SUBSIDIOS A ANALISE POLITICA DAS PROPOSTAS DE INTEGRACAO

ENTRE AS INSTITUICOES PUBLICAS DE SAUDE

RESUMO

O presente ensaio, a partir de uma anali-
se da crise da polftica de sadde no Pafs, de
sua subordinacdo & Previdéncia Social e dos
determinantes do padrdo atual de interven-
cdo do Estado no setor, examina a proposta
de integrac3o das acdes de assisténcia médica
prestadas pelos diversos organismos publicos
(INAMPS, Secretarias Estaduaris, Secretarias
Municipais e Universidades), especialmente
levantando questOes relativas aos rumos da
politica de sadide em dmbito estadual.

INTRODUCAO

O processo de formagdo de recursos huma-
nos e, em especial a educagdo medica, marca-se
por determinagBes advindas da forma de organi-
zacdo social dos servigos de assisténcia médica.

Este ensaio tem por objetivo fornecer subsi-
dios ao debate atual e que atinge diretamente a
todos aqueles que se ligam a proposi¢do de Inte-
gracio Docente-Assistencial, sobre as tendéncias
e alternativas da polftica de satde e seré desen-
volvido em trés etapas. Na primeira, realizaremos
uma anélise sucinta da crise da polftica de salide
no Pafs, de sua subordinagéo a Previdéncia So-
cial e dos determinantes do padrdo atual de in-
tervencdo do Estado no setor. Na sequnda, exa-
minaremos as alternativas delineadas pela Previ-
déncia Social como instituicdo hegemdnica na
definicdo dos rumos dessa politica, que se tradu-
ziram, no nfvel do setor pablico, na proposta de
integracdo das acbes de assisténcia médica entre
INAMPS, Secretarias Estaduais de Satde e Secre-
tarias Municipais de Satde. E, finalmente, na ter-
ceira etapa, colocaremos algumas questdes, a
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nosso ver essenciais, para a discussdo dos rumos
da politica de sadde em dmbito estadual, exami-
nando em particular o papel das secretarias esta-
duais de saide na conducgdo desse processo.

1. A Crise da Previdéncia Social:
mitos e realidade

Muito j&4 foi dito sobre a crise do sistema
previdenciario brasileiro: o corte das despesas
com assisténcia médica, passando pelo fracassa-
do projeto do PREV-SAUDE, o corte das apo-
sentadorias, os gastos supérfluos e, finalmente, o
aumento das contribuicdes estabelecido pelo
“pacote” previdencisrio, cuja constituciona-
lidade esteve em discuss&o.

Na tentativa de esclarecer certos equivocos
presentes nas interpretagdes correntes sobre a
crise previdenciria, enumeraremos a seguir al-
guns mitos que costumam dificultar uma visdo
integrada da Previdéncia, como sistema de segu-
ro social.

O primeiro mito — e talvez o mais forte dele,
pela freqiiéncia com que o problema das filas, da
corrupcio e dos ‘‘pacientes fantasmas’ é divulga-
do pelos meios de comunicagdo — & de que a
crise previdenciaria em seu conjunto se confunde
com a crise da assisténcia médica previdenciaria.
~0 contrério, a crise da Previdéncia transcende
— e miito — a crise do INAMPS, embora scja
notéria a irracionalidade na aplicagdo dos recur-
sos destinados a assisténcia médica, com quase
80% do orcamento transferidos sem maior con-
trole ao setor privado de satde. E necessério res-
saltar, contudo, que 0s gastos com assisténcia
médica no representam mais que 1/4 da despesa
previdenciaria. E mais, as despesas do INAMPS
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vém tendo seu custo real efetivamente contro-
lado desde 1977.

Isto ndo significa evidentemente negligenciar
a urgéncia de uma total reformulacdo do sistema
de saGide brasileiro, subordinado em sua maior
parte a transferéncia de recursos previdenciarios
ao setor privado em sa(de. Esta subordinac3o
explica, como veremos mais adiante na segunda
etapa deste documento, o ostracismo a que foi
relegada a versdo preliminar do PREV-SAUDE,
bem como os obsticulos colocados na Gltima
década pela Previdéncia quando se tratava de
ampliar a cobertura do setor publico, por exem-
plo, através de convénios com Prefeituras.

Em suma, o que cabe questionar n3o é o
montante de recursos empregados e sim a forma
mais racional de empregé4-los no setor pablico
em uma polftica de saide efetivamente voltada
para os interesses da populacéo.

O segundo mito, sempre presente nas criticas
a politica previdenciaria, é o que reduz a crise 3
falta de racionalidade administrativa. O erro con-
siste em buscar a origem do “‘déficit’” previden-
ciario no lado da despesa, como se se tratasse
simplesmente de uma questdo de “eficiéncia’’.

Se, de um lado, a despesa com beneficios
(aposentadorias, pensdes, auxflios-doenca, aci-
dentes e doencas do trabalho) responde efetiva-
mente pela maior parte dos gastos da Previdéncia
(70%), cabe ressaltar, de outro, que estes consti-
tuem categoria compulséria de despesa, estabele-
cida por lei que rege o sistema de seguros. E
portanto, ao contrario da despesa com assistén-
cia médica, menos permeéavel a medidas adminis-
trativas de contencdo de gastos. Desta forma,
além das medidas necessarias ao controle de
fraudes, a Gnica polftica passivel de ser adotada
aqui é de prevencdo, no sentido de procurar
diminuir o impacto da demanda sobre o sistema.
Isto exigiria profundas transformacdes no con-
junto da polftica social brasileira, no sentido de
alterar substancialmente o perfil de morbidade e
mortalidade dos segurados, contendo assim a
demanda por benef(cios e assisténcia. Tais medi-
das evidentemente extrapolam os limites da ra-
cionalidade administrativa do sistema previden-
ciario.

Mas ndo basta analisar o problema do ponto
de vista da despesa. Tomando-o pelo lado da
receita, vemos que existe — aqui também —
outro mito bastante difundido: de que a crise do
sistema previdenciario decorre exclusivamente
do desemprego, pela diminuicdo expressiva do
nimero de contribuintes.

Ainda que, como as anteriores, esta hipotese
seja parcialmente verdadeira, ela negligencia um

aspecto fundamental do problema, que é a pro-
pria estrutura da receita previdenciaria. Eviden-
temente, o desemprego crescente, decorrente de
uma crise econdmica sem precedentes no Pafs,
faz com que uma parcela expressiva de assalaria-
dos deixe de contribuir para o sistema. Contudo,
0 ponto central ndo é este, mas sim de que se
trata de um sistema tripartido — empregados,
empresas e Unido. Se todos contribufssem ade-
guadamente, ndo haveria esta vulnerabilidade do
sistema em relagdo ao declfnio do total das con-
tribuicBes dos assalariados, por forga do desem-
prego provocado pela polftica recessionista.

Chegamos aqui ao cerne da questdo: a divida
que ha décadas as empresas e a Unido vém acu-
mulando com a Previdéncia transformaram-na
em um "‘tripé” sustentado por uma Gnica base —
a contribuicdo do assalariado.

Em fins de 1981 j4 se estimava o “déficit”
previdencidrio em 200 bilhGes de cruzeiros, sen-
do ainda a divida da Previdéncia para com os
bancos da ordem de 100 bilh&es, com o paga-
mento de juros didrios de 100 milhdes. Este "“dé-
ficit” se é que pode ser chamado assim — é con-
seqUéncia da ndo contribuicdo por parte de mui-
tas empresas e da diminuicdo crescente da parti-
cipacdo do Governo Federal em sua receita.

Naguele ano, cerca de 63.000 empresas, em
sua maioria (94%) j4 deviam a Previdéncia cerca
de 27 bilhdes de cruzeiros, segundo dados do
IAPAS. Acrescida de juros e correcdo monetaria,
esta quantia ja permitiria reduzir consideravel-
mente o propalado “déficit” previdencidrio. O
principal responsavel pela queda da receita, no
entanto, é a dfvida da Unifo. Sua participa-
¢do na receita da Previdéncia caiu de 10% nos
primeiros anos da década de 70, para 3,4% em
1980. Como o Governo ndo paga juros e corre-
¢d0 monetéaria sobre sua divida, estima-se que se
estes fossem computados e somados & divida das
empresas, seriam suficientes para um “‘superavit’’
do sistema.

E a vultosa divida da Unido e das empresas
gue explica a extrema flexibilidade da receita da
Previdéncia frente as oscilacBes na polftica sala-
rial e de emprego. Ela ressalta ainda mais o
absurdo da opcdo, expressa pelo ‘‘pacote’’
previdencidrio, de penalizar assalariados, aposen-
tados e pensionistas. No caso destes dois Glti-
mos, até entdo isentos de contribuicdo, ela na
pratica acabou anulando a vantagem do reajuste
semestral de 10% sobre o INPC.

Tudo isto, por que? Em nome de um “‘défi-
cit” imaginario em grande parte — aquele refe-
rente ao governo — porque puramente contébil;
e, 0 que é mais grave, socialmente danoso, ao
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obrigar o sistema previdenciario a funcionar com
total desrespeito aos termos atuariais e financei-
ros em que foi concebido, tornando-o absoluta-
mente inviavel.

2 Do PREV-SAUDE ao Plano do
CONASP: tendéncias e alternativas

A medicina privada brasileira floresceu, na
época do milagre, a sombra dos prédigos recur-
sos da Previdéncia Social. Contudo, a expansdo
da privatizacdo esbarra hoje nos limites — cada
vez mais estreitos — do poder de compra do sis-
tema previdenciério. Vimos anteriormente que,
para esta situacdo, que se vem agravando desde
1977, contribuiu principalmente a dfvida das
empresas e da Unigo para com a Previdéncia,
aumentando a vulnerabilidade do sistema pela
sua crescente dependéncia da contribuicdo sobre
o sal4rio dos trabalhadores. A queda no volume
global de empregos no Pafs, em conseqliéncia da
politica econdmica recessiva, exerceu, por esta
razio consideravel impacto no sentido da dimi-
nuicdo progressiva da receita previdenciaria, le-
vando o sistema a uma crise sem precedentes.

£ no contexto desta crise que devem ser ana-
lisadas as chamadas ‘‘propostas alternativas’’,
gue culminaram em 1980 com o Projeto PREV-
SAUDE — que Gentile de Mello muito apropria-
mente denominou de ‘‘natimorto” — cujas
principais sugestdes foram posteriormente retra-
duzidas na proposta racionalizadora do CONASP
(Conselho Consultivo de Administracdo da SaU-
de Previdenciaria): a descentralizacdo do sistema
de assisténcia médica através da criacdo de uma
(inica “porta de entrada”, integrando numa rede
basica de servicos pUblicos de sa(ide a capacidade
instalada ja existente no INAMPS, nos Estados e
nos Municipios, entrando a rede privada apenas
onde n3o existirem unidades estatais.

Em que pese a semelhanca das proposicdes,
cabe ressaltar uma distincdo fundamental entre a
versio preliminar do PREV-SAUDE e a proposta
contida no Plano do CONASP: enquanto a pri-
meira tracava novos rumos para uma pol ftica na-
cional de satide, a segunda se limitou a retraduzir
esta contribuicdo segundo as necessidades da
Previdéncia Social em sua politica racionaliza-
dora, subordinando as demais instituicdes de
sa(ide a este processo,

Nunca é demais lembrar o doloroso processo
de tramitacio do PREV-SAUDE desde 1980. Es-
te projeto, da excelente qualidade de sua versao
preliminar — apesar da restrita participagdo da
sociedade em sua formulacdo —, acabou irreco-
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nhecivel, tantos foram os remendos e alteragoes
impostos pelos diferentes grupos de interesse da
medicina privada, empenhados em restringir ao
maximo a parcela destinada ao setor publico no
“bolo”’ previdenciario.

Contudo, a crise acabou impondo a Previ-
déncia Social — apesar das fortes resisténcias de
determinados setores empresariais médicos — a
necessidade da redefinicdo da sua polftica de
compras ao setor privado, consolidada no “Plano
de Reorientacdo da Assisténcia a Satde no ambi-
to da Previdéncia Social”, elaborado pelo
CONASP.

O impasse financeiro da Previdéncia tornou
invidvel a manutencdo do ritmo de transferéncia
dos recursos previdenciarios as empresas privadas
médicas, tal como vinha se dando no periodo do
“milagre”’. Isto explica a crise do setor hospitalar
vinculado a Previdéncia, que se acentuou a partir
de 1977. E, mais recentemente, a partir de 1982,
a fixacdo pelo CONASP de teto para despesas
previdenciarias com assisténcia médica, associada
a parametros para cobertura assistencial, com
vistas ao controle dos gastos efetuados pelo siste-
ma em suas compras a terceiros.

Nesse sentido, é possfvel mostrar, a partir de
um estudo em profundidade das sucessivas crises
por que passou a Previdéncia Social brasileira na
Gltima década, que o aumento da participacdo
do setor pUblico no conjunto da assisténcia mé-
dica previdenciaria constitui tendéncia irreversi-
vel que o PREV-SAUDE apenas antecipou. Mais
que isso, esta tendéncia é essencial a implantacao
de uma politica de satde adequada ao atual esta-
gio do desenvolvimento capitalista no Pafs.

No Brasil, as exigéncias do conjunto do siste-
ma produtivo com relagdo a assisténcia medica
na Previdéncia esbarram em dois obstéculos fun-
damentais e intimamente associados: a elevada
concentracdo da renda e, como conseqliéncia
desta, a fragilidade e o caréter parasitario da
maioria das empresas médicas, incapazes em boa
parte dos casos de sobreviver de forma autoéno-
ma no mercado, o que explica sua extrema de-
pendéncia com relacdo aos recursos previdencia-
rios. Os dados disponiveis mostram que cerca de
90% da medicina que se pratica hoje no Pafs
estio direta ou indiretamente vinculados a trans-
feréncia de recursos previdenciarios e apenas 2%
da populacdo brasileira tém hoje condicdes de
comprar servicos médicos no mercado, indepen-
dentemente destes subsidios.

Tais condicdes apontam para a total inviabi-
lidade de consolidacdo, na atual configuracéo do
mercado, de um modelo privatizado de satde, na
medida em que sua expansdo esbarra nos ja refe-
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ridos limites do poder de compra do sistema pre-
videnciario. Por esta razdo é possivel afirmar que
a participacdo dos setores empresariais médicos
tenderd a se restringir no conjunto do sistema de
prestacdo de servicos.

No entanto, a expansdo do setor pUblico, a
atencdo priméria e a extensdo da cobertura, lon-
ge de significarem uma mudanca radical nos ru-
mos da atual polftica de saGde brasileira, respon-
dem na verdade as necessidades financeiras do
proprio INAMPS em sua politica privatizante de
barateamento de custos para o setor plblico e
transferéncia da maior parte dos servicos (e res-
pectivos recursos) para o setor privado.

A crise da assisténcia médica previdenciéria
ndo &, portanto, a expressdo de um colapso do
sisterna de sal(ide brasileiro, e nem tendera a de-
sembocar numa ‘‘socializacdo’”” da medicina no
Pais. Ela é consequiéncia “natural’” de um ajuste
na organizacdo institucional da Medicina as ne-
cessidades contraditoérias impostas, de um lado,
pela acumulacdo de capital do setor de medicina
privada e, de outro, pela incapacidade financeira
da Previdéncia Social — nas condicdes atuais —
com a estreita dependéncia que estabeleceu com
relacdo a rede hospitalar privada para o atendi-
mento de seus usudrios — em atender & demanda
com seus proprios recursos.

Desta forma, embora possa contribuir para
melhorar e racionalizar os servicos oferecidos 3
populacdo trabalhadora, a expansdo do setor p(-
blico estd longe de ser contraditéria com a ma-
nutencdo de um modelo privatizante em salde.
E mais: ela é condicdo necessaria para a propria
sobrevivéncia deste modelo, respondendo as de-
terminacdes do sistema produtivo, mantendo sua
principal caracteristica: a concentracdo de servi-
¢os nos polos urbanos industrializados e a parale-
la marginalizacdo de grandes contingentes popu-
lacionais.

A integracdo interinstitucional, tal como
proposta pelo CONASP no ““Plano de Reorienta-
¢do da Assisténcia & Salde no Ambito da Previ-
déncia Social”’, através de Convénio entre os Mi-
nistérios da Previdéncia e Assisténcia Social, da
Sa(ide e as Secretarias Estaduais, s6 seria uma
alternativa efetiva se subordinasse os recursos
previdenciarios aos supostos objetivos da salide
pGblica. Tudo leva a crer, contudo, que ocorrers
justamente o inverso, de resto uma tendéncia
atual e bem mais provavel de unificacdo: a incor-
poragdo pela Previdéncia Social dos recursos do
Ministério da Satde e das Secretarias Estaduais e
Municipais, como uma fonte adicional de recei-
ta, barateando custos através do aproveitamento
da capacidade instalada existente,

O aumento da cobertura do setor piiblico em
salide pela Previdéncia Social através do convé-
nio ndo se traduz necessariamente em maiores
investimentos pelo INAMPS em suas unidades
proprias, ampliando-as ou mesmo recuperando-
as. A politica adotada é uma politica de rebaixa-
mento de custos, que confere prioridade ao
aproveitamento da capacidade ociosa exjstente
nas demais instituicGes do setor pablico.

Os protestos de inimeras entidades médicas
contra a Resolugdo 26/82 do INAMPS mostra-
ram o carater emergencial das medidas que vém
sendo tomadas em um contexto de crise finan-
ceira da Previdéncia, a revelia dos maiores interes-
sados: a sofrida populacdo usuaria e a classe
médica exposta a condicdes aviltantes de traba-
lho. Ao restringir as internactes hospitalares se-
gundo parametros homogéneos para distintas re-
gides do Pafs, sem levar em conta as peculiari-
dades locais, a referida portaria teve efeitos ca-
tastréficos, ocasionando demissdo de médicos e
protesto dos usuarios.

Na anéalise das especificidades regionais, hé
um aspecto do problema que tem sido pouco
mencionado e merece ser examinado em maior
profundidade: a expansido das outras modali-
dades privadas, como as empresas de medicina
de grupo, cooperativas médicas e sistemas de se-
guro-saGde,

Vimos que o agravamento da situacdo finan-
ceira do sistema previdenciario acabou tornando
inviavel a alternativa de pagamento por unidade
de servico, pela enorme drenagem de recursos
para os hospitais privados que ela propicia. Mas
esta ndo é a (Onica modalidade de compra ao
setor privado pela Previdéncia Social. Para o sis-
tema previdenciario, as formas de convénio com
empresas médicas mostram-se muitas vezes como
uma alternativa, uma vez que operam a um custo
menor, evitando os dnus com atendimentos, exa-
mes e internacBes. A politica previdenciaria de
expansdo dos convénios com empresas vem des-
locando progressivamente para as empresas mé-
dicas a transferéncia de recursos que até entdo se
concentravam nos hospitais, sob a forma de pa-
gamento por unidade de servico. Isto ndo signifi-
ca que os hospitais tendam a desaparecer, mas
apenas que se subordinardo de maneira crescente
ao controle das empresas médicas e passario a
responder a l6gica destas Ultimas.

Esta modalidade de contrato pela Previdén-
cia Social estd acoplada as grandes empresas in-
dustriais e comerciais, concentrando-se em areas
urbanas industrializadas, ndo sendo portanto via-
vel enquanto forma dominante de prestacdo de
servicos em todo o Pafs. De qualquer forma, sua
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importancia politica enquanto expressao de for-
tes interesses privados na 4drea médica ndo pode
ser menosprezada, especialmente em um mo-
mento de crise do sistema previdenciario, quan-
do se coloca em questdo a redefinicdo da divisdo
do mercado entre as instituicdes publicas e priva-
das em salide.

Estas empresas médicas de grupo que exer-
cem importante funcdo de controle sobre os tra-
balhadores, através da selecdo dos mais aptos e
mais saudaveis, ou seja, os que demandardo me-
nos cuidados médicos ou internagdes. Ao contra-
rio do pagamento por unidade de servico, a dis-
torcdo que costuma ocorrer nesta forma de aten-
dimento pela empresa médica é a omissdao do
cuidado médico, nunca o seu excesso.

E portanto equivocada uma andlise da assis-
téncia médica previdencidria que ignore O peso
politico do grupo de interesses privados repre-
sentado pelas empresas médicas de grupo, como
se se tratasse simplesmente de uma oposi¢do en-
tre a rede propria do INAMPS e os grupos priva-
dos vinculados ao sistema de pagamento por
u.s.

A ampliacdo da capacidade de atendimento
do setor pablico, através da extensdo de cobertu-
ra e da atencdo primaria esta longe de ser incom-
pativel com os interesses privados da medicina
de grupo. Ao contrério, pode ser bastante ade-
quada aos seus interesses, absorvendo a clientela
gue pressionaria seus servicos e aumentaria seus
custos operacionais.

A questio da salde é portanto uma questdo
politica que transcende — e muito — aos limites
da Previdéncia Social. Por esta razdo, alternativas
racionalizadoras, restritas ao ambito institucio-
nal dos Ministérios e Secretarias, sem a explicita-
c3o dos diferentes grupos de interesses de setores
da sociedade — usuérios trabalhadores e nao-tra-
balhadores, médicos e empresarios — mostram-se
geralmente fadados ao fracasso, na medida em
que tentam inutilmente, em nome da racionali-
dade do planejamento, ignorar 0O conjunto das
forcas sociais em jogo.

3. A polftica estadual de saude e a divisgo
de trabalho entre instituic@es.

E, pois, no nivel politico que o problema se
coloca, levantando as questdes referentes & auto-
nomia e ao peso das secretarias estaduais de sal-
de perante este processo de transicao e integra-
cdo.

Vimos até aqui que, na tentativa de resolver
sua crise, o sistema previdenciario tende a buscar
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uma subordinacdo das instituicdes do setor pu-
blico — em particular das Secretarias Estaduais e
Municipais de Salide — a l6gica de funcionamen-
to dos servicos prestados pelo proprio INAMPS.
Neste processo, a Previdéncia Social vem estimu-
lando, através de medidas racionalizadoras e de
rebaixamento de custos, a realizacdo de servicos
em grande escala, com alta produtividade, de
forma sintomatica e eventual, privilegiando as
urgéncias e o atendimento a intercorréncias.
Orienta, desta forma, sua polftica de compras ao
setor plblico no sentido da absorcéo da deman-
da sem critério de qualidade, respondendo a
pressdo social e & necessidade de devolugdo rapi-
da de trabalhadores de menor qualificacdo ao
sistema produtivo.

A identificacdo de tais determinacGes coloca,
para as instituicdes do setor publico em, salde, a
necessidade de analisar em profundidade as im-
plicacBes deste processo de integracdo, explici-
tando suas possibilidades e seus limites.

Especialmente no que diz respeito as secreta-
rias estaduais de satde, cabe — a partir de uma
avaliacdo critica da situacdo institucional exis-
tente — examinar suas condicdes reais de fazer
face a esta tendéncia.

Vale aqui retomar, a titulo de exemplo, de
forma sucinta, as recentes propostas de integra-
cdo institucional no ambito da Secretaria de Es-
tado da Satde de Sdo Paulo. Em 1980, a partir
do Grupo de Trabalho encarregado de elaborar o
Projeto Sdo Mateus, constituiu-se Grupo Espe-
cial de Estudos, sob a coordenacgdo pessoal do
Secretario, para elaborar a proposta do Projeto
da Rede Basica, que culminou no documento
“Projeto de Expansdo da Rede Bésica de Salde
da Grande S3o Paulo”, concluido em 1981.

Com relacdo a esse projeto, diz Sauveur
(1983)!: ““O que surpreende no Projeto da Rede
Bisica é o fato de que a estrutura da Secretaria
permanece a margem — em termos de montagem
organizacional — no lancamento deste projeto.
(...) E quais sdo os resultados administrativos
deste novo projeto? Eles permanecem no plano
das intencBes, até o presente. (. ..). Porque esse
projeto, de grande envergadura, com fontes de
financiamento ndo previstas na programacao or-
camentéria da Secretaria, ainda ndo ultrapassou
o estagio de um Plano Operativo que procura
integrar todos os niveis de intervencdo governa-
mental no setor saide em S3o Paulo. (...) A
decisio de realizar a expansdo da cobertura de
servicos sem considerar a estrutura organizacio-
nal existente ndo é apenas um limite imposto a
acdo da Secretaria. Ela parece significar o cabal
enfraquecimento desse 6rgdo em termos de auto-
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nomia decjséria. O que representa também seu
debilitamento técnico e operacional para as
acdes executivas de satide pablica.” (grifo nosso)

A rede ambulatorial das secretarias estaduais
de saGde vem funcionando com grande capaci-
dade ociosa e com muitas de suas unidades em
situacdo precéria de instalacdo, restringindo seu
atendimento a atividades “programadas’’ de roti-
na, realizadas basicamente por atendentes de en-
fermagem. As acOes de sade executadas tendem
a se concentrar sobre o chamado ““quarto estrato
previdencidrio”, situado na franja do mercado de
trabalho, engrossado por uma crescente popula-
¢do de desempregados e seus dependentes.

Estas acBes de salide resumem-se basicamen-
te as atividades assistenciais ao grupo materno-
infantil, ampliando-se em algumas secretarias a
outros programas especlficos como Programas
de Tuberculose e Hansenfase. A &nfase na ativi-
dade materno-infantil faz com que muitas vezes
o atendimento se limite & imunizacdo, suplemen-
tacdo alimentar e seguimento agendado de *‘su-
postamente sadios”. Estes atendimentos sdo fei-
tos basicamente pela atendente de enfermagem,
que marca as consultas médicas de acordo com o
nimero de horas que cada médico se dispSe pes-
soalmente a dar. Esta participacdo esporadica do
médico em muitas das unidades de salde das
secretarias estaduais deve-se, de um lado, 3 baixa
remuneracao deste profissional, e, de outro, 3
sua vinculacdo simultdnea ao setor privado, res-
pondendo aos interesses de empresas médicas da
area onde atua.

A rede ambulatorial dos servicos estaduais de
salide, portanto, caracteriza-se por uma baixa ca-
pacidade resolutiva e de atendimento a intercor-
réncias, decorrente em boa parte da restrita par-
ticipacdo do médico no atendimento.

E evidente, portanto, que a integracio com a
Previdéncia Social deverd colocar novas deman-
das para esta rede. Em vérias das Secretarias Mu-
nicipais e Estaduais que j& firmaram ou est3o em
vias de firmar o convénio com o INAMPS, o
pardmetro mfnimo de produtividade assistencial
tem-se mantido em torno de 4 consultas médicas
por hora, o que impde uma exigéncia de produti-
vidade para o repasse financeiro da Previdéncia,
ao ritmo de uma consulta médica a cada 10 ou
15 minutos.

Mesmo que se considere como consulta, para
fins dos convénios, a funcdo delegada 3 atenden-
te de enfermagem, isto nfo implicard aumento
significativo da produtividade, pois a capacidade
atual de absorcdo de novas funcSes por parte
desta profissional é limitada, na medida em que

até aqui sua acdo se tem restringido s atividades
de rotina.

Na verdade, mais do que a meta de produti-
vidade a ser definida, interessa-nos aqui ressaltar
o forte impacto que a extensdo da cobertura do
padrdo atual de atendimento, por um lado, e a
exigéncia de produtividade, por outro, colocars
sobre uma rede despreparada e que, até o presen-
te, funcionou segundo outra légica, atuando de
forma marginal no sistema de satde.

Evitar a possibilidade de eventual colapso da
rede ambulatorial dos servicos estaduais de sad-
de, por seu despreparo em assumir as novas fun-
¢Oes exigidas, além de demandar consideravel in-
vestimento em treinamento, reciclagem e contra-
tacdo de recursos humanos adicionais, tornars
necessaria a ampliacdo dos investimentos em ca-
pacidade instalada e a adequacdo da rede de la-
boratérios.

Trata-se, pois, de repensar as polfticas esta-
duais de salide em seu conjunto, introduzindo
profundas modificacBes em sua prépria forma de
funcionamento. Acreditamos, assim, que se colo-
€a neste momento sério impasse para as secreta-
rias estaduais de salde signatérias de convénios
com a Previdéncia Social quanto aos rumos que
deverdo seguir na definicdo de suas politicas de
salde, Trata-se do espaco efetivo do servico pu-
blico neste processo: ou se parte para uma polf-
tica assistencialista de extensfo pura e simples da
cobertura, através da mera resposta sem critérios
as exigéncias da demanda, ou se opta por um
programa consistente de salde p(blica, hierar-
quizando prioridades e sistematizando a inter-
vencdo. Certamente, esta Gltima alternativa n3o
é incompativel com a possibilidade de integracdo
das instituicGes plblicas na rede bésica ou mes-
mo de um convénio com a Previdéncia Social.
Exige apenas que se subordine o assistencialismo
a salide pUblica e n3o o inverso,
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