James Warner Bjorkman

James Warner Bjérkman

“...0 inicio da sabedoria na elaboracdo de estratégias de desenvolvimento
consiste em abandonar como diretrizes de acéo as ideologias dogmaticas que
confundiram a politica e a gestdo do desenvolvimento nos Gltimos anos. A
realidade fundamental que deve dar forma a gestdo do desenvolvimento
socioecondmico é a interdependéncia essencial entre governos, mercados e a
acdo voluntéria. Suas relagdes ndo constituem um jogo de soma zero, mas,
sim, complementaridades que precisam evoluir dentro de padrdes especificos
para cada setor da atividade socioecondmica”

Milton J Esman (1991, p. 12-13)

Introducéo

Entre os varios relatorios de avaliacdo de programas sociais no Brasil, Barros
e outros (2005) confirmam que as desigualdades sociais constituem um grande
problema na América Latina. O Relatorio de desenvolvimento humano (PNUD, 2003)
destaca que, dos 12 paises com pontuacdo mais alta em termos de concentracéo
de renda, seis estdo na América Latina e os outros seis, na Africa. Entre a meia
duzia de paises latino-americanos da lista, o Brasil tem o coeficiente GINI mais
alto (60,7). Uma estratégia padrdo para reduzir a desigualdade tem sido a de
implementar programas sociais direcionados para a populagdo mais pobre. Outra

estratégia bem estabelecida no Brasil ¢ a ado¢do de programas de cobertura
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universal, tal como o sistema unificado de
atencdo a salide — o Sistema Unico de
Saude —criado pela Constituicdo de 1988
(V1aNA et al., 1997, p. 331). Tais medidas
tém muitos méritos, a despeito de seus
desgastes crénicos e desapontamentos.

Politicas publicas sdo um campo
complexo do conhecimento, que exige
abordagens multidisciplinares e até
mesmo interdisciplinares. Décadas de
experiéncia na Asia e na Africa sugerem
que a reforma nem sempre é algo posk
tivo e, sem duvida, alguns poderiam até
dizer que “nenhuma boa agdo fica sem
puni¢do”. Tendo em vista que sistemas de
salde sdo problematicos e tentativas
de reforma sdo inevitaveis, este artigo
pretende rever a logica da Nova Gestéo
Publica (NGP) no setor de saude.
Propbe-se a examinar mais detalha-
damente as reformas aplicadas a pres-
tacdo de servicos de salde e sugere
estratégias para a reforma do setor,
levando em conta a capacidade.

Antecedentes histéricos das
“abordagens”

Como breve pano de fundo para as
atuais reformas do setor publico, as abor-
dagens de capacitacdo para a politica
social evoluiram ao longo dos Gltimos 50
anos (WHyTe, 2004). Os anos 1950 e 60
foram caracterizados pelo “desenvolvi-
mento institucional”, uma abordagem
focada em organizacdes individuais,
modeladas de acordo com as existentes
nos paises desenvolvidos, quando ndo
transferidas diretamente deles. Durante
essas décadas, muitas institui¢des do setor
publico foram criadas, incluindo
empresas estatais com forte énfase na
prestacdo de servigos sociais pelo Estado.
No final dos anos 60 e inicio dos 70, o
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foco inicial no desenvolvimento insti-
tucional atenuou-se para dar lugar a
preocupacdo em fortalecer as institui¢des
ja existentes. A énfase no “fortalecimento
institucional” buscou fornecer ferra-
mentas para a melhoria do desempenho,
ao invés da promocdo de mudangas em
grande escala.

Os anos 60 e 70 também testemu-
nharam o auge da “administracdo do
desenvolvimento” — ou, para usar o
jargdo atual, a “gestdo do desenvolvi-
mento” —, que procurou alcangar grupos-
alvo negligenciados e, em especial,
melhorar os sistemas de prestagdo de
servigos para tanto. Grande énfase foi
conferida ao papel dos agentes do
governo, particularmente os servidores
publicos civis: 0 desenvolvimento foi cada
vez mais focado em pessoas e ndo em
instituicdes. Durante a década de 80, a
nomenclatura mudou novamente — desta
vez, da “gestdo/administracdo do
desenvolvimento” para “gestdo de
recursos humanos”. Os setores-chave a
serem enfocados eram educacdo, salde e
populacdo, surgindo o conceito de
desenvolvimento centrado em pessoas.

Nesse periodo, o mote do “ajuste
estrutural” traduziu-se em um composto
de reformas das politicas publicas —
baseadas em requisitos ou “condicio-
nalidades” de mudancas econdmicas e
sociais —, a serem realizadas por parte dos
beneficirios dos recursos de financiadores.
A capacitacdo passou a incluir esfor¢cos
associativos e iniciativas do setor privado,
em acréscimo a acao governamental. Mais
atencdo foi dada ao ambiente interna-
cional e ao comportamento econdémico
nacional. Esse “neo-institucionalismo” —
também denominado “desenvolvimento
de capacidade” — refletia a preocupacédo
com a sustentabilidade da capacitacdo e,
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na década de 90, expressava, particular-
mente, um paradigma de “governanca”,
que reunificou a administragéo publica e
a participacdo politica. Esse altimo
periodo foi caracterizado também por
uma reavaliacdo da cooperagéo técnica e
de suas limitacdes, além do surgimento
da “apropriacdo local” como um fator
vital para o desenvolvimento.

Agora, nesta primeira década do século
XXI, os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, endossados internacional-
mente, tornaram-se a principal forca
motriz para a mudanca baseada na gestdo
por resultados e em investimentos de
longo prazo. A era do “reparo rapido”,
por sorte, acabou, e teve inicio o reconhe-
cimento — e até mesmo a valorizacdo —
do “avan¢o gradual”. Dada a dissemi-
nacdo da tecnologia da informacdo, o
foco esta hoje nas redes de conhecimento,
que proporcionam a aprendizagem con-
tinua, bem como na adaptagdo sinérgica
por meio da maior participacdo em
capacitagéo.

Trés geracOes de reformas do
setor publico

Por vérias décadas, as reformas do
setor publico basearam-se na premissa de
que a melhoria da capacidade do governo
de gerir resultaria em progresso socioeco-
ndmico. O Relatério do Desenvolvimento
Mundial de 1997, elaborado pelo Banco
Mundial (ver também Banco MuNDIAL,
1993), descreve uma primeira geracdo de
reformas, na qual foram adotadas medi-
das para cortar os gastos do governo e
revitalizar o setor privado. Elas incluiram
cortes orcamentarios, reformas fiscais,
alguma privatizacdo, liberagcdo de precos
e, mais visivelmente, esforcos para reduzir
o tamanho do setor publico. Este ultimo

era descrito, quase invariavelmente, como
“inchado” e que necessitava, portanto, de
cirurgia, seguida por uma dieta severa.
Rapidamente ficou claro que a
transformacdo do governo exigiria um
longo periodo de tempo e que as
economias resultantes da reducdo dos
custos burocraticos seriam insuficientes
para garantir até mesmo niveis basicos de
prestagdo de servigcos publicos. Uma
segunda geracdo de reformas do setor

“Na pratica, diversas
politicas sociais tém sido
elaboradas e implemen-
tadas como prioridades
residuais de politicas
econdmicas e explici-
tamente rotuladas como
programas ‘compensa-
torios’ para ‘suavizar’

0 custo social de ajustes
econémicos”

publico procurou, entdo, melhorar a
eficiéncia e a efetividade do governo.
Enquanto a primeira geracéo de reformas
enfatizava a redugdo do tamanho do
Estado, a terceirizacdo e a melhoria
do controle sobre a orcamentacdo e 0s
gastos publicos, as reformas da segunda
geracdo promoveram a descentralizacao
para os niveis sub-nacionais, a criacdo de
agéncias semi-autbnomas no governo
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central e reformas na gestdo de recursos
humanos (recrutamento, sele¢do, treina-
mento e desempenho).

Mais recentemente, a agenda da
reforma foi novamente redirecionada
para uma terceira geracdo de reformas,
que busca melhorar os resultados sociais
por meio da melhoria na prestacdo de
servicos (Banco MunbiaL, 2001). Essa
estratégia enfatiza abordagens setoriais,
particularmente na saude e na educagao,
a fim de produzir um programa coerente
para a prestagdo de servigos, envolvendo
organizacdes governamentais e ndo-
gover namentais.

Essas geracBes de reformas, natural-
mente, sobrepdem-se e ndo sdo estrita-
mente seqlienciais, mas todas elas foram
conduzidas por uma combinagdo de
agéncias externas e internas. A ajuda
multilateral e bilateral envolve condicio-
nalidades que exigem (compromisso
com) mudangas no comportamento do
governo, antes da transferéncia de
recursos. Comissdes nacionais de plane-
jamento e ministérios das finangas exigem,
por sua vez, que as agéncias adotem
reformas que possam incluir uma combi-
nacdo dessas geracGes.

Apesar da retdrica sobre 0 aumento
do papel do setor privado e a reducéo do
tamanho do Estado, a verdade é que o
setor privado ja participa extensamente na
prestacdo da atengdo a salde nos paises
em desenvolvimento. De fato, na maioria
de paises, o setor privado € freqlientemente
maior do que o setor puablico. No entanto,
devido a barreiras ideolégicas — ou ao que
chamamos, as vezes, de “pensamento de
manada” —, o setor privado ndo tem sido
reconhecido e, de tal forma, ndo medido,
ao menos em séries de dados publicas.
Financiado principalmente pelos paga-
mentos feitos diretamente pelos pacientes,
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grande parte do setor privado na sadde é,
tampouco, em larga medida, regulado.
Consequientemente, em vez do “redimen-
sionamento” do nimero de empregados
— uma reforma geralmente que se aplica
ao servigo publico —, a maioria das
reformas da NGP encontradas nos setores
de saude de paises em desenvolvimento
enfatizam a reestruturacdo interna do
setor publico, principalmente por meio
da descentralizacdo e da terceirizacédo
(outsourcing).

Note-se também que as reformas do
setor de salde tém um paralelo signifi-
cativo nas reformas da administracéo
publica. Na maioria dos casos, elas foram
estimuladas pela recessdo econémica e
por sérios problemas fiscais no tesouro
do Estado, e ndo por uma tendéncia
ideoldgica a favor da reforma. A redugdo
dos orcamentos publicos afetaram adver-
samente a prestacdo de servigos, mesmo
em paises que antes tinham sistemas que
funcionavam razoavelmente bem na
prestacdo publica de servicos de salde.
As pressdes para a reforma, portanto,
muitas vezes emanam dos ministérios
centrais como os da fazenda e do plane-
jamento. Em muitos casos, 0s ministérios
da saude esforcam-se para reinterpretar
e cumprir diretrizes de politica fora de
seu controle. Na Coldmbia, uma lideranca
politica forte, combinada com a atuacdo
de consultores externos da Universidade
de Harvard, alavancaram as reformas que
integraram o sistema de salde a uma rede
mais ampla de seguridade social (BosserT
et al., 1998), mas houve uma evidente
auséncia de “demanda” por parte dos
beneficiarios.

Recessdo e crises fiscais afetam nédo
somente os tipos de politicas publicas que
sdo implementadas, mas também a reacéo
aelas por parte dos usuarios, beneficiarios
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e cidaddos. A etapa de captacdo de
recursos, por meio da adocdo de taxas
incidentes sobre 0 uso de servicos de
salde, para suplementar 0s recursos
orcamentarios foi essencial para muitos
governos em razdo da crise econdmica
endémica. Mas o sucesso dessa politica, ndo
importa o qudo ldgica na teoria, foi
limitado pela diminuic&o da capacidade de
os cidaddos pagarem pela atengdo a salde.
Além disso, o custo administrativo de
coletar as taxas € monitorar categorias de
usuarios isentas freqiientemente excede a
receita auferida. A reforma inicial, apesar
de bem intencionada, ndo havia conside-
rado os inevitaveis custos de transagéo.

Reformas do setor publico abarcam
um repertorio de instrumentos de poli-
tica, a saber: restricGes orcamentarias,
reducGes de pessoal, aumento de tarifas,
terceirizagdo e outras formas de privati-
zacdo. No setor de saude, o enfoque foi
dado a quatro op¢0es principais, nenhuma
das quais mutuamente exclusiva, sendo
passiveis de ocorrer a0 mesmo tempo.
Sdo elas:

* 0 estabelecimento de organizages
autbnomas;

* a introducdo de taxas de usuério;

* a terceirizacdo dos servigos; e

« 0 fortalecimento e a regulacdo do
setor privado.

Restrigbes de capacidade

Apesar de amplamente apoiada em
foruns internacionais e por especialistas, a
implementagdo das reformas tem sido
muito mais limitada. E dificil avaliar o
potencial real das reformas de NGP no
setor de satde porque elas foram parciais
ou apenas implantadas recentemente. E
preciso tempo para uma avaliagdo mais
precisa. Entretanto, ndo raro, e um tanto

ironicamente, 0s paises com a agenda mais
radical de reforma parecem ser aqueles
com menos capacidade de implementa-
la, ou, como Caiden e Wildavsky (1980)
comentaram sarcasticamente, ha algumas
décadas, sobre planejamento e orcamento:
quanto menor a capacidade, maior a
ambicédo e vice-versa. Perniciosamente, a
extensdo da recessdao econdmica em tais
contextos requer abordagens radicais no
anuncio das politicas e, por outro lado,
reduz a capacidade de implementar uma
agenda téo radical.

Outros tipos de restricdo de capacidade
foram identificados, mas nenhuma é
incomum. As limitacdes de recursos
humanos em termos de nimero disponivel
de servidores capacitados e sua motivacdo
para realizar suas tarefas sdo problemas
amplamente conhecidos. A cultura organi-
zacional comumente milita contra a
operacdo efetiva dos novos modos de
gowerno. Nas organizagdes que favorecem
a hierarquia e 0 comando, em detrimento
de iniciativas e do desenvolvimento de
equipe, a autonomia concedida formal-
mente aos entes governamentais pode ndo
ser plenamente exercida. Apesar de a Nova
Gestdo Publica enfatizar a importancia de
vincular o desempenho a recompensas,
sistemas inf ormais paralelos comprometem
muitas vezes 0s sistemas formais de
recompensa. Um exemplo sdo as pro-
mogOes baseadas em patronagem e favori-
tismos do sistema patrimonial tradicional,
em vez de avaliacbes objetivas de desem-
penho. E comum que sistemas-chave como
o de informacdo gerencial ndo funcionem
efetivamente. Outra barreira significativa é
a falta de incentivos aos individuos dentro
do setor de salde para planejar ou monitorar
seu trabalho em face das informacdes
produzidas, ou seja, ndo existe um bom
sistema de feedback para a auto-corregao.
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Outro sinal de fragilidade diz respeito
a ma coordenacdo entre os diferentes
atores (Akukwe, 1999; Cooper, 1997). Os
governos tém grande dificuldade para
converter suas declarac@es de politica em
estratégias concretas de implementacéo.
Ocorrem, assim, problemas na especifica-
&0 e a posterior viabilizacdo dos detalhes
das politicas de descentralizacdo. N&o esta
claro, por exemplo, em que nivel de
governo residem os direitos e responsabi-
lidades financeiros. Do mesmo modo, nao
esté claro qual organizacdo deve reportar
que dados a quem. S&o problemas simples,
mas desastrosos, de coordenagao.

Algumas das restricdes a capacidade,
naturalmente, estdo enraizadas no setor
publico em geral e ndo apenas no minis-
tério da salide ou érgdos semelhantes. 1sso
vale especialmente para a gestao de recursos
humanos, mas aplica-se também a outros
sistemas. Por exemplo, até recentemente,
todas as receitas geradas pelas taxas de uso
de servigos de satde no Zimbabue tinham
que ser repassadas ao Ministério das
Financas, 0 que resultava em pouco incen-
tivo para sua arrecadacgdo (DLobL o, 1995).
Tal desincentivo, em parte, assegurou, ao
contrario das expectativas da NGP, que tais
taxas tivessem impacto zero sobre a quali-
dade da atencdo a saude.

Por outro lado, os hospitais locais em
Jaipur (India) foram autorizados a manter
as taxas arrecadadas, ao invés de repassa-
las ao tesouro do Estado (BIOGRKMAN;
MaTtHuRr, 2002). Esses hospitais ndo apenas
tém hoje um histérico melhor de arreca-
dacdo, mas também reinvestem o exce-
dente em beneficios de longo prazo como
equipamentos de melhor qualidade,
estoques mais confiaveis de medicamentos
e outros suprimentos médicos e até
mesmo reducdo (ou isengdo) da taxa para
as pessoas mais carentes. O exemplo de
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Rajasthan demonstra retornos rapidos nos
trés critérios classicos para a atencdo a
salide, ou seja, qualidade melhor , acesso mais
facil e custo mais baixo.

Um outro fator que influencia a
capacidade e que esta fora do controle dos
ministérios da salde é o grau limitado de
desenvolvimento do setor privado ou de
sua consolidagéo inadequada, que compro-
metem os esfor¢os do governo para
terceirizar os servicos. A decorréncia talvez
mais importante disso é que o governo tem
poucos exemplos locais de praticas
gerenciais eficazes nas organizacdes com
as quais possa aprender. Ou seja, hd uma
reserva limitada de competéncias gerenciais
para serem aproveitadas.

Tipos de reformas

Entre as perguntas relevantes para se
descreverem as reformas do setor de satde
(RSS), incluem-se quais os tipos de reforma
sendo aplicados (ou a0 menos recomen-
dados) e se estdo funcionando em contextos
locais ou mesmo nacionais. Ao tentar
respondé-las, é preciso ter em mente que
generalizagbes — ou 0 seu oposto, exem-
plos particulares limitados — tendem para
uma realidade caricata. N&o se deve esquecer
que o mundo, particularmente o mundo em
desenvolvimento, € vasto e diverso. Se vocé
acredita que as RSS estéo funcionando, qual
é a evidéncia concreta para essa alegagao?
Inversamente, se voceé € cético, chegou a hora
de investiga-las mais a fundo.

Nd&o é preciso assumir uma postura
critica para observar que parte do que esta
sendo proposto como medidas de RSS sdo
medidas de ajuste estrutural disfarcadas. S&o
nor malmente complicadas e, na maior parte,
impostas “de cima para baixo”. Algumas
medidas de reforma demandam grandes
mudancas politicamente desgastantes, que
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exigiriam forte determinagdo para coloca-
las em pratica. Nesses casos, comecar,
muitas vezes, é um problema em si, de tal
forma que planos elaborados de implemen-
tacdo tendem a permanecer na prancheta.

O aspecto mais importante — e que
tende a sobrepujar as restricdes mencio-
nadas anteriormente — é o fato de que as
reformas propostas passaram a significar
intervengdes “voltadas para o mercado”
no setor de saude. O conceito foi
monopolizado por um paradigma de
reformas do setor de salde liderado pelo
Banco Mundial, que corresponde, e nele
se embebe, no chamado Consenso de
Washington. E importante tratar das
premissas subjacentes das RSS voltadas
para 0 mercado, hoje agressivamente
promovidas ao redor do mundo.

Sem detalhar a andlise, parte-se do
principio de que a orientacdo do setor
existente de salde para o mercado, de
forma mais decisiva, resulta em ganhos
de eficiéncia. Entretanto, evidéncias de que
0s sistemas de saude orientados para o
mercado sejam mais eficientes do que 0s
sistemas publicos ndo sdo encontradas
sequer em paises como os EUA, com seu
sistema de salide ja altamente voltado para
0 mercado (MarmoOR, 1998). Quase o
dobro dos recursos financeiros (cerca de
14% do PIB) é necessario nos EUA para
fornecer 0 mesmo tipo e qualidade da
atencdo disponivel nos paises da Europa
Ocidental (que gastam somente 7% ou 8%
de seu PIB), uma comparacdo que indica
a existéncia de grandes ineficiéncias no
maior dos sistema de salide orientado para
0 mercado do mundo.

Um dos motivos principais para esse
padrdo € que permanece sendo lucrativo
ofertar cuidados desnecessarios; ademais,
nos sistemas em que empresas de seguros
privados com fins lucrativos desempe-

nham papel importante, 0s custos de
transacdo (administrativos e outros) sao
muito altos, da ordem de 20% a 40%.
Conseqlientemente, mesmo empregando
critérios de eficiéncia tradicionais, a
evidéncia de muitos paises indica que
sistemas publicos de salde podem ndo
apenas voltar seu foco para a equidade,
mas também ser mais eficientes do que 0s
sistemas de salde que tenham base no
mercado.

Desnecessario dizer que esta obser-
vagdo ndo implica que todos os sistemas
publicos de satide sejam eficientes. O ponto
é que sistemas publicos de salde ineficientes
podem tornar-se mais eficientes com o
aperfeicoamento das politicas publicas. Ou
seja, adotar uma orientagdo para o
mercado ndo é, por definicdo, a maneira
preferivel de melhorar a atencdo a salde
para a populacédo. Contudo, as reformas
que visam fortalecer as politicas publicas
nessa area e o seu financiamento publico
por meio de impostos sdo vistos gratuita-
mente como “inviaveis”.

Tal visdo é reforcada pelo argumento
tedrico de economistas do mainstream da
salde, para quem o papel do governo é
“corrigir as falhas do mercado” encon-
tradas no setor. A premissa subjacente é
de que um “mercado perfeito” — portanto
sem falhas — forneceria 0 melhor sistema
de satide. Mas esse modelo idealista implica
que a demanda, conforme expressa pelo
poder de compra, deve, em Ultima
instancia, determinar a oferta e a utilizacdo
dos servicos de atengdo a sadde. E, assim,
por definicdo, impossivel para um mercado
perfeito fornecer servi¢os de acordo com
a sua demanda, n&o levando em conta a
capacidade de pagamento daqueles que
deles necessitam. Somente se 0S grupos
mais necessitados de atencdo fossem
também aqueles com recursos disponiveis
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para pagar por ela é que as “forcas de
mercado” seriam um possivel regulador
do acesso & salde.

Na realidade, como é evidente em
todos os paises, 0 oposto é verdadeiro.
Os grupos menos privilegiados economi-
camente sdo 0s que sofrem maior inci-
déncia de doenca, tendo, assim, maior
necessidade de atencéo. Se se admite esta
realidade — e o objetivo ainda é fornecer
atencdo a salde de acordo com a neces-
sidade — é preciso buscar maneiras de
melhorar o sistema publico de salde,
de forma que ele seja capaz de atender as
necessidades de saude e nutricdo das
pessoas com menos capacidade de paga-
mento. Essa afirmacdo, naturalmente, ndo
nega um papel para um setor privado
paralelo de salide que vise ao lucro e que
siga as forcas de mercado, atendendo
principalmente aos grupos mais privi-
legiados. As consequéncias de tal “saida”,
porém, devem ser equilibradas com o in-
teresse publico.

E necessario entender que ndo ha nada
inerentemente errado com as reformas na
area da saude baseadas no mercado,
contanto que:

* busquem maior eficiéncia e eqlidade;

* ndo recebam subsidios do governo; e

* cumpram regulamentos previamente
estabelecidos e bem-monitorados.

Infelizmente, esses pré-requisitos sdo
raros em todos os lugares hoje, incluindo
paises com “economia socialista de
mercado”, como a China e o Vietna.

Mudancas estruturais profundas séo
cruciais para colocar as reformas no setor
de saude numa trilha sustentavel, que
conduza a resultados que assegurem
atencdo minima para todos os cidadéos.
No entanto, a verdade é que a atencdo
hospitalar publica em muitos paises
tornou-se inacessivel aos pobres, devido
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as altas taxas cobradas. Os custos
adicionais escondidos complicam essa
situacdo — “pagamentos por baixo da
mesa” aos médicos sdo apenas um tipo
(AveTisyan, 2002; Baru, 1999). Subsidiar
tal sistema, em vez de reforma-lo,
somente canalizard fundos adicionais aos
receptores errados (0s ndo-pobres).

Estratégias da reforma

As reformas do setor de saude sdo
usadas como muletas para dar a impressao
de que o sistema estd sendo mudado,
enquanto permanece basicamente no
mesmo curso ou até regride. A questdo
ndo é se as pessoas devem compartilhar
0S custos — porque as pessoas acabam
sempre pagando —, mas avaliar quem deve
pagar mais e quem deve pagar menos ou
ndo pagar nada. Que mecanismos seriam
mais eficazes e sustentaveis?

A melhor resposta é uma outra
pergunta: por que ndo se questionarem
diretamente os beneficiarios? Essa resposta
tem a sabedoria — além de tudo o que ja
foi dito — de aceitar o fato de que:

e respostas localizadas serdo (e devem
ser) maltiplas e variadas;

* nenhuma resposta atendera a todas
as (ou mesmo varias) situacGes diferentes;

e 0 conhecimento técnico pode ser
empregado mais efetivamente em dialogo
efetivo com os representantes da comuni-
dade do que em didlogo técnico entre os
auto-denominados especialistas;

* uma sabedoria abrangente ndo é
necessariamente a marca registrada das
comunidades, como freqiientemente e
romanticamente sugerido: elas nem sempre
sabem o que Ihes é melhor, portanto erros
serdo cometidos; e

e aprender rapidamente com 0s erros,
mantendo um dialogo continuo entre
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comunidades e profissionais, pode conduzir
asustentabilidade mais rapidamente do que
a adocdo de esquemas impostos de fora,
ndo importando o0 qudo promissores
possam parecer.

Parafraseando Amartya Sen, para
entender as escolhas das pessoas, é preciso
saber quais as alternativas Ihes estdo abertas
na vida real. Uma abordagem téo focada
na comunidade exige uma mudanca sem
precedentes nas prioridades e no modus
operandi. O locus do controle tem de passar
para os beneficiarios, no caso das decisGes
que as afetam dir etamente em seu cotidiano.
O feedback dos usuarios — potenciais e atuais
—é essencial.

Medidas de politica de promocdo da
eqliidade no setor de saude tém de ser
implementadas a partir do nivel central.
Até que a situacdo da eqliidade melhore,
alguns dos elementos-chave de tais
reformas poderiam ser os seguintes (as
porcentagens sdo meramente ilustrativas e
mudardo em cada contexto concreto):

* 0s servicos publicos de atencdo a
salde nas areas rurais tém de ser finan-
ciados primeiramente pelos governos
(central e local). O governo deve cobrir
cerca de 70% a 75% dos custos totais;
pode-se esperar realisticamente que
apenas 10% a 15% venham de contri-
bui¢des da comunidade ou esquemas de
seguro salde rurais; 5% podem vir da
cobranca de taxas diretas e uns 10%, de
ajuda internacional;

* 0s servicos publicos de satde nas
areas urbanas necessitam de 50% a 60%
de financiamento do governo; o seguro
salde poderia cobrir ao redor de 30% dos
custos e as taxas, 15%; o resto poderia vir
de ajuda internacional;

* 0 financiamento da salde deve
afastar-se dos esquemas regressivos de taxa
por servico e aproximar-se dos esquemas

de pré-pagamento, para o qual a popu-
lacdo inteira — ndo somente 0s doentes —
contribui;

* 0S impostos progressivos diretos e
indiretos constituem a base financeira para
um sistema eficiente de atencdo a salde
voltado para a equidade. Os fundos do
governo podem, entdo, ser usados para
financiar servicos de saude publica ou
subsidiar os esquemas de seguro social de
salde, que, gradualmente, cobrirdo a
populagdo inteira;

* 0s governos terdo de realocar
gradualmente os recursos de estados e
municipios mais ricos para 0s mais pobres,
de acordo com um conjunto de indices
elaborados com base na necessidade, e,
entdo, a partir deles corrigir os orcamentos
recorrentes e de desenvolvimento;

* as receitas tributarias gerais que se
aplicam mais aos ricos (impostos sobre
artigos de luxo, bebidas alcodlicas, tabaco,
patrimdnio, imoveis e renda) sdo uma fonte
para se obterem recursos financeiros para
0 setor de salde;

* 0 USO dos recursos existentes (sejam
humanos, materiais, organizacionais e
financeiros) deve ser racionalizado para
adapta-los melhor as necessidades reais.
Esta politica envolvera a realocacdo (ou
mesmo reducdo) de pessoal, bem como
a mobilizacdo de mais recursos para o
trabalho de campo fora das unidades de
salde (OMS, 2001). Tudo isso deve ser
articulado com reformas de médio prazo
que atualizem a renda dos profissionais
de salde, baseada em um sistema de
incentivos monetarios e ndo-monetarios,
a fim de garantir-lhes um padrdo minimo
de vida.

Essas sdo apenas algumas das opcGes
nos niveis central e local, que merecem uma
analise cuidadosa. Mais importante, o
processo deve abrir as portas para um
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ambiente mais participativo e para o forta-
lecimento do didlogo (especialmente
envolvendo as mulheres), a fim de gerar
mais opcdes e respostas. Para que isso
aconteca, 0 processo tem de ser decisi-
vamente direcionado para pontos de
partida e chegada concretos, tarefa que os
profissionais de salde podem facilitar.

As reformas do setor publico
de atencdo a saude ndo precisam tender
totalmente para o setor privado. A
propalada idéia de que o servico publico
busca 0 “ndo-servico” ndo é necessaria-
mente verdadeira. Apesar de o sistema
publico conter muitas falhas, tem também
muitos pontos fortes. A medida que seu
nudeo for enxugado e fortalecido, os ser-
vi¢os subordinados podem ser contrata-
dos do setor privado, contanto que haja
um sistema justo de concorréncia. O nlcleo
de um sistema de prestacdo de servicos
deve assegurar a equidade como a mais
alta prioridade.

Isso nos traz de volta a velha questdo
da “vontade politica”, que ndo é real-
mente uma questdo de “vontade”, mas
de “escolha” politica e compromisso
subsequente. E, sendo uma questdo de
escolha, apesar do surgimento gradual de
iniciativas e movimentos da sociedade civil
ao redor do mundo, por ora a responsabi-
lidade de avancar na direcdo de RSS
apropriadas ainda recai sobre 0s respec-
tivos governos.

Proximos passos

Na préatica, diversas politicas sociais
tém sido elaboradas e implementadas
como prioridades residuais de politicas
econdmicas e sido explicitamente rotula-
das como programas “compensatorios”
para “suavizar” o custo social de ajustes
econdmicos. Em contrapartida, uma
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estratégia para reforma social, como
discutido anteriormente, exigiria o desen-
volvimento de uma acédo integrada e
coordenada abrangendo os seguintes
componentes:

* politicas de reforma econdmica,
incluindo politicas de estabilizacdo macro-
econbmica e de ajuste estrutural, que
redistribuam ativos produtivos (ex.: elimi-
nacdo das barreiras de acesso ao crédito,
reforma agréria, etc);

* politicas de reforma dos sistemas de
protecdo social, incluindo redes de segu-
ranca (a protecdo de grupos vulneraveis
em curto prazo) e programas de seguri-
dade social; e (para complementar e facilitar
0s itens anteriormente)

* reformas institucionais e administra-
tivas com o objetivo de melhorar a gover-
nanca de a¢des publicas por meio do
aperfeicoamento dos processos de tomada
de deciséo.

As implicacdes dessas observagdes
em abordagens capacitadoras, especifica-
mente no setor de saude, ndo foram
completamente exploradas, mas vale a
pena enumerar algumas das licdes ja
aprendidas no processo de reforma
institucional:

1) as reformas na saude precisam ser
elaboradas e escalonadas de forma realista,
refletindo as capacidades existentes. Ao
invés de se tentar fazer muito de uma s6
vez, é mais proveitoso identificar pontos
de entrada faceis sobre 0s quais as
reformas possam-se alicercar;

2) alguns aspectos da capacidade —
geralmente aqueles referentes a organizagéo
gue os implementa — sdo mais faceis de
serem tratados do que outros. Esforgos
para a capacitacdo (ou para a eliminacéo
de barreiras a capacitacdo) devem comecar
pelos objetivos menos dificeis de serem
alcancados;
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3) muitas das habilidades necessarias
para a operacdo eficiente dos novos
modos de governo ndo podem ser facil-
mente ensinadas em treinamentos for mais,
por serem baseadas na experiéncia. Estra-
tégias de reforma devem ser projetadas
para estimular o aprendizado pela expe-
riéncia, especialmente por meio de tutorias
e/ou estagio;

4) unidades de elite e organizacdes
autdbnomas sdo geralmente consideradas
como atalhos por governos. Embora essa
estratégia possa ser um mecanismo eficiente
para alcancar metas de alta prioridade em
curto prazo, como a expansao de um
programa de controle de AIDS, por
exemplo, seus efeitos em longo prazo séo
perniciosos. Em outras palavras, a depen-
déncia de unidades de elite e organizacGes
autdbnomas pode impedir que problemas
fundamentais sejam tratados: em termos
militares, as batalhas sdo ganhas, mas a
guerra é perdida;

5) as comunidades podem ser uma
importante fonte de apoio ao governo para
o fortalecimento de reformas. Elas
também auxiliam a policiar a eficiéncia do
governo, especialmente em paises com
sociedade civil forte. Tais abordagens,
entretanto, devem ser seletivas, para ndo
sobrecarregarem o “terceiro” setor. E
importante entender as capacidades e
limitacOes do setor voluntario, ndo gover-
namental, baseado em comunidades;

6) finalmente, a melhor divulgacédo das
reformas para um publico variado —
profissionais de salde, politicos e outros
— é fundamental, ndo apenas para a viabili-
dade politica das reformas para gerar
apoio, mas também para que esses grupos
venham a ter uma participagdo plena no
sistema reformado.

Nenhuma dessas seis estratégias é uma
solucdo a prova de falhas para o problema

da reforma do setor de salde e para a
prestacdo de servicos de qualidade a popu-
lacdo apropriada, a um custo razoavel. Mas
todos tém o seu mérito empirico. A
capacitacdo serd, inevitavelmente, desen-
volvida em longo prazo, com um crono-
grama medido em décadas e ndo em
meses ou anos, e as politicas devem ser
planejadas de acordo. Elas devem comecar
a lidar com capacitacdes béasicas de

“N&o raro e
ironicamente, 0s
paises com a agenda
mais radical de reforma
parecem ser aqueles com
menos capacidade de
implementa-la, ou,
como Caiden e
Wildavsky comentaram
sarcasticamente
sobre planejamento e
orcamento: quanto
menor a capacidade,
maior a ambig&o e
vice-versa”

governo, aquelas que sejam comuns aos
sistemas reformados e ndo reformados.

Governanca e desenvolvimento
social

Qual, entdo, é o papel da governanga
no desenvolvimento social e em suas politi-
cas? De acordo com Lavis e Sullivan (1999,
p. 312), “Primordialmente, os sistemas de

Revista do Servigo Publico Brasilia 56 (3): 277-294 Jul/Set 2005

287



288

satide desempenham um papel fundamental
no porqué de restabelecermos a sadde
qguando estamos doentes; 0s ambientes
sociais, por sua vez, no porqué, antes de
tudo, de sermos saudaveis ou de ficar mos
doentes”. O elo entre desenvolvimento e
politicas de salde requer governanca nos
dois niveis.

Portanto, a governanga na satde deve
viabilizar intervencdes médicas para
enfrentar desafios como a tuberculose, a
malaria e a HIV/AIDS, além de também
tratar da questdo da transformacdo social.
Na era de globalizagéo, “os determinantes
bésicos sociais, econdmicos e ambientais de
salde para a populacdo estdo-se tornando
cada vez mais supranacionais” (McMICHAEL;
BeacLEHOLE, 2000). Para alcangar eficiéncia
nessa era, a governanca deve promover
tanto as intervengdes médicas quanto a
transfor macéo social, simultaneamente.

Em 1981, a Assembléia Mundial da
Saude da Organizacdo Mundial da Salde,
endossou a iniciativa “Salde para todos
até o ano 2000”, para converter a Decla-
racdo de Alma Ata, de 1978, em uma
realidade politica. A declaragdo inicial
contemplava a salide como direito humano
fundamental, a ser garantido por um
processo participativo e abrangente de
atendimento basico a saude, em contexto
de desenvolvimento multi-setorial. Antes
mesmo de Alma Ata, a salide surgira como
direito humano fundamental na Declara-
cdo dos Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais da ONU. As duas dedaraces
reconhecem a responsabilidade central do
Estado e da comunidade internacional na
garantia do direito humano a satde. Con-
tudo, Alma Ata também enfatizou a
importéncia da comunidade e do lar para
a salide sustentavel.

Dada a situagdo atual da saude no
mundo, fica claro que o “Salde para
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todos” ndo foi concretizado no segundo
milénio. Além disso, em nivel internacional,
as metas de satide foram revisadas e estéo
atualmente definidas de forma muito mais
estreita, direcionadas a doengas e a metas
quantitativas especificas, ao invés de envol-
verem 0s aspectos de direito humano
universal e de transformacdo socioeconé-
mica. Embora a meta prevista na decla-
racdo de Alma Ata exigisse que a salde
fosse tratada como bem publico, a orto-
doxia do desenvolvimento neoliberal dos
anos 1980 e do inicio dos 90 interpretou-
a como bem privado, estratégia de
desenvolvimento que afetou a satde direta
e indiretamente. O papel do mercado na
deter minacéo do direito a sade aumentou,
enquanto o papel do Estado diminuiu
(DRrRACHE; SuLLIVAN, 1999).

Durante os anos 90, tornou-se cada
vez mais evidente que o processo da
globalizacdo econdmica era acompa-
nhado por uma distribuicdo desigual de
beneficios econdmicos. Essa percepgdo
gerou uma alteragdo na politica geral de
desenvolvimento global, com o intuito
de aliviar seus piores efeitos. Houve
grande énfase na reducgdo da pobreza por
meio de mecanismos como as redes de
seguranga, 0 microcrédito, as parcerias
publico-privadas e o perddo de dividas
com a iniciativa em favor dos Paises
Pobres Altamente Endividados. A nogéo
de “boa governanga” também entrou na
moda e instituicdes multilaterais empenha-
ram-se cada vez mais para envolver a
sociedade civil no desenvolvimento e na
implementacdo de politicas. A Organi-
zacdo Mundial da Saude perdeu espago
para o Banco Mundial, que se tornou a
principal fonte de financiamento para o
setor de salde e determinou a principal
agenda multilateral nessa area (Busk;
Gwin, 1998; Aseasi, 1999).
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A mudanca da estratégia geral de
desenvolvimento, baseada no Consenso
de Washington, e das relagfes entre insti-
tuicbes multilaterais chave refletiram-se
nas politicas de satde. Os circulos oficiais
de politicas perceberam que um melhor
equilibrio deveria ser estabelecido entre
as metas de crescimento econdmico e as
metas sociais e ambientais, incluindo a
saude. Em 1993, o Banco Mundial
publicou o relatério Investindo na sadde, que
reiterava a importancia do crescimento
com eqlidade. Embora a énfase subse-
guente tenha sido dada no envolvimento
de um vasto leque de partes interessadas
por meio de parcerias publico-privadas,
essas “parcerias” provaram ser raramente
baseadas na igualdade, e aqueles cujos
interesses eram declaradamente defen-
didos eram, na verdade, geralmente
excluidos das negociacdes. Para que as
parceiras sejam eficientes, os parceiros da
salide precisam elaborar politicas conjunta-
mente, bem como unificar seus orcamentos
(StoTT, 1999, p. 822).

A abordagem neoliberal argumentava
que eram necessarias novas formas de
financiar o saneamento dos problemas da
saude devido ao fracasso dos Estados. A
idéia de fracasso dos Estados — ou, pelo
menos, de sua ineficiéncia — estava impli-
cita no relatorio do Banco Mundial de
1993. O mercado, porém, também
falhou, considerando que 0 acesso a
medicamentos e a servigos de salde foi
restrito a capacidade de compra-los:
muitos (ou até mesmo a maioria), em
todo o mundo, ndo tém recursos sufici-
entes, por isso ndo tém acesso a salde.
Ao mesmo tempo, devido ao consenso
dominante da politica de buscar mini-
mizar o papel do Estado, o conceito de
provisdo publica (nacional ou global)
tornou-se uma alternativa antiquada.

A partir de 1990, a apresentacdo da
relacdo entre salde precaria e pobreza
também mudou. Na formulagéo padréo,
salde precdria contribui para a pobreza,
porque, quando as pessoas estdo doentes,
elas sdo menos produtivas e, assim,
tornam-se mais pobres; sendo mais
pobres, sofrem mais de salde precaria.
A formulacéo dessa relagdo, que apresen-
tava a salde precéria como resultado da
pobreza, prevalecendo as estruturas
socioecondmicas e 0 modelo dominante
de desenvolvimento, passou a apontar a
salde como oportunidade para a reducéo
da pobreza e o desenvolvimento, ou seja,
enquanto a pobreza antes era retratada
como a causa primaria da salde precaria,
a énfase deslocou-se de forma tal que a
salde precéria é apresentada agora como
causa-chave da pobreza.

Existe uma série de evidéncias
provando que fatores socioeconémicos
influenciam a salde e o bem-estar mais
do que intervencOes médicas (BiORKMAN;
2005). De fato, tem sido sugerido que “o
fator mais importante que influencia a
saude é o tamanho da lacuna entre os
ricos e 0s pobres” (BezrucHka, 2000,
p. 322). Beaglehole e Bonita (1998, p. 590)
argumentam que “as principais variacoes
nas condi¢cdes de salde entre 0s paises
resultam de fatores ambientais, socio-
econdmicos e culturais; o tratamento a
salide é de importancia secundaria. A
pobreza é a mais importante causa de
morte, doenga e invalidez evitaveis, apesar
de apenas um pequeno nivel de renda
per capita ser necessario para que se
alcance uma expectativa de vida aceitavel
em nivel nacional. Alfabetizacdo, acesso a
moradia, 4gua limpa, saneamento, alimen-
tacdo e urbanizacdo também sdo fortes
determinantes na relagdo entre salde e
pobreza”.
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Conclusao

O Relatorio do Banco Mundial de 1993
reconheceu que “politicas governamentais
que promovem igualmente a equidade e o
crescimento sdo melhores para a satde do
que aguelas que promovem apenas o cres-
cimento” (Banco MunbiaL, 1993, p. 7).
Ademais, a boa saude da populacdo
contribui de maneira significativa para poste-
rior crescimento econémico. Intervencgdes
médicas sdo definitivamente necessarias para
lidar com os problemas de doencas conta-
giosas eos estados agudos de salide precéria,
mas uma maior equidade socioeconémica
é vital para enfrentar o desafio da salde.

O direito humano a saude exige
compromisso politico em todos os niveis,
para a eliminacdo de desigualdades globais,
nacionais e locais, incluindo acesso desigual
a servicos de saude e a tratamento médico.
Sem ele, as condi¢des socioecondmicas que
tornam o programa “Salde para todos”
realizavel ndo podem existir, nem é possi-
vel que passem a existir. S&0 necessarias
acBes muito além das politicas de salde,
pois as desigualdades na salde estdo
enraizadas em estruturas socioecondmicas,
e é importante analisar e compreender o
papel dos diferentes atores que influenciam
a salde da populacdo. A elaboracdo de um
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arcabouco conceitual claro das politicas
sociais é de particular relevancia para a
promogdo da salde de maneira eficiente.
Tal arcabougo deve ser ajustavel a
mudancas de idéias, a pesquisas ou a inter-
vengdes propostas e deve ser assegurado
por compromisso politico.

Na busca de desenvolvimento justo,
paradigmas sociais modernos denotam
novas perspectivas ecoldgicas na prevencdo
de doencas e na protecdo, na melhoria e
na promocao da salide em todo o planeta.
Elas auxiliam na formulacdo de politicas
viaveis, por meio do aperfeicoamento e
daintegracdo de estratégias internacionais,
como as iniciativas “Salde para todos”,
“Tratamento basico de saude” e o plane-
jamento populacional aos planos de salide
nacionais. Paradigmas resolvem conflitos
e debates entre os atores envolvidos no
processo de politicas sociais em diferentes
niveis: por meio deles, formuladores de
politicas e profissionais, grupos e indivi-
duos entendem as causas fundamentais dos
problemas do setor de saude e identifi-
cam solugbes. O conhecimento sobre
governanca, a consciéncia dela, a capaci-
dade e os paradigmas modernos podem
ajudar a garantir o desenvolvimento social.

(Artigo recebido em julho de 2005. Verséo final
em setembro de 2005)
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Nota

* Texto baseado em palestra proferida no curso da ENAP/ENSP/MDS sobre
“Avaliacdo de programas sociais”, em 8 de julho de 2005.
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Politica social, governanca e capacidade: reformas e restri¢cdes do setor publico
Jmes War ner Bjorkman

Tendo como pano de fundo a natureza problematica das tentativas de reformar os sistemas
nacionais de prestagao de servigos sociais e de salide, este ar tigo busca fazer uma revisdo da l6gica da
Nova Gestdo Publica (NGP) no setor de servicos de satide. Apds contextualizar as diver sas aborda-
gens da capacitagdo em politicas sociais e as trés geracOes de refor mas do setor publico, faz um exame
das refor mas aplicadas na prestagéo de servicos de salide, sugerindo estratégias que levem em conta
a capacidade. O artigo finaliza com uma discusso sobre o papel da governanga na politica social e no
desenvolvimento.

Palavras-chave: atencdo a satde, refor ma do setor publico, capacitacdo

Politica social, governanzay capacidad: reformas y restricciones del sector pablico
Jmes War ner Bjorkman

Teniendo en cuenta la naturaleza problemética de las tentativas de reformar los sistemas nacionales
de entrega de servicios sociales y de salud, en este articulo se hace una revision de la l6gica de la Nueva
Gestion Publica (NGP) en el sector de servicios de salud. Después de conte xtualizar los diversos
abordajes de capacitacion en politicas sociales y las tres generaciones de refor mas del sector pablico,
propone un examen de las reformas aplicadas en la entrega de servicios de salud y sugiere estrategias
que tomen en consideracion la capacidad. El articulo finaliza con una discusién sobre el rol de la
governanzaen la politica social y en el desar rollo.

Palabras-clave: atencion de la salud, refor ma del sector pUblico, capacitacion

Social policy, governance and capacity: public sector reforms and restraints
James War ner Bjérkman

Given the problematic nature of attempts to reform national delivery systems for social and
health care, the essay reviews the logic of New Public Management (NPM) in the health service
sector. After a background on approaches to building capacity for social policy and the three generations
of public sector reforms, it examines the reforms applied to the delivery of health services and
suggests strategies for reforming the health sector that take capacity into account. It concludes with
a discussion of the role of governance in social policy and development.

Key words: health care, public sector reform, capacity building
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