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RESUMO — Este estuddrata da forma de organizacdo dos servigcos de
salde de Feira de Santana-Ba e objetiva analisar as concepg¢des que o0s
gestores de saude tém sobre a administracdo dos servicos de saulde, as
relacdes de poder estabelecidas e o modelo de salude predominante. A
metodologia adotada estabelece confrontos em diferentes niveis de ana-
lise: entre as falas dos gestores de saude do municipio e os documentos
oficiais e entre esses e a estrutura social. As disputas e representacdes
sdo configuradas através de posi¢cdes diferenciadas: uma posicao a favor
do neoliberalismo que também é hegemoénica em termos das relagfes
estruturais concretas; um projeto a favor do neoliberalismo e de um “SUS
seletivo para pobres”; uma posicdo que coaduna com a proposta da
reforma sanitaria. As relagfes de poder se sobrepdem aos interesses
sociais, em nome dos “cargos de confianca”, desconhecem a importancia
estratégica de uma melhor articulagdo, no plano organizativo das ins-
tituicdes de saude.
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organizacdo dos servigos de saude.

ABSTRACT — This study is about how health services are organized in
Feira de Santana-Bahia (Brazil) and its purpose is to analyze the conceptions
that health administrators have about the management of health services,
the established authority relationship and the prevailing health model.
The methodology adopted establishes confrontations in different levels of
analysis: in the speeches of the city health administrators and official
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documents, and among those and the social structure. The debates and
representations are configured through different positions: one position
favoring the neoliberalism which is also hegemonic at the concrete structural
relation level; one project in favour of the neoliberalism and of a “a
Health System selected for the poor people”; one in consonance with the
proposal of the sanitary reform. The authority relationship overcomes
social interests, in the name of a “position of trust”. They ignore the
strategic importance of a better articulation in the organizational planning
of health institutions.

KEY WORDS: Health politics; health assistance pattem; organization of
health services.

1 INTRODUCAO

O presente trabalho objetiva analisar as concepg¢des que
0s gestores de salde tém sobre a administragcdo dos servigos
de salde, as relacdes de poder estabelecidas e o modelo
predominante na organizacdo dos servicos de uma realidade
especifica — Feira de Santana-Ba, no periodo de 1983-1993,
apontando os avancos alcancados e os limites impostos.

As politicas de saude empreendidas a partir de meados da
década de sessenta, com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), até o inicio da década de oitenta,
com o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito
da Previdéncia Social — CONASP (BRASIL, 1982) apresentam
um aparente paradoxo: a crescente intervencdo estatal, atra-
vés da Previdéncia Social, atuando como regulador do merca-
do de producao e consumo dos servicos de saude, desenvol-
vendo um padrdo de organizacao dos servicos de saude ori-
entado para a lucratividade, o que tem favorecido os produto-
res privados desses servicos; a criacdo de um complexo mé-
dico-industrial responsével pelas elevadas taxas de acumula-
cao de capital das grandes empresas internacionais na area
de producao de medicamentos e de equipamentos médicos; e
a diferenciacao da pratica médica em funcédo da clientela, com
privilegiamento da pratica curativa, assistencialista e especi-
alizada, em detrimento de medidas de salde publica, de carater
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preventivo e de interesse coletivo. Nao ha o favorecimento da
qguestdo primordial, que é entender o processo salde-doenca
de uma forma mais globalizante, que articula satde com con-
dicdes dignas de vida, mesmo que se tenham adotado algumas
medidas de saude publica, de carater preventivo.

Esse modelo de atendimento & salde apresenta graves
problemas sociais, principalmente por excluir parcelas expres-
sivas da sociedade.

Por outro lado, as conjunturas politicas e econémicas
eram desfavoraveis, constituindo um periodo de profundas
transformacdes, iniciadas a partir da metade da década de 70,
com a reducédo generalizada do crescimento econémico acom-
panhada da inflacdo e do desemprego.

Tais condicionantes levaram a uma abertura politica lenta
e gradual, com a entrada em cena na arena politica de novos
interlocutores sociais, até entdo excluidos do processo de
decisdo das acdes de governo e que, pelo menos naquele
momento, pareciam dispostos a lutar pelo resgate da divida
social no periodo autoritario.

O desafio que os “novos sujeitos” enfrentaram, adicionado
a inflacdo, foi um quadro agravado pelas desigualdades e
pelas pressdes sociais e um complexo processo de criagdo e
incorporacgao institucional, dos préprios sujeitos responsaveis
pela administracdo dos conflitos gerados pelas politicas de
estabilizacdo. A desmontagem do regime autoritario e o inicio
da reforma politica do Estado que comeca a ser esbocada nos
trabalhos das Constituicdes Federal e Estadual e das Leis
Orgéanicas — Federal, Estadual e Municipal foram disparadores
tematicos para desencadear o processo de mudanca. Ainda
gue as referidas leis ndo tenham representado uma efetiva
transformacao das praticas de saude, isso porque as transfor-
macdes no setor salde deveriam ser traduzidas na melhoria da
gualidade de assisténcia, no acesso, na equidade e naresolutividade
dos servicos, sejam eles publicos ou privados. O quadro de
salde de Feira de Santana revelou que as transformacdes nao
aconteceram, pelo menos no que diz respeito ao postulado de
coeréncia ditado pela legislacao sanitaria, como proposicao de
um Sistema Unico de Saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Tomamos como base tedrica a concepcao histérico-estru-
tural Gramsciana (GRAMSCI, 1991), argumentando que as
determinac¢des sociais ndo tém somente relacdo com a estru-
tura econdmica do modo de producdo capitalista. Os compo-
nentes cultural, politico e ideolégico devem ser valorizados
como conhecimentos inerentes aos sujeitos sociais que sao co-
-participes dos processos sociais, inseridos em realidades
sociais especificas.

Assim, procuramos interpretar qualitativamente um deter-
minado contexto através de entrevistas e andlise documental,
estabelecendo confrontos em diferentes niveis de anélise,
baseados na proposta hermenéutica-dialéticade MINAYO (1993),
sintetizados a seguir:

a) confronto entre as falas dos representantes de instan-
cias governamentais - Prefeitos, Secretarios de Saude, Dire-
tores Regionais de Saude, Diretores de Hospitais Publicos,
Coordenadores de Centros de Saude (Grupo 1); instituicbes
prestadoras de servigco privado (Grupo Il); liderancas de enti-
dades associativas (Grupo Ill) e liderancas representantes do
usuério no Conselho Municipal de Saude (Grupo V), totalizando
27 entrevistas. A questao orientadora das entrevistas foi: “Como
estdo organizados os Servi¢cos de Saude de Feira de Santana
(na rede publica - municipal, estadual e federal e na rede
privada - contratada, conveniada e filantrépica?)”.

Ao denominar cada Grupo, elegemos 0s sujeitos que mais
se destacaram em determinados cargos concernentes as po-
liticas governamentais do municipio, a participagcdo nas Comis-
sbes de Salde e no Conselho Municipal de Saude e as insti-
tuicbes privadas que tém direcionado a légica do Sistema de
Saulde, principalmente através de convénios com a Coopera-
tiva de Trabalho Médico (UNIMED) e o Sistema Unico de Saude
(SUS), no periodo de 1983-1993;

b) confronto entre as falas e os documentos com a con-
juntura socioeconémica e politica. Os documentos analisados
foram a totalidade das propostas oficiais de Organizacdo dos
Servicos de Salude em Feira de Santana no recorte temporal
da investigacado, a saber:
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Documento n. 1 - Projeto das Ac¢des Integradas de Salde
(AIS) para o Municipio de Feira de Santana. (SALVADOR -
SECRETARIA DA SAUDE DA BAHIA, 1985) .

Documento n. 2 - Plano Estadual de Saude do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). (SALVADOR -
SECRETARIA DA SAUDE DA BAHIA, 1988).

Documento n. 3 - Projeto de Implantacdo dos Distritos
Sanitarios em Feira de Santana - Ba. (FEIRA DE SANTANA -
DIRETORIA REGIONAL DA SAUDE, 1989).

Documento n. 4 - Plano Municipal de Saude de Feira de
Santana-Ba. (FEIRA DE SANTANA - SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DA FEIRA DE SANTANA, 1992) .

A “construcdo dos dados” possibilitou recortar duas cate-
gorias empiricas que denominamos de: formas de produzir
servicos de saude e o entendimento e a forma de administrar
0s servicos de salide do municipio, apresentadas a seguir.

2.1 SOBRE AS FORMAS DE PRODUZIR SERVICOS DE
SAUDE

As conquistas sociais consagradas no texto constitucional
de 1988 eliminam a contribuicéo previdenciaria como condicao
para 0 acesso aos servigos publicos de salde, o que provoca
uma ruptura com o modelo corporativo do beneficio como
direito de quem paga a previdéncia social e viabiliza, ainda que
limitada, uma redistribuicdo de recursos da populacdo assala-
riada.

A esse propoésito, MENDES (1994) aprofunda o conceito de
universalismo excludente, num sentido de que a expansao da
universalizacdo dos servigcos de saude

.. vem sempre acompanhada de mecanismos de racionamento,
especialmente a queda de qualidade dos servigos publicos que,
concomitante, vai expulsando do subsistema publico segmentos
sociais de camadas médias e do operariado mais qualificado.

A convergéncia das falas narradas, adiante, traduz a ma
qualidade dos servi¢cos de saude do Municipio, percebida pelos
entrevistados que, mesmo com interesses e visdes de mundo
diferentes, representam a “crise” que vém passando os setores
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sociais no pais, ndo sO na prestacdo de servicos de saulde
como também na seguridade social, na conquista dos direitos
sociais e na possibilidade do exercicio da cidadania para o0s
diversos segmentos sociais:

“Saude publica de Feira de Santana € um verdadeiro caos” (Grupo
IV, ent.n°® 25).

“A salde de Feira de Santana realmente estd em estado de
coma...”. (Grupo IV, ent. n° 26).

“Os servigos de saude de Feira de Santana,... estdo pior do que
antes.” (Grupo Il, ent.n® 13).

“O atendimento de salde em Feira de Santana & péssimo, a
comecar pelo servigo publico”. (Grupo lll, ent.n® 21).

A politica social no estado capitalista e no seu plano
estrutural, por mais “ampliada” que seja, representa interesses
plurais baseados em seus critérios de seletividade (OFFE,
1984). Esses “critérios” na reforma sanitaria brasileira tém sido
construidos através de politicas focalizadoras, com garantia de
acesso ao sistema publico de segmentos marginalizados da
sociedade, ou seja, agueles que ndo tém como se antepor aos
mecanismos de racionamento.

E no espaco de politicas compensatérias da desigualdade
social que se estrutura o modelo neoliberal, gerando, na Gltima
década, um sistema de salde que ndo tem conseguido atender
a todos os interesses de classe, grupos e partidos politicos
existentes na sociedade brasileira, mas também, de um sistema
de salde limitante com diversas modalidades assistenciais
discriminatdrias, no qual os servicos publicos de salude séo
reduzidos a mais uma modalidade de assisténcia médica para
os pobres. Em Feira de Santana, o predominio do neoliberalismo
no setor saude pode ser caracterizado, conforme as tabelas 1
e 2.
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Tabela 1 - Servicos Publicos de Saude de Feira de Santana (BA),
julho de 1993.

Caracterizagdo  Municipal Estadual Federal Total
SesABl |1aAPsEB2 sSEsu3  F.N.s.4 Ne - %

Centros de
Satde 19 09 28 77,75
PAM/Policlinica 01 01 01 01 04 11,10
Hospital 01 01 02 5,55
Especializado
Hospital Geral 01 01 2.80
Outros 01 01 2,80
Total 21 12 01 01 01 36

% 58,30 33,30 2,80 2,80 2,80 100,00

Fonte: Centro de Informagdes em Salude (CIS) - SESAB, 1993; Plano Municipal de Saude de Feira
de Santana, 1992; 22 Diretoria Regional de Saude (DIRES).
1-Secretaria de Saude do Estado da Bahia; 2-Instituto de Assisténcia e Previdéncia dos
Servidores do Estado da Bahia; 3-Servigo de Saude Universitario; 4-Fundagdo Nacional de

Saude.

Tabela 2 -Servigos privados de Saude de Feira de Santana
(Ba), julho de 1993.

Caracterizacao Lucrativo N&o Lucrativo Total
N©° %

PAM/Policlinica 43 05 48 61,54
Hospital Especializado 06 - 06 7,69
Hospital Geral 04 01 05 6,41
Pronto-socorro 01 - 01 1,28
Laboratério de Analises 18 - 18 23,08
Clinicas
Total 72 06 78

% 92,31 7,69 100,00

Fonte: CIS - SESAB, 1993; Plano Municipal de Saude de Feira de Santana, Ba, 1992;

22 DIRES.
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Os dados confirmam a participacdo relevante do setor
privado (68,42%), do total de 114 instituicdes de salde publi-
cas e privadas, no ambito hospitalar e ambulatorial, (Tabelas
1 e 2). Isso nos leva a pensar que, enquanto o movimento
sanitario buscava consolidar o arcabouco juridico normativo e
institucional, tanto no ambito nacional quanto no ambito das
politicas regionais e localizadas, o setor privado avancava
significativamente, criando um subsistema privado forte e de
baixa regulacdo pelo Estado, o da atencdo médica supletiva,
como denomina MENDES (1994).

As estratégias descentralizadoras (AlS, SUDS) foram im-
plantadas paralelamente ao crescimento da “atencdo médica
supletiva”, ou seja, a medicina de grupo, sistemas proprios,
seguro saude, cooperativas médicas e planos de administra-
¢cdo, até mesmo porque "é um sistema de atencdo médica e ndo
€ de saude e estrutura-se em uma base social, vez que seu
acesso depende da capacidade de pagamento de individuos,
familias e empresas". (MENDES,1994):

Na Tabela 2, ndo estdo discriminados os servigcos de
atencdo médica supletiva, pela dificuldade de congregar esses
dados, devido a fragmentacdo, a amplitude e ao acesso as
informacdes. Porém, necessario se faz registrar que das 78
unidades de saude privadas de Feira de Santana-Ba, 72 uni-
dades séo de carater lucrativo (92,31%); no total geral, elas
representam 63,16% das instituicbes de saude do municipio.
Do total de 78 unidades privadas (Tabela 2), temos: 48 (61,54%)
Pronto-atendimento Médico (PAM)/Policlinicas, 18 (23,08%)
Laboratérios de analises clinicas, 06 (7,69%) Hospitais especializados
e 05 (6,41%) Hospitais gerais.

Nos servicos publicos (Tabela 1), a rede béasica de saude
detém um percentual de 88,85% de unidades de saude, distri-
buidas assim: 28 (77,75%) Centros de saude e 04 (11,10%)
PAM/Policlinicas.

Somados 0s servicos publicos com os servigos privados,
os PAM/Policlinicas perfazem um percentual de 45,61%, com
predominio significativo dos servigos privados — 42,10%. Na
rede hospitalar também prevalece o setor privado com 11
(78,57%) instituicdes do total de 14 hospitais (gerais e especializados)
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existentes na cidade de Feira de Santana. Esses hospitais
prestam atendimentos nas varias especialidades médicas com
apoio diagndstico, terapéutico, reabilitacdo e emergéncias.
Por isso, 0 pronto-socorro e os laboratérios de analises clini-
cas listados na Tabela 2 ndo representam o montante desses
servicos no Municipio.

Nos discursos dos formuladores de politicas de saulde,
percebemos que ha um consenso, no que diz respeito a difi-
culdade de acesso da populagcdo aos servicos de salde, a
hierarquizacdo e a baixa qualidade dos servicos de saude do
Municipio. Porém, gostariamos de estar levantando a questédo
de que a intervencdo estatal através de politicas sociais nao
€ um processo univoco e unilateral, pelo contrario, é resultante
das relacdes contraditérias que, historicamente, se estabele-
ceram entre capital, trabalho e sujeitos politico-sociais.

Quais sdo as disputas e representacdes dos sujeitos politicos-
-sociais de Feira de Santana relacionados a forma de organi-
zacado dos servicos de salde? Existe um projeto para a saude
no Municipio?

Enquanto a segunda questdo envolve uma proposta formal
dos formuladores de politicas, com justificativas dos interesses
representados, a primeira questdo diz respeito as contesta-
¢cdes e representacdes dos varios sujeitos envolvidos na legi-
timidade de uma proposta efetiva.

As divergéncias contidas nos discursos dos formuladores
de politicas de salde e os documentos oficiais das propostas
de salde do Municipio, no periodo de 1983-1993, podem
ajudar a elucidar ou até mesmo a apontar algumas inquieta-
coes:

“Hoje, dia treze de agosto de 1993, faz 10 anos que a UNIMED foi
introduzida em Feira de Santana e o0 avanc¢o desta op¢ao ... mostra
um novo tipo de alternativa possivel” (Grupo I, ent. n. 2).

“Eu acho que a privatizagdo da saude, como em alguns casos ja
existe, como convénios com algumas clinicas, industrias e hospi-
tais. Eu acho que tem que se partir para isso” (Grupo |, ent. n. 1).
“Acho que ela deve ser aperfeicoada (a proposta do SUS) ao ponto
de retirar o direito de assisténcia médica daquelas pessoas que
possuem condi¢des de pagar outros convénios e para custear o seu
préprio tratamento...” (Grupo |, ent. n. 8).
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“Eu penso que o grande comandante do servigo de salide deve ser
0 setor publico ... O setor privado deve ser complementar ao setor
publico ... a situacao aqui € inversa, quando na verdade ela é inversa
em todo o pais ...” (Grupo |, ent. n. 9).

Como se pode depreender desses depoimentos da repre-
sentacdo de instancias governamentais, na condi¢cdo de car-
gos politicos diretivos, existem visGes aparentemente diver-
gentes no que diz respeito a forma de produzir servicos de
saulde.

Percebemos, também, que somente um diretor de hospital
(ent. n.9) defende com “coeréncia discursiva”, o projeto da
reforma sanitaria. Durante toda a entrevista, aponta posicfes
politicas que marcaram 0s avanc¢os e retrocessos do processo
de descentralizacdo, inserindo-se como sujeito participante.

“A alternativa possivel” referenciada pelo Grupo I, ent. n.
2, na realidade teve inicio em 1967, em Santos-SP, dai espa-
Ihando-se para as demais cidades do pais, havendo um cres-
cimento gradativo nos ultimos dez anos, com 46% em numero
de usuarios no periodo de 1987-1989 e de 62% em faturamento
(MENDES, 1994). Em Feira de Santana, "a UNIMED atende em
torno de 10% da populagdo”. (Grupo I, ent. n. 9).

Na realidade, os discursos dos trés primeiros entrevista-
dos sdo concordantes no que diz respeito a privatizacdo dos
servicos de saude, como uma tendéncia a direcionar as poli-
ticas sociais de uma ldgica do bem publico e de atencdo as
necessidades, para uma légica baseada na lucratividade.

Ha uma nitida énfase dada ao mercado para atender as
demandas sociais, na qual a satisfacdo das necessidades se
daria através da compra de servi¢cos e mercadorias, em funcao
de interesses e condi¢cdes para tal. Os servi¢cos publicos de-
veriam ser suplementares, em consonancia com a ideologia
liberal, atendendo, portanto, a grupos marginalizados que ti-
vessem se mostrado incapazes de competir/reivindicar os mecanismos
do mercado, o que FLEURY (1992) denomina de “cidadania
invertida”, justificando que o agir social decorre do fracasso
individual e ndo do interesse coletivo e social.

O quarto discurso do Grupo I, ent. n.9, enfatiza a acao
governamental publica que coaduna com o dispositivo consti-
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tucional e a Lei Orgéanica da Saude - 8 080 de 19/09/90
(CARVALHO & SANTOS, 1995), cujo artigo 4° estabelece que

7

o Sistema Unico de Salde é constituido do

conjunto de agles e servicos de salde, prestados por 6rgaos e
instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da adminis-
tracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder
publico.

Portanto, nenhum servico publico de salde esta fora do
sistema unico, devido a sua abrangéncia nacional. A normatividade
do SUS abrange todos os servi¢cos privados, conveniados e
contratados que dele venham a participar complementarmente.

As disputas e representacfes evidenciadas nas falas do
Grupo |, Grupo Il e Grupo |ll sdo configuradas através de trés
posicdes diferenciadas:

a) uma posicao a favor do neoliberalismo que também é
hegemdnica em termos das relagdes estruturais concretas,
como pratica social, divergindo das leis que regem o Sistema
Unico de Saude;

b) um projeto a favor do neoliberalismo e de um “SUS
seletivo para pobres”, apoiado na idéia de “focalizacao” com
direcionamento dos gastos sociais, especialmente a saude, em
programas dirigidos aos setores mais pobres da populagdo —
“0 SUS é uma 6tima idéia ... mas ele ha muito que ser aper-
feicoado ... eu ndo acredito que o governo do Brasil tenha
condicbes de absorver uma proposta de beneficiar gratuita-
mente em termos de saude 100% da populag¢do”. (Grupo I, ent.
n.8).

c) a terceira posicdo coaduna com a proposta da reforma
sanitaria, evidenciada também no Grupo IV e no Plano Muni-
cipal de Saude de Feira de Santana (Doc.4), através do
seguinte objetivo:

Criar um novo Modelo Assistencial de Saude em Feira de Santana
... que integre toda a rede basica publica, incluindo além do estado,
unidades vinculadas ao setor federal; que esteja sob o Comando
Unico Municipal; que adote uma gestdo democrética com a partici-
pacédo popular em todos os niveis; que por fim preconize a saude
como direito de todos e um dever do estado.

Sitientibus Feira de Santana, n.19, p.27-54, jul./dez. 1998



38

Verificamos, nessa citacdo, uma preocupagdo em propor
mudancas na forma de organizacao dos servigcos publicos de
saude. No entanto, ao comparar o quantitativo de estabeleci-
mentos de salde do Municipio descrito no documento, obser-
va-se que o setor privado detém um percentual de 68,42%,
através do subsistema de atengdo médica supletiva e do “Subsistema
privado contratado e conveniado”, com o SUS. A questao que
se coloca para a contemplacdo desse objetivo, proposto no
documento, é de que é necessario pensar nas formas alterna-
tivas de relacionamento entre o setor publico e o setor privado.

Diante do exposto, sera que o “Novo Modelo Assistencial
de Saude” que se propfe poderia ser isolado desta realidade?
Comointegrar arede de servigos para que tenha resolutividade?

Por outro lado, Feira de Santana nédo foge da realidade
nacional, em que: "a ideologia e os projetos neoliberais acham-
-se inscritos na propria estrutura organizacional do sistema de
saude brasileiro" (CAMPOS, 1992).

E evidente que os direitos de cidadania, incluindo o direito
a salde, estdo relacionados a liberdade politica e a igualdade
social que, no caso brasileiro, andaram sempre muito distan-
ciadas.

Basta lembrar os vinte anos de ditadura que vivemos e a
prépria histéria da atencdo a saude que esta diretamente
associada a previdéncia social, sendo traduzida exatamente na
contraposicado do social em favor do individual e do curativo em
detrimento do preventivo e promocional.

A viabilidade da busca da legitimidade deve-se dar através
da superacao da defasagem entre as propostas “técnico-institucional”
e as necessidades sentidas e acumuladas pelos segmentos
sociais, ndo sO nas condicbes e no acesso aos servicos de
salude, mas, nas suas condi¢cdes de vida como um todo.

Em termos de Feira de Santana, as necessidades sentidas
pela sociedade sdo expressas através de varios determinantes,
a comecar pela distribuicdo de salarios, 46,7% da populacao
recebem de 1/4 a 1 salario minimo, com uma densidade igual
a 71,9% da populacdo que sobrevivem com uma cifra de 1/4
a 2 salarios minimos (Doc.1 - apud censo demogréafico de
1980); o sistema de esgotamento sanitario serve somente 19%

Sitientibus Feira de Santana, n.19, p.27-54, jul./dez. 1998



39

da populacéo, “No restante dos imoOveis existem fossas sépticas
e 'sumidouros'. (Doc.4); as principais causas de 6bhitos em
menores de um ano em 1987 sdo as doencas infecciosas e
parasitarias (16,6%), algumas afecc¢cdes originarias no periodo
perinatal (12,42%) e liderando o0 grupo as causas relativas a
sinais e sintomas mal definidos (58,89%), com uma taxa de
coeficiente de mortalidade infantil (por 1 000 nascidos vivos)
de 36,86%.

Emdecorréncia da situacao de miséria, contingentes populacionais
de baixa renda passaram a habitar a periferia da cidade des-
tituida de planejamento urbano, transportes, escolas, servicos
de saulde e outros equipamentos de uso coletivo.

A partir das colocag¢des acima, pensamos que as reformas
sociais, embutidas aqui, a Reforma Sanitaria, carecem de um
aprofundamento, a fim de que se defina com clareza uma nova
relagcéo social entre publico e privado, na definicdo de politicas
especificas para o combate desse estado de “coisas” tdo
presente no cenario nacional e a articulagdo entre os formuladores
de politicas (na condicdo de executivos governamentais), com
0S movimentos sociais, partidos politicos e entidades associativas
e sindicais. Ja que a pratica tem demonstrado que 0s avangos
conseguidos pelos “despossuidos sociais”, variam em relacao
aos recursos que cada grupo € capaz de mobilizar, em face de
seu nivel de organizacao politica e sua insercao sociocultural.

Por conseguinte, a forca de pressdo em obter uma assis-
téncia a salde integral passa, também, pela mobilizacdo dos
grupos inseridos nas instituicdes de salde, em sua area de
abrangéncia, através das comissdes locais de saude exigindo,
CcOmisso, um maior compromisso, organizacao, controle e qualificacéo
dos trabalhadores responsaveis pelo atendimento a popula-
¢do. SO assim, talvez, ndo corramos o risco de um percentual
tdo alto de 58,89% “por causas mal definidas” de mortalidade
infantil em um dos municipios brasileiros, como é o caso de
Feira de Santana.

O que se pretende apontar € em que medida o “discurso”
dos formuladores de politicas vem contribuindo na definicdo
das politicas de salde do Municipio de Feira de Santana, em
particular a proposta de Descentralizagdo X Municipalizacgéo,
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tendo em vista os elementos que se articulam na estrutura
social para a institucionalizacdo de uma dada politica social.

Os mecanismos utilizados nos “microespacos” para a pre-
servacao de “micropoderes” podem ser demonstrados através
de “grupos corporativos”, de associacdes de especialidades
médicas que se aliangam para se manterem, enquanto poder
institucionalizado, como também através da ocupacéao de car-
gos administrativos na burocracia estatal, ou mesmo nas ins-
tituicbes que prestam servicos a populacao:

... O setor privado cresce nos seus interesses ... foram desativados
leitos da Santa Casa de clinica médica, porque a cirurgia é que
atende os interesses dos entdo dirigentes da Santa Casa, que séo
dois anestesistas... (Grupo I, ent. n.9).

... Se em determinado momento nds imaginamos de que a rede
privada, aqui em especial, a Santa Casa, que seria uma
complementagéo primeirado SUS. Eutenho minhas dividas...(Grupo
Il, ent. n.13).

Tentando fazer uma analogia ao pensamento de MARX
(apud COUTINHO, 1989) com a situacao descrita, os interesses
sdo representados por uma classe, entendida aqui, no sentido
mais restrito, enquanto representacdo de uma “corporacao”,
no caso, a “corporacdo dos médicos anestesistas” que, em
Gltima instancia, podem pertencer a mesma classe social que
parece defender a natureza do estado capitalista, o qual pode
ser identificado através de: necessidade de ampliacéo e repro-
ducdo do capital num sistema de troca entre o atendimento
prestado e o valor pago pelo procedimento (tanto o desembolso
indireto custeado pelo estado através do SUS, quanto o desem-
bolso direto custeado pelo préprio usuario através de convé-
nios ou diretamente ao profissional); a legitimacdo do poder
institucionalizado no exercicio do cargo, e as articulagfes entre
as praticas desenvolvidas por esses sujeitos sociais e 0s seus
valores culturais e ideoldgicos.

Quanto a complementaridade dos hospitais filantrépicos
com o SUS, questionado pelo Grupo Il, ent. n. 13, é importante
constatar que os termos dos contratos apenas regulamentam
0s mecanismos de compra de servi¢os, a listagem de atividades
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previstas e os respectivos valores. Nao havendo definicdo de
padrfes qualitativos minimos como: normas técnicas referen-
tesaacao dostrabalhadores nainstituicdo, composicao tecnolégica
e parametros de recursos humanos.

Conforme afirma CAMPOS (1992):"Ndo ha definicdo de
medidas concretas para a defesa do direito dos pacientes,
exceto no que se refere a gratuidade e ao acesso universal”.

Diante dessa situagcdo, os hospitais privados e filantrdpi-
cos em convénio com o SUS mantém uma pratica mercantilista
representando interesses de determinadas corporacdes pro-
fissionais, “politicos eleitoreiros” (Grupo Ill, ent. n.18, Grupo I,
ent. n.14 e Grupo |, ent. n. 9) e de empresas médicas, “havendo
uma recomposicdo do liberalismo classico com a criacdo de
uma nova forma de producao, diferente daquela encontrada em
alguns sistemas publicos, onde ndo ha assalariamento dos
agentes produtores de servi¢co”. (CAMPOS, 1992)

No entanto, diante do quadro de caréncias desenhado,
tanto quanto as condi¢cbes de vida, quanto & qualidade dos
servicos de saude prestados a populacado, faz-se necessario
guestionar qual o padrdo de utilizacdo dos servigcos de saude
por parte do usuario, considerado carente, nas instituicdes que
se dizem filantrépicas. A nosso ver, a discriminacdo comeca
pela diferenca entre apartamento individual, para atendimento
a clientela diferenciada de outros convénios ou particular e o
atendimento coletivo, dentro das enfermarias ou mesmo corre-
dores e macas dos hospitais para pacientes que ndo tém outro
tipo de convénio, a ndo ser o atendimento pelo SUS.

Uma questdo que se poderia colocar, neste momento,
seria a posicao assumida pela representacdo de entidades de
classe, no que se refere a privatizacdo dos servicos de saulde.
Ha um reconhecimento por parte dos entrevistados do fortale-
cimento do setor privado, através das cooperativas médicas e
demais convénios com o0s servicos de salde. No entanto,
relatam alguns avancos no que diz respeito a capacidade
instalada da rede publica, aumento e melhor capacitacdo dos
profissionais e o arcabouco juridico (Lei Orgéanica Municipal,
Criacdo do Conselho Municipal da Saude e Fundo Municipal de
Sadude).
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Dentro do grupo das entidades de classe, alguns sujeitos
deixam transparecer a defesa de um sistema publico, dentro de
um modelo biomédico, sob o comando do estado. Outros néo
assumem posicdo, demonstrando o predominio de interesses
corporativos na definicdo das linhas de atuag¢édo ou, até mesmo,
alguns desses sujeitos ndo se inserem como agentes do pro-
cesso de democratizacdao da saude.

Quanto ao grupo de representacdo de liderancas do usu-
ario no Conselho Municipal de Saude, nao houve divergéncias
significativas, no que diz respeito a forma de organizacdo dos
servigcos de saude, podendo ser expressa na seguinte citacao:

... a salde no nosso entender é direito de todos e dever do estado
e nos temos que nos organizar para garantir isso. Nao vamos deixar
gue a rede privada tome conta de todo o servico e ficando prejudi-
cada a rede publica ... (Grupo IV, ent. n. 22).

A manifestacdo de desejo em mudar a atual l6gica do
modelo de assisténcia médica é sentida bem de perto por esse
grupo de representacdo, que na concretude do dia a dia usa
0s servigos de saude.

O que se pretende assinalar, em sintese, até aqui, é a
idéia de que, da perspectiva do modelo hegeménico de saude
e dos interesses nele dominantes, as chamadas politicas so-
ciais desempenham um papel, que nos parece razoavelmente
claro, como instrumento de manutencédo e reproducado da or-
dem politica e econdmica dada. Os sujeitos sociais se colocam
estrategicamente “ausentes” do processo, no sentido da ma-
nutencdo e reproducdo do status quo.

Ao fazermos um confronto com os dados quantitativos
descritos nos projetos Ac¢des Integradas de Saude (Doc.1) e o
Plano Municipal de Saude de Feira de Santana (Doc.4), obser-
vamos que a rede estadual ndo se expandiu entre 1984 -1993,
apenas foi transferida uma unidade do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para a
SESAB e construido um centro de salde por essa mesma
Secretaria. O que nega relativamente a afirmac¢édo do Grupo I,
ent. n.4 -"expandiu-se a rede estadual”.
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Na realidade, houve expansdo em termos de capacidade
de atendimento, com instalacdo de programas especificos,
como, Saude do Adolescente, Doencgas Sexualmente Transmissiveis
e ampliacdo do atendimento odontolégico em nivel preventivo
e curativo, através de “convénio do Curso de Odontologia da
Universidade Estadual de Feira de Santana com escolas da
rede estadual e Centros de Saude da 22 Diretoria Regional de
Saude”. (Grupo Il, ent. n. 12 e Grupo lIl, ent. n. 17).

O Plano Municipal de Saude (doc.4) relaciona o nivel de
produtividade de médicos e odontélogos, na rede estadual e
municipal, que seria interessante mencionar.

Os médicos dos servigcos basicos municipais e estaduais
atenderam 56% e 35,22%, respectivamente, considerando-se
16 consultas/dia em 220 dias Uteis, em 1991. Os odont6logos
tiveram uma producéo de 80,5% nesse mesmo ano nosS Servigos
basicos municipais, ao passo que nos servicos basicos esta-
duais, obtiveram um percentual em torno de 28%.

Nao resta davida de que a utilizacdo efetiva dos servigos
de saude realizada pela populagdo demonstra uma rede ociosa
e descomprometida para uma demanda cada vez maior e mais
diversificada.

A produtividade nos servi¢cos de saude ndo deve ser pen-
sada apenas em percentuais ou mesmo critérios de ordem
técnica e administrativa (como a estipulacdo de 16 consultas
por dia). Pensar o atendimento a saude, em termos qualitati-
vos, € propor uma nova e dialética relagdo, entre servigos e
demandas das necessidades de salde do usuario do sistema.
(CAMPOS, 1992)

Nao basta a ampliacdo da estrutura fisica, da quantidade
de pessoal nem a melhoria das condi¢cBes de trabalho e sala-
rios, se ndo vierem acompanhadas de compromisso profissio-
nal e de criagdo de instrumentos para planejar e avaliar as
acOes profissionais. Ou seja, é procurar entender a organiza-
¢ao dos servigcos de saude na dimensdo da gestdo e do pla-
nejamento em defesa da vida. Que, segundo MERHY (1993) “os
sujeitos constituem modos de acdo sobre a realidade e nédo os
modos de agcdo que constituem os sujeitos”.
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A melhoria dos servigos privados relatada pelo Grupo Ill,
ent. n.18, como “tomografia computadorizada, ultrassonografia...”,
envolve os centros de poder e as elites médicas apresentando
uma maior densidade tecnoldégica com procedimento de alto
custo.

A esse proposito, MENDES (1994: 60-61) diz:

Os grupos sociais com poténcia de vocalizagao politica ... propugnam
por essa atencao de alto custo, que, por sua vez, devera, conse-
glientemente ser ofertada pelo Estado ... O subsistema de alta
tecnologia, para atender entre 2 a 3% da populacdo (entre 3 a 4,5
milhBes de brasileiros) consome mais de 30% dos recursos
publicos do SUS... .

O financiamento desse tipo de atendimento é feito basica-
mente pelo estado, através do SUS ou através de fundos de
previdéncia das grandes empresas estatais (Caixa Econdmica
Federal, Petrobras, entre outras) que sao subsidiadas também
pelo estado (MENDES, 1994).

Assim, o modelo neoliberal sobrevive com diferentes fon-
tes de financiamento, considerando que o percentual de pes-
soas que teria renda suficiente para custear o seu proprio
atendimento é uma parcela muito pequena da populacéao.

3 SOBREOENTENDIMENTO E AFORMA DE ADMINISTRAR
OS SERVICOS DE SAUDE

Ha convergéncias e divergéncias por parte dos formuladores
de politicas de saude do Municipio no entendimento e na forma
de administrar os servicos de saude:

O governo federal seria o gerente. Agora o estado apenas faria o
direcionamento das coisas ... ai a coisa funcionaria, porque néo
dependeria de politicos... (Grupo I, ent. n.7).

... Descentralizando esse atendimento, fazendo postos de referén-
cia, e finalmente desaguando na rede hospitalar ... entdo nés ainda
estamos por formar esta rede, e espero que ela venha a ser formada,
porque é alternativa basica para a questdo da salde publica no
municipio (Grupo Il, ent. n.14).
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Tais depoimentos refletem posi¢cBes contrarias — centra-
lizacdo X descentralizacdo. Ha uma preocupacéo presente no
discurso centralizador de que a estrutura rigida centralizada no
governo federal ndo seria permeavel ao clientelismo politico,
gquando, na realidade, a pratica tem mostrado o contrario.
Basta lembrar a histéria da previdéncia social (OLIVEIRA &
FLEURY TEIXEIRA, 1986) que se configurou como um modelo
classificado por Gentile de Mello de “caético, elitista e corruptor”.

A idéia de que o governo federal seria o0 “gerente” propde
um funcionamento através de um alto grau de centralizacao,
sustentado na ilusdo do planejamento centralizado para uma
melhor eficacia e eficiéncia no controle das acdes de saude.
MENDES (1994) argumenta que a opc¢éao centralizadora coadu-
na com a proposta construtivista no que diz respeito ao reco-
nhecimento de impossibilidade de regulacdo, via mecanismos
centralizados de controle através da regulacdo estatal.

A regulacao é estabelecida através de regras do mercado,
como um meio de reduzir o papel do estado no setor saude, ao
lado de macrossistemas de controle e avaliagcdo, sustentados
por estruturas centralizadas no governo federal. As outras
instancias (estadual e municipal) “apenas fariam o direcionamento
das coisas”.(Grupo I, ent. n.7).

A discusséo sobre “Centralizacdo” requer a definicdo do
papel do Estado nas diversas instancias federal, estaduais e
municipais, relacionado ao nivel de poder em cada esfera do
governo.

N&o cremos ser possivel gerenciar de forma centralizada
um pais de dimensfes geograficas tdo grandes, de caracteris-
ticas econdmicas, politicas e sociais tdo distintas e peculiares
Como 0 N0ss0. A experiéncia das ultimas décadas tem mostrado
gue mega-estruturas sao ineficazes, configurando interesses
clientelistas e corporativistas, o que nega a afirmacdo “néao
dependeria de politicos”. Afinal, as distor¢cdes e vicios ineren-
tes ao fisiologismo politico estdo presentes tanto no ambito
local, quanto em termos estaduais e federal.

A descentralizacdo passa também pela mudanc¢a no atual
modelo de assisténcia médica, o que transcende uma perspec-
tiva meramente formal e burocrética, embutida na fala do Grupo
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I, ent. n.14, “entdo nés ainda estamos por formar a rede,...
porque é alternativa basica para a questdo da salde publica
no municipio”.

A Lei Organica da Saude (8 080), assegura a existéncia
de um comando Unico a cada nivel do governo e atribui ao
municipio a geréncia e a execucao de todas as acdes de saude
em sua abrangéncia territorial.

Porém, o cumprimento dessa lei “exigiria um revolucionario
movimento de descentralizacdo” (CAMPOS, 1992), uma vez
gue as estruturas organizacionais de todos os niveis do siste-
ma — federal, estadual e municipal — pautam-se historicamente
na multiplicidade de 6rgédos e entidades funcionando de modo
nao articulado e com superposicao de acdes, 0 que exigiria uma
reforma radical da estrutura entdo vigente.

A descentralizacdo pode ser entendida como uma estra-
tégia para a reducdo do gasto publico nos setores sociais,
estando associada a privatizacdo dos servigcos sociais, seja
através da cobranca de taxas para utilizacao dos servi¢cos (no
caso as cooperativas e 0s seguros saude), seja através da
transferéncia de responsabilidade. Argumenta-se ainda, con-
forme DRAIBE (1993), que a descentralizacdo aumenta a pos-
sibilidade de complementacéo, no ambito local, entre os recur-
sos publicos estatais e os recursos privados, para o financia-
mento de programas sociais. Ampliando mais facilmente a
producdo e a operacdo dos servicos nas esferas municipais.

Uma questdo, que gostariamos de levantar, é a articulacao
entre os diferentes niveis de poder que de alguma forma
interfere nadescentralizacdo, seja no estabelecimento de integracao
através dos poderes constituidos (executivo, legislativo e ju-
diciario), ou seja, nos microespacos institucionais na esfera
local, entre municipios, entre instituicdes e entre o movimento
social organizado e os formuladores de politicas.

O poder estabelecido também pelo ideéario politico-parti-
dario, que muitas vezes se sobrepde aos interesses coletivos
e sociais, em nome dos “cargos de confianca”, desconhece a
importancia estratégica de uma melhor articulagéo, no sentido
de viabilizar ac6es de saude que alcancem um novo equilibrio
no plano estrutural dessas instituicdes.
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Acreditamos que ndo exista interesse em mudar o atual
gquadro de saude do Municipio, mesmo adotando um discurso
gue aponta a desarticulagcdo. A ndo ser que surjam sujeitos
coletivos que defendam “interesses especificos, particulares,
superiores aos interesses puramente singulares” (COUTINHO,
1989). Ou seja, estamos nos referindo aos “interesses espe-
cificos e particulares” da proposta da municipalizacdo que nao
podem ser dissociados da organizagcdo politica e social, para
permitir a formacao de hegemonias sustentadoras da proposta.

Sem duavida, as relagcBes sociais que se estabeleceram
durante anos, com o autoritarismo da sociedade brasileira, ndo
tém favorecido umamelhor articulagéo entre as varias corporacdes
profissionais. A ndo ser quando se trata de questdes salariais,
ou perda de poder por determinados segmentos, para que haja
uma mobilizagdo mais significativa dos seus pares. E, sobre-
tudo, em decorréncia da falta de tradicdo associativa, pois a
repressao destruiu continuamente grupos, associa¢gdes, movi-
mentos de bairros, justificando com isso o sentimento do en-
trevistado n.20, do Grupo Il “...eu me sinto como se tivesse sido
eleito e jogado l4...dai em diante eu me vire”.

Ao pensar no sistema de saude brasileiro, em especial, em
Feira de Santana, tem-se garantido constitucionalmente —
saude como direito do cidad&o e dever do estado e participacéo
social. No entanto, as relativas mudancas que vém acontecen-
do ficam na dependéncia politica de alguns governantes e na
concepg¢do de uma atuacdo governamental em torno da reali-
zacdo de uma cidadania minima, garantida pelo fazer de um
estado minimo.

Desse modo, as articulagcdes, no sentido de parceria entre
os niveis federal, estaduais e municipais s6 acontecem em
momentos de “crise”, de calamidade publica, como é o caso da
epidemia de colera e de interesses politico-partidarios, man-
tendo-se os privilégios burocréatico-administrativos de suas
esferas de governo, sem ousar a construgdo de novas formas
de articulacgao.

Uns dos maiores obstaculos as politicas sociais do projeto
de estado democratico, esbocado a partir de 1983 com as
Acdes Integradas de Saude, tém sido a estrutura e o funcio-
namento do aparelho institucional do estado. A articulacédo dos
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interesses privados, particulares e institucionalizados, com seus
“micro-poderes”, sobrepde-se aos interesses sociais e aqueles
referentes aos direitos da cidadania, gerando uma maquina
administrativa com baixo compromisso com o servigo publico.
A identidade com as classes e 0s grupos subordinados da
estrutura de classes da sociedade brasileira acontece somente
em momentos de epidemias, ou quando h& interesses particu-
lares para “mostrar servigo”, através da divulgacédo de estatis-
ticas, como é o caso das campanhas de vacinacdo. O interesse
€ na preservacao do poder, “na medida em que o poder é
concebido como violéncia legalizada” (MACHADO, 1986).

H4, também, ao lado dos interesses particulares e mate-
riais, a concepc¢do de uma pratica politica centrada na ineficéa-
cia da méaquina publica, em que cada dirigente administra seu
“pedaco” de uma forma centralizada e burocratica para néo
dividir o seu “poder institucionalizado”.

Os depoimentos dos entrevistados demonstram a preocu-
pacdo de que a organizacdo dos servicos de saude deve dar
conta das relacfes entre os diferentes tipos de “articuladores
politicos”, em todos os niveis (federal, estadual e municipal),
e de gque tenha como perspectiva a democratizacdo desse
poder, como base fundamental para a articulacao.

Reconhece a representacdo de instituicdes privadas em
gue h& um “resquicio de periodo ditatorial”. Dai a importancia
de entender o “poder institucionalizado” como rela¢cdes sociais
gue se disseminam por toda a estrutura social, havendo resis-
téncias dentro da prépria rede de poder com uma multiplicidade
de relacdes de forcas em disputa, a partir de seus projetos, em
torno dos quais articulam seus interesses e expdem suas
vontades como ac¢do. E na luta que 0s sujeitos sociais se
conformam como formuladores, portadores e executores de
politicas, como sujeitos politicos (MERHY, 1992).

Evidentemente que a luta pela preservacdo do “poder
institucionalizado”, através de praticas politicas formadoras e
reprodutoras de ideologia, de corte liberal conservador e de
praticas envolvidas com esquemas do fisiologismo e do clientelismo,
€ muito forte e ndo vai desaparecer rapidamente da vida
nacional. Dai a importancia dos movimentos reivindicatorios e
o desenvolvimento de mecanismos permanentes de participa-
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¢do democratica sob forma de 6rgaos colegiados de deciséo,
paritarios e deliberativos, entre estado e sociedade civil. Como
também, da participacdo politica mais democratica, através da
escolha de governantes que estejam comprometidos com a
cidadania universal e politicas sociais justas, aliada a um
estado ampliado, em que os trabalhadores de saude e os
usuarios dos servicos possam assumir um peso, cada vez
maior, na relacdo entre dominantes e dominados e lutar por
interesses coletivos e sociais.

Nesse sentido, COUTINHO (1989), inspirado nas idéias
gramscianas, adverte-nos que, quando a sociedade civil cres-
ce, com as suas varias lutas e disputas, 0 consenso passa a
ter grande importancia na influéncia de formulacdo de politicas
e nos determinados interesses reivindicados pelos grupos organizados,
ganhando legitimidade.

Tais interesses corporificam-se, encontrando, nas repre-
sentacdes politico-diretivas, alguns dos seus portadores, sen-
do traduzidos, no dia-a-dia, na interferéncia politico-partidaria
em ambito institucional, deslocando-se os movimentos reivindicatérios
das classes subalternas, subordinadas a “favores” individuais,
para o atendimento diferenciado, criando diferentes “formas”
de cidadania.

Essa pratica privilegia determinados interesses politicos
ideoldégicos por uma resisténcia muito forte em dividir respon-
sabilidades na assisténcia a clientela como um dos mecanismos
de manutencdo do poder. Ndo questiona a natureza capitalista
do estado moderno e, com esse tipo de pratica, atua no sentido
da manutencdo dos aspectos econdmicos, particulares e pri-
vados, fora do alcance dos aspectos politicos, num sentido
mais amplo. Ou seja, ha uma preocupacdo em se manter ou
conquistar novas formas de poder, e, nesse “jogo”, todas as
classes que nédo tém poder de barganha sédo desfavorecidas e
ndo tém a forca da influéncia e do capital.

O setor saude no Brasil tem se pautado no envolvimento
de esquemas politicos eleitoreiros em que muitos profissionais
de saude, especialmente a classe médica, sdo eleitos para
ocupar cargos legislativos na base da compra do voto “sutil”
- “...ligaduras de trompas, consulta médica” (Grupo II, ent.
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n.14). Sera que os desassistidos socialmente tém outra opc¢éo,
guando se oferecem servi¢os publicos de baixa qualidade, ndo
impondo nenhum tipo de restricdo as diferentes formas de
producdo de servicos de salde, publicos ou privados? Com
isso o “cidaddo” é obrigado muitas vezes a “ser comprado”,
pela necessidade de sobrevivéncia e de manutencdo de sua
saulde.

No entanto, para mudar esse estado de “coisas”, é neces-
sario uma “revolucao cultural”, expressao utilizada por PAIM
(1990), no sentido de equacionar, ndo s6 a questao do direito
e da cidadania em saude, mas, também, influenciar na mudan-
ca de comportamento na administracao publica brasileira, com
conscientizacdo e capacitacdo dos dirigentes e trabalhadores
de saude no exercicio do comando, tanto aqueles que ocupam
cargos nos drgaos executivos (federal, estadual e municipal),
guanto os representantes do poder legislativo e os setores da
sociedade civil organizada.

No caso de Feira de Santana, as medidas assistenciais e
a extensdo da cidadania plena ficam também a depender da
articulacdo das instancias governamentais (federal, estadual
e municipal) na transferéncia de recursos financeiros, do ca-
rater contratual que envolve essas verbas, da “vontade poli-
tica” de seus interlocutores e da falta de mobiliza¢cédo e controle
da sociedade civil organizada sobre o orcamento do Municipio.

A esse tipo de relacdo parece que estd submetida a
maioria dos governos municipais do pais, situacdo agravada
nos municipios de oposicdo ao governo estadual, como é o
caso de Feira de Santana que, durante os ultimos dez anos,
permaneceu opositor em termos politico-partidarios ao gover-
no do estado, com excegao do periodo entre 1989-1990, que
tinha um prefeito da mesma corrente politica do governador do
estado, representado pelo partido politico — Partido do Movi-
mento Democratico Brasileiro (PMDB).

A Constituicdo elaborada em 1988 (BRASIL, 1989), néo
apresentou alteragdes, quanto a competéncia das trés instan-
cias governamentais no tocante a distribuicdo dos recursos
orcamentarios e ao direito sobre esse orcamento. Cabe ao
governo federal decidir e legislar sobre a matéria, estabelecen-
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do a normatizagdo no ambito mais geral e, aos governos es-
taduais, legislar de forma suplementar.

Por outro lado, os credenciamentos com a rede privada
podem ser priorizados, acima dos interesses publicos e sociais,
guando estdo em jogo na arena decisoéria as disputas politicas,
no sentido mais restrito, o enfrentamento através de praticas
clientelisticas.

A demonstracdo desse enfrentamento pode ser entendida
com as observagbes que se seguem:

...infelizmente por uma questao politico partidaria, o Hospital da
Mulher (hospital publico municipal) esta funcionando com somente
30% de sua capacidade com convénio com o SUS, depois de
muitas dificuldades para conseguir esse convénio .... (Grupo I, ent.
n.10).

O que gostariamos de estar levantando é que devemos ter
clareza de que o processo de descentralizacao ndo é uniforme
em todo o pais. Em muitos municipios, como Feira de Santana,
ndo houve nem desconcentracdo de recursos para 0 nivel
municipal. Os credenciamentos das instituicbes com o SUS
passam pelo crivo do governo estadual de uma forma bastante
centralizadora e clientelistica. Nem sequer a rede basica de
salde do Municipio foi unificada.

E importante observar que “a crise”, dos repasses de
verbas com as instituicdes conveniadas com o SUS, através dos
seus atrasos constantes esta aliada a “crise econdmica” por
gue vem passando o pais durante os anos 80 e 90, com
politicas de estabilizacao ortodoxas e heterodoxas, em condi-
cdes autoritarias e democraticas e, mais recentemente, as
reformas liberalizantes (FIORI, 1993).

A construcado desse tipo de politica envolve l6gicas autd-
nomas e ‘“interconectadas” entre o0 micro e 0 macroespaco
econdmico na transformacao das instituicfes politicas, geran-
do desequilibrios, principalmente no espa¢o macroeconémico,
expressos no avanco inflacionario e na impoténcia da politica
econdmica.
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4 CONSIDERACOESFINAIS

Na situacdo concreta de Feira de Santana, as prioridades
do setor saude parecem obedecer a razdes econbmicas e a
interacdo de elementos cujos interesses estdo relacionados as
forcas que se estabelecem entre os distintos grupos sociais
(partidos politicos que estdao na arena decisoria, corporacdes
profissionais e empresarios da saude). Como também, a pro-
ducdo dos servicos de salde esta ligada a historicidade de
insercdo das diversas esferas governamentais nos diferentes
grupos gue integram a sociedade.

Infelizmente, os formuladores de politicas de saude do
Municipio ndo conseguiram expressar com “forca e vontade”
suficientes uma necessidade de viabilizar mudancas concretas
nos servigcos de salde. Ainda ndo existe um “bloco de forgas
sociais” que sustentem as suas posi¢des de forma coerente e
articulada, mesmo considerando os conflitos inerentes ao pro-
cesso de organizacdo nos servigcos de saulde.
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