um lado ninguém se ma-
nifesta contra a saide, por outro, muitos lucram com a doenca. Em cifras con-
servadoras, o mercado da sadde, ou da doenga, movimenta atualmente
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US$ 35 bilhdes/ano, e nao ha dividas quanto 2 intensidade dos interesses eco-
nomicos no negdcio, vistos o desejo de empresas estrangeiras virem a operar
no Pais, o sucesso de eventos de venda de equipamentos médico-hospitalares
e os crescentes resultados operacionais do setor.

A histéria dos planos visando a melhoria da satide é uma fieira de in-
sucessos, justamente por ignorar a existéncia dos interesses articulados na sau-
de, opondo resisténcia 2 mudanca. A atual legislacio sobre os planos de saide,
o plano de Acdes e Metas Prioritirias, a NOB/96, e também toda a legislacio
anterior, até a Constituicio de 1988, passam ao largo dos diferentes interesses,
como se eles nao existissem. Assumem uma governabilidade que nio tém,
ignorando o governo dentro do governo, as bancadas organizadas, os grupos
de interesse, a resisténcia dentro das prdprias estruturas de governo e aquela
exercida pelos atores desconsiderados.

Pressupdem ainda um grau de organizagio social que n@o possuimos,
para controlar a distribuigdo de recursos para o atual modelo assistencial. Este,
tal como estd estruturado, aumenta as desigualdades de assisténcia, pois ba-
seia-se nos interesses privados e nao nas necessidades da populacio, visto estar
fundado na privatizagdo, hospitalizacio e especializa¢ao.

A superacio das dificuldades na saide implica tornar transparentes os
processos decisérios em todas as instincias, o arejamento de idéias, a explici-
tagao dos interesses de cada um. Diante de tal espectro, o debate e a negocia-
¢do sdo fundamentais. Sem negociar e compatibilizar interesses, as estruturas
vao resistir ainda mais as tentativas de reforma, pois respondem a propria 16-
gica, muitas vezes alheia as necessidades do cidadao/cliente.

E necessario propor instancias formais de negocia¢do, nas quais possa
existir a transparéncia; quanto menos se ocultar a existéncia dos interesses,
mais faceis ficam as negocia¢des e também as solucdes. Os avancos quanto 2
melhoria da satide dependem da percepg¢ao de que a satide €, hoje, um negécio
de gigantescas proporgbes para determinados segmentos, € quanto mais cedo
se anexar a medicina do sacerddcio o conhecimento dos interesses em jogo,
mais cedo serd possivel pactuar uma conduta que leve em conta as necessida-
des de todas as partes, dentro de solugbes que permitam o0 comportamento
ético. Se, por um lado, este é um processo mais moroso, por outro, permite a
criagao de bases sociais mais sélidas (Mendes, 1996, p. 49).

Em sintese, e essa € a tese central, na medida em que néo se explicitam

os diversos interesses, ndo se identificam as necessidades e nao se negocia com
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0s segmentos em oposi¢ao, ndo haverd mudangas na saide. Acordos nos quais
todas as partes tém algum grau de beneficio sio mais vidveis e duradouros.
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