
O roteiro 
dos desafios 
de Jatene 
][)^ etirar a Saúde das páginas policiais e levá-la 

para as páginas das políticas sociais é relevante, 
mas é muito pouco frente à gravidade da situação de 
saúde do país. A representatividade do goVerno que 
assume depois da vitória com 34 milhões de votos 
implica em enfrentar de forma decisiva as mazelas e 
os-déscaminhos do Sistema Único de Saúde. 
,^ )0 país não pode continuar mantendo taxas tão 
elevadas de mortalidade infantil que superam as 'dos 
países mais pobres que o Brasil na América Latina e 
Caribe ou no Sudeste da Ásia, como o Ceilão, por 
exemplo. A complexidade da situação brasileira se 
caracteriza por combinar padrões de mortalidade por 
câncer, doenças cardiovasculares e acidentes, com as 
mortes por doenças associadas à desnutrição, à falta 
de saneamento básico ou decorrentes da baixa cober-
tUra-vacinal da população. Os pobres adoecem mais 
elas doenças infecciosas e parasitárias quanto de dia-
betes, câncer ou hipertensão. Também na Saúde o 
Brasil é um país injusto. 
ia Reforma sanitúrl* L- Para superar este 
cinadro e preciso retomar os conceitos primordiais da 
Reforma Sanitária explicitados na 8a  Conferência 
Naçional de Saúde (1986) quando se concebeu a 
s44e como conseqüência de políticas sociais como as 
relativas ao meio ambiente, ah abastecimento de água 
potãvel, ao estado nutricionãl, ao emprego e distri- 

' 14ão de renda, as condições de trabalho e inúmeras 
outras variáveis sociais, econômicas e políticas. Em 
síntese, e necessário implementar um conjunto articu-
lado e integrado de ações de governo e da sociedade 
para reduzir riscos e agravos à saúde e mobilizar os 

recursos disponíveis para seu uso eficaz na promoção 
da saúde, prevenção, tratamento e recuperação das 
doenças. Em conseqüência, e lícito afirmar-se que o 
desafio colocado para o governo de Fernando Henri 
que é ter a capacidade de articular ações entre os 
diversos ministérios das áreas social, e econômica e 
entre as várias instâncias do governo — federal, 
estadual e municipal — para reordenar o sistema de 
saúde. A tradicional competição por fatias de poder 
nestas diferentes instâncias tem a extraordinária ca-
pacidade de criar situações de não-decisão que parali-
sam a ação do Estado e fragmentam as políticas 
públicas, segmentando as estratégias que deveriam 
estar destinadas a enfrentar 
de forma globalizante os 
problemas prioritários da 
população. 

Estrutura do Sis-
tema de Saúde — 

No âmbito do formato ins-
titucional do Sistema Úni-
co de Saúde é necessário re-
cuperar os princípios de 
descentralização presentes 
na concepção do sistema em 
seus passos iniciais, demar-
cados pelas Ações Integra-
das de Saúde (AIS) no pe-
ríodo 1983-1986 e pelo Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Saúde (SUDS) em 1986-1988. Os órgãos 
do Ministério da Saúde devem ter caráter normativo 
e de definição de macropolíticas de saúde, além de 
coordenar ações destinadas a reduzir desigualdades 
entre regiões e estados do país. Os órgãos das secreta-
rias estaduais de Saúde devem exercer ações de plane-
jamento e de coordenação, bem como ações destina-
das a redwir as desigualdades entre áreas ou regiões 
de um mesmo estado, capacitar recursos humanos, 
exercer controle e fiscalizar o cumprimento de metas 
estaduais e regionais. Aos municípios deve caber o 
papel mais importante na execução das ações de 
saúde, dependendo da capacidade gerencial de cada 
município. Dentro desta perspectiva, a atual estraté-
gia de municipalização dos serviços de saúde deverá 
prosseguir, cuidando, entretanto, para que não se 
estabeleça urna pulverização dos serviços de saúde 
com risco de gerar desperdícios. 

Financiamento — O novo governo deverá 
rever os mecanismos de financiamento do Sistema 
Único de Saúde. Será necessário fazer uma opção 
clara e definitiva entre manter os critérios estabeleci-
dos na Constituição de 1988 que criou o orçamento 
da seguridade social ou desvincular a saúde dos 

recursos oriundos das contribuições previdenciárias. 
A preponderância política do Ministério da Previdén- ,- 
cia Social sobre as demais, na área de seguridade, 
social resultou em diminuição dos recursos para - , a■ 
Saúde que voltou a um patamar de 40 reais per capita 
contra 80 reais dos anos 1988-9 em decorrência do 
corte das verbas previstas no orçamento da Seguri4., 
de Social. A participação das contribuições sociais; 
era de 37% nos gastos em saúde em 1987-8, depois 
atingiu 17% em 1991-2 até serem excluídas totalmen-
te em 1993-4. Será preciso ter a definição das fontes 
de recursos e do montante de participação da União, 
dos Estados e dos Municípios, das empresas e •doa 

trabalhadores e das forma 
privadas de prestação dê 
serviços de saúde incluindo,  
a regulação dos seguros-, 
saúde e de outras modalidu 
des complementares de as. ,  
sistência médico-hospitalar: 
Cerca de 71% a 78% dos 
recursos públicos para ^a 
Saúde são oriundos do Go:: 
verno Federal, o que evi% 
dencia que as diretrizes para", 
a descentralização torhaffi-

,,  se de dificil operacionaliz 
ção em decorrência da cew 

tralização dos mecanismos de financiamento. Será, 
necessário assegurar maior participação de Estado 
Municípios tanto no gasto em saúde corno na gestão' 
do sistema de saúde. Não poderá ocorrer, portanto,, 
retração da participação no orçamento da saúde da& 
instâncias estaduais e municipais. Por sinal, em vários 
estados e municípios onde o SUS se consolidou e 
apresenta resultados favoráveis é, também, onde ana-, 
pliou-se a participação destes níveis de governo nó 
gasto em saúde. 

Controle de gastos e qualidade d'O - 

atendimento 	O novo, ministro da Saúde 
deverá reunir não só argumentos poderosos para, 
ampliar o g asto público em saúde, como também 
deverá propor instrumentos capazes de convencer, a» 
área econômica, do governo que os recursos serão, 
bem utilizados. Os desperdícios, os resultados pouco, 
convincentes de gastos da, ordem de 9 a 12 bilhões de, 
dólares anuais tem sido motivo de acirrados debates 
pela imprensa entre autoridades de governo, deixan-
do como seqüela a imagem de um setor mal gerencià= 
do, ineficiente e vulneravel às fraudes. Por tal razão,,
o noVo ministro deverá propor formas ousadas 4;  
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incentivo à qualidade e de redução de custos das 
ações de saúde, especialmente aquelas de assistência 
médico-hospitalar. 

- A adoção de sistemas de avaliação e controle de 
qualidade dd sistema de saúde é uma tendência atual 
'érn todo o mundo. O Brasil não dispõe de instrumen-
'tos permanentes e confiáveis para medir resultados 
das ações de saúde de forma a conhecer a eficácia —
'resultados para um dado indivíduo, doent e ou sadio 

ou para medir a efetividade — resultados para 
uma população ou grupo de pessoas. Tampouco 
dispõe de instrumentos para avaliação das tecnolo-
'gias que dão melhores resultados a custos menores. O 
Ministério da. Saúde deverá estimular a criação de um 
'Sistema independente de avaliação de qualidade e de 
-custos que envolva entidades profissionais, entidades 
de grupos de pacientes, universidades e sociedades 
-científicas com representantes das diversas especiali-
dades para o desenvolvimento e implantação destes 
inStrumentos, daí resultando uma política de acredi-
•ação de hospitais e serviços. Igualmente deverá pro-
mover esforços para a organização de um sistema de 
educação continuada para os profissionais de saúde, 
valendo-se de recursos de educação à distância, tele-
.educação e de informática. 

1111 Incentivos à eficiência — Adib Jatene 
Poderá estabelecer formas modernas de regulação do 
'sistema de saúde visando definir normas para os 
diferentes prestadores de, serviços de saúde, incluindo 
ias modalidades privadas, cooperativadas e filantrópi-
Cas de assistência médico-hospitalar. A nova regula-
Mentação do SUS deverá estabelecer mecanismos 

a, mais geis de gestão para as unidades hospitalares 
cOmPlexas do setor público como a autonomia relati-
-ya na administraçao de pessoal, dos insumos mate-
riais e dos recursos financeiros. Um certo grau de 
competitividade deve ser estimulado entre os hospi-
this complexos, tanto em relação à qualidade quanto 
tio cumprimento de rnetas 4 cobertura, de prestação 
lie serviços 'e de redução de custos. Os procedimentos 

Mais complexos e caros, por envolver tecnologias 
§ofisticadas, deverão fazer parte de sistemas integra-
'-dOs em nível nacional, ta_l como o que foi organizado 
sDb a coordenação do próprio Adib Jatene e por 
Fulvio Pilegi, no Incor, referente às doenças cardio-
vasculares. 

DescentralizaçO0 e 
ião — A descentralizagáo  do sistema único de 
saúde deve completar-se de forma planejada e bem 

gerenciacla, para atingir ao propósito de municipali-
zação das ações e serviços compatíveis com a capaci-
dade gerencial de um dado municipio, estimulando-
se, também, a formação de consórcios entre municí-
pios, buscando racionalizar o uso de recursos mais 
caros e especializados. No plano local, onde a esfera 
federal se faz presente apenas pela elaboração e im-
plementação de normas, o Ministério da Saúde pode 
criar incentivos, inclusive financeiros, para a implan-
tação dos distritos sanitários, onde se prestam os 
serviços básicos, os atendimentos ambulatoriais espe-
cializados e assistência hospitalar de menor complexi-
dade. Nos distritos sanitários podem ser estimulados 
os conselhos comunitários para controle social, fisca- 
lização dos gastos e acompanhamento pelo consumi-
dor da qualidade do serviço prestado. E, também, 
nos distritos sanitários onde deve ser estimulada a 
prática do médico de família, pois entre 80 e 85% dos 
problemas de saúde podem ser resolvidos por este 
tipo de atendimento. 

Esta é urna agenda desafiadora para o ministro 
Jatene e para o governodo presidente Fernando Hen-
rique Cardoso levarem adiante, enfrentando as resis-
tências corporativas e ideológicas que poderão se 
antepor para impedir a efetiva`implantação do SUS. 

Hésio Cordeiro, ex-presidente do Inarnps, é reitor da UERJ  

D iz-se que a raiz dos problemas da saúde está 
nos sucessivos cortes de verbas, mas a penúria 

do setor apenas evidenciou vícios que há décadas 
minam a eficiência do sistema. O pecado original 
talvez seja o desprezo com a prevenção de doenças. 
Os especialistas apelidaram o sistema brasileiro de 
hospitalocêntrico, porque foi montado e destina a 
maior fatia das verbas para internar as pessoas. 

Como 75% dos leitos são de hospitais particula-
res, o governo tem de apelar à iniciativa privada. 
Dessa matriz deriva a guerra sem fim que os donos de 
hospitais travam com o governo. . Nos anos 80, a 
inflação crônica passou a corroer os valores repassa-
dos pelo governo.. Muitos apelaram à fraude para 
sobreviver. O Ministério da Saúde detectou que 25% 
dos formulários de internação são prgenchidos com 
irregularidades pelos hospitais conveniglos. 

De mal-estruturado, o sistema tornou -se injusto. 
O dinheiro não chega aos postos de saílde das favelas, 
mas há desperdícios no tratamento de doenças típicas 
de países ricos. O número de consult0 (Por habitan-
te, ao ano) com ginecologistas é 34,4°Á menor do que 
a recomendação da Organização Mundial de Saúde. 
Já o número de consultas com cancerologistas é 
55,9% maior que a mesma recomendação. O governo  

paga por uma consulta pediátrica apenas 5% de" seu 
custo real. Mas um tratamento de hemodiáffién7a 
custosa filtragem do sangue que as pessoas quê -per 
deram os rins têm de se submeter, é pago a preço 4e 
mercado. Os portadores de insuficiência renal cfóniea 
aprenderam a lutar por seus direitos. As crianças, 
ainda não. • 

A Constituição de 1988 criou uma utopia: d6Yil-
prometeu-se a dar saúde gratuita a todos os seús 
cidadãos. Nenhum país do mundo faz isso. A regrx é 
cobrar de quem pode pagar e dar saúde gratuita 'abs 
excluídos. Cerca de 35 milhões de brasileiros —têm 
planos de saúde privados; que movimentam por- ano 
US$ 6 bilhões. Os demais cidadãos (cerca de 145 
milhões de pessoas) dependem de hospitais públicos, 
que gastaram no ano passado U$ 9,5 bilhões. 

Todos estes pecados do sistema se agravararncorn 
os cortes das verbas nos últimos anos. Em 1989„o 
Ministério da Saúde gastou U$ 12 bilhões. Em r1992, 
6,5 bilhões. Q governo até que tem se esforçado ,em 
aumentar os recursos. Foram U$ 9,5 bilhões em 1994, 
contra U$ 8,3 bilhões em 1993. O desafio do ingYd0 
governo será gastar com eficiência. 
Fabricio Marques é repórter da Sucursal de São Paulo 


