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Introducao

Esta tese pretende analisar o processo de constituigfio do sistema estadual de saide no
Estado de Sio Paulo na década de 80 ¢ a natureza das mudangas nele implementadas.

As transformaydes implantadas no plano institucional sdo estudadas na Parte I, a partir
da andlise das reformas operadas no interior da Secretaria Estadual de Sadde e do estudo de
um programa especial implementado por essa mesma Secretaria, no iniCio da década de 80 —
o Programa Metropolitano de Satde. Para situar todo esse movimento de mudanga, reconsti-
tuo, no Capitulo 1, o cendrio federal ¢ as motivagSes que Impulsionaram uma série de transfor-
magdes. O desempenho do sistemna piiblico de satde (indicadores de rede fisica, produgio de
servigos, recursoes humanos ¢ financeiros) € analisado na Parte 11, Ali também sdo descritas as
projeqOes possivels para o final da década de 90. Na Conclusdo, discuto os limites impostos
para o desenvolvimento do sistema estadual de sadide, tendo em vista a tend€ncia de municipa-
lizaciio e as definigOes atuais para o financiamento das a¢des de saude.

Nesta Introdugdo, descrevo os fatos geradores da reforma do sistema de satide no Brasil:
a crise da década de 80, como crise mais geral do Estado brasileiro e de um padriio intemnacio-
nal de atuaglo do Estado e dos sistemas de protegfio social; o surgimento das propostas de des-
centralizagdo ¢ a especificidade desse debate no interior das discussdes sobre politica de
satide; e, finalmente, as particularidades da descentralizagfio da politica de saGde no Brasil,

Entre crise e democratizacio

Na década de 80, no Brasil, a drea de satde passou por uma profunda reforma do padrio
de intervengio publica, culminando com a instituigdo, pela Constituigdo Federal de 1988, do
Sistema Unificado de Sadde {(SUS), integrando todos 0s servigos publicos ¢ privados no terri-



tério nucional, segundo um modelo organizativo que deslocava o lecus decisério e da gestio
da politica do nivel central para as instincias estaduais e municipais. Cabe salientar que o SUS
emerge como fruto de um intenso processo de mudangas na politica, iniciado ainda na década
de 7l e acelerado « partir da década seguinte.

Esve movimento de mudangas na politica esteve intimamente lgado aos contornos eco-
ndmicos ¢ polftivos du década de 80, isto €, fol impulsionado e limitado por uma conjuntura de
crise evondmica e por um continuo e gradativo processo de democratizagio — ambos impon-
do reformulagbes importantes nas fungBes e nas modalidades de intervencio do Bstado, tanto
ng drea econdmica quanio nas agdes de cardter social, Obviamente, as resisténcias s mudan-
cas ©€m sido enormes e, por isso, costama-se dizer que uma das caracteristicas dessa década
fol a postergagdo das reformas estruturais necessdrias para um novo ciclo econdmico.

Mua drea de sadde. a crise ¢ 2 democratizagiio impulsionaram a erftica e o questionamento
do antigo padrio de intervencde do Esmado, caracterizado, em breves tragos, pela alta centrati-
zagdo de recursos e do poder decisdrio na estera federal: pela privatizagio da oferta de servi-
gos curativos: € pela exclusio de segmentos importantes da populacdo dos beneficios da
politica (o acesso dependia da vinculaglo ao mercado formal de trabalho). A ¢rise econdmica,
a0 provocar o encolhimento dos recursos publicos que financiavam o gasto em sadde, origina-
dos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), colocou limites bastante rigidos
para o tpo de parcenia piiblico/privado caracteristico do modelo de sadde vigente nos anos 70:
financiamento publico ¢ oferta privada, por meio de contratos e convénios.

Por outro lade, ao enfraguecer ¢ colocar em guestdo os modelos vigentes de atuagio do
Estado, 0 poder de regulagfio do nivel central e as possibilidades de financiamento das agbes
estatais, inclusive dos servigos socials, a crise também abriu espaco para a entrada dos niveis
estaduals ¢ municipats na oferta dos servigos, na regulagio das atividades estaduais e munici-
pais de provisdo de serviyos e, at€ mesmo, na formulagdo de politicas, No caso da saide, ¢en-
tretanto, esse processo de descentralizaglio fol desencadeado pelo nivel central. Em outras
palavras, houve uma intengdo deliberada do nivel federal de continuar capitaneando a formau-
lagfio mais geral da politica, com a institaic#o, nos anos 80, do Sistema Unico de Satide; a pro-
posta de descentralizacio para a drea trazia embutida a idéia de criagBo de um sistemna
nacional, e, mesmo com a crise, ndo foram desestruturados os grandes aparatos federais como
o Ministério da Sadde e o Instityto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS).

Outra influéncia da crise sobre a reforma do sistema de sadde foi a de impor limites ao
aumento dos patamares de gasto ¢ inibir uma mudanca mais radical nos perfil de financiamen-
to (guantificacio do mix recursos de contribuigdo compulséria versus recursos de ordem fis-
cal), Cabe salientar que esse fato irfa influenciar de forma decisiva a implementagdo do
sisterna em nivel pacional, principalmente a partir do final da década de 80,

O processo de democratizagdo, por sua vez, ao restaurar as eleigdes para todas as instin-
cias governamentais, criou as condigBes politicas imprescindiveis para uma nova légica de
atuacio dos governos estaduals e municipais. Tal 10gica combina malor autonomia ¢ inde-
pendéncia frente aos niveis centrais com maior atencdo as politicas que resultem em crescente
fonte de legitimidade e de aceitagfo popular. A democratizagio também ampliou oy espagos
piblicos, fomentou novos tipos de participagdo da sociedade, trouxe novas demandas, novos
atores e novas agendas, principalmente na drea social, visando, substancialmente, descentrali-
zar decisbes, ampliar as coberturas dos servigos e incluir demandantes nos processos decisd-
108,

Tode o processe de mudanga pode ser caracterizado, entdo, por uma tentativa de inverter
as grandes caracteristicas definidoras do modelo anterior de intervengdo do Estado na drea so-



ctal ¢, em particular, na drea de satde. Dessa forma, foi constituida uma agenda alternativa a0
modelo de satide vigente, buscando descentralizar as decises e a Operagio; aumentar o grau
de partivipaydo do piblico na oferta de servigos: regular mais eficientemente as agdes de satide
de forma 4 ravionalizar o gasto publico: e, por fim, incluir 4 clientela ¢ aumentar o grau de par-
ticipagdo dos usudrios na formulaglio e implementaciio da politica.

A seguir veremos os determinanies mals perais du crise evondmica da década de 80,

A crise dos anos 88

A grise dos anos §U eve o significado de ruptura profunda: na verdade, fol o modelo de
crescimento <os ditimos 50 anos que estava sendo questionado. O padriio de desenvolvimento
brasileiro assentado em uma alta Intervenyfo do Estado — que constituiu a buse da industriali-
zagdo, medante uma expressiva presenca na esfera produtiva (por conta das empresas publi-
cas} e de um alto grau de intermediagio financeira (via bancos pdblicos de investimento}, ao
tado de todo um aparato regulador da moeda, do crédito, do cimbio, dos saldries e dos pregos
—— viu-se profundamente abalado pelas transformagdes operadas no dmbito internacional do
capitalismo. 4 partir de 1975, Essas transformag0es ocasionaram a adogdo pelas economias de-
senvolvidas de um aovo padriio de crescimento, gestado por um novo referencial tecnoldgico
¢ um novo perfil de finunciamento. A forte onda de transformages tecnoldgicas nas econo-
mias desenvolvidas dexlocou o moter da competigio capitalista do controle sobre 0 acesso &s
mat€rias-primas pard o controle de novos processos, produtos e escalas mundiats de produgio.
Por outro lado. essas inovagles tecnoldgicas reduziram a participagdo do trabalho nos novoes
processos produtivos.

A economia brasileira tornou-se, entdo, nio-competitiva face a esse novo padriio: suas
vantagens comparativas (recursos naturais € mio-de-obra barata) rapidamente exauriram-se.
Erguerar-se barreiras poderosas & formagie de uma nova etapa de monopolizagfo/centraliza-
¢do de capital, gue pudesse “financiar” novos investimentos ¢ a modernizagio do parque in-
dustrial. No Brasil, o Estado, que wadicionaglmente operava como poder centralizador e
concentrador de capital, encontra dificuldades imensas para comandar um novo ciclo de cres-
cunento, devidoe a crise fiscal ¢ financeira, ao endividamento externo € as relagdes que se esta-
beleceram, desde os anos 60, entre esse mesmo Estado, a gconomia € a sociedade. Assim, a
década de 80 marcou um perfodo em que o desafio esteve posto em duas frentes: em primeiro
lugar, na capacidade do Estado de resolver sua crise fiscal (e as formas inflaciondérias de solu-
¢do do déficit pdblico, principalmente via endividamento interno); em segundo, na capacidade
de se constituirem novas modalidades de insergfo do pals na nova ordem internacional.

As propostas de inflexdo desse quadro de crise, que defendem, a grosso modo, um novo
tipo de integragio competitiva da economia nacional no padrio recente de desenvolvimento
capitalista, encontram dificuldades de vulto pars implementarem uma agenda de reformas,
tendo em vista as proprias fragilidades e heterogeneidades da economia nacional € 0 contexto
politico de transi¢do, além da crise do préprio Estado. Em outras palavras, no Brasil, a crise do
regime (refletida nas formas como se relacionam os poderes constituidos; a estrutura partidéd-
ria; 08 nivels nacional, estadual ¢ municipal na estrutura federativa; ou os cidados e a classe
politica) € ambém o momento de crise do Estado (as formas como se relacionam o poder poli-
tico e a totalidade do corpo social), Diessa forma, o desafio torna-se extremamente mais com-
plexo, pois nos defrontamos com uma “wansi¢do dual™ transigdo do regime econdmico ¢ de
institucionalizagio de urn novo regime politico e, 4o mesmo tempo, da consirugdo de um novo
Estado.



O Estado torna-se, entio, incapaz ndo somente de absorver novos interesses econdmicos,
como de dirigir o provesso de desenvolvimento capitalista nacional, devido is crises fiscal e
finunceira € também & perda do poder de comando sobre seus praprios drgdos. As crises fiseal
¢ finunceira do Estado, nu dévada de 80, originadas tanto pelo encerramento do crédito banci-
1o internacionalizado (que configuron o sobreendividamento em moeda estrangeira do pafs)
quanto pelas formas de ajuste implementadas pelus politicas macroeconémicas (que deram
prioridade a0 pugamento do servico da divida e a socializagio do dnus do ajuste do setor pri-
vado), levaram o Estado a um limite de endividamento de dificil solugiio apenas por medidas
de ordem fiscal, Tal grau de desfinanciamento do Estade refletiv nas formas como se consti-
tufam as receitas e us despesas governameniais. Esse quadro, finalmente, comprometey as for-
mas de desenvolvimento do sisiema de prowgiio social brasileiro —- umplamente dependente
de recursos piiblicos —, pois se dea prioridade & utilizagfo dos recursos piblicos para o paga-
mento das dividas piblicas externa e imerna.

MNo caso da saude, entretanto, essa dependéncia de recurses publicos esteve muito mais
vinculada ao desenvolvimento de fundos sociais, perafiseais, de extragio compulséria e que
incidem basicamente sobre folha de saldrios (como € o caso do FPAS). A retragdo econdmica
tornou-se entdo a principal inibidora da continuidade desse perfil de financiamento, devido ao
atrelamento desse fipo de recurso aos niveis da atividade econdmica e a0 crescimento do em-
prego formal ¢ dos rendimentos do trabatho. Cabe salientar que esse movimento foi oscilante,
pois houve forte queds nas arrecadagfes previdencidrias na primeira metade dos anos 80 (em
1983 e 1984) ¢ recuperagdes a partir de 1985, Mas foi no momento em que a ¢rise interrom-
peu um movimento permanente de geraclo de empregos no mercado formal, acentuando uma
tendéncia & deterioragdo ¢ & concentragio das rendas do trabalho, € que se passou a questionar
de forma mais constante esse perfil de financiamento.

Ao longo da década de 80, entretanto, vinas medidas paliativas foram sendo implemen-
tadus para impedir a deterioragfio, de uma maneira mais brusca e continua, dos montantes de
gusto federal na drea de saide: criagio de novas fontes com recomrentes majoracdes de aliquo-
tus, como foram os casos do Finsocial, em 1982, e da contribuigiio sobre o lucro, em [9¥8;
elevagiio de aliquotas de contribuigbes previdencidrias; e estabelecimento de medidas contra a
sonegacio e evaslo. Além disso, a propria descentralizagdo significou aliviar o desfinancia-
mento do setor. Por outro lado, a ¢rise impedia que s¢ continuasse expandindo 08 graus de co-
vertura das agles sociais, justamente no momento de surgimento de novas demandas,
decorrentes do agravamento do quadro de inigliidades ¢ de mudangas demograficas.

Nesse periodo, outros tragos do padrdo anterior de imtervengdo do Estado eram também
criticados: suas caracter{sticas centralizadora, privatista, burocratizada e excludente, Dessa for-
ma, a crise do sistema de protegio social brasiletro manifestou-se no pertil de financiamento e
gasto das agles sociais, na forma como se estruturavam € se organizavam os $ervigos, nas for-
mas de gestiio da politica e na relagdo pdblico/privado que sustentou o padréo de intervengiio
do Estado na drea social. A centralizagdo excessiva era a marca da politica; o descontrole e a
auséncia de regulaciio eram o trago caracterfstico da gestio do sistema: e a compra indiscrimi-
nada de servigos privados foi a forma encontrada para manter a oferta crescente. Tratava-se,
entiio, de propor simplesmente a inversio do sentido e dessas caracteristicas da politica social,
€, por 1580, a agenda da reforma constituiu-se rapidamente na drea social: era preciso des-
centralizar, ao invés de centralizar; expandir o setor pablico, ao contrérie de privatizar; des-
burocratizar e nfio burccratizar; e, por fim, incluir beneficidrios € ndo os excluir, Dessa
maneira, as incorregdes sO poderiam ser corrigidas quando se subtraisse espago do setor priva-
do; descentralizasse o sistema; buscasse novas fontes de financiamento; ¢, finalmente, insti-
tuisse a universatizagdo como forma de se atingir a cidadania social.



Tais questdes, porém, aparentam ser de dificil equacionamento, pois mesclam principios
e wiéias referentes 3 atuaglio do Estado, na drea social, pertencentes a diferentes fases e perio-
dos historicos, As idéias de centralidade do setor piblico, financiamento piblico e universali-
dade fizeram parte da constituiclo de um tipo especifice de intervengiio do Estado na drea
social, ou seja, 0 Estado de Bem-Estar no norte da Europa {0 modelo de Welfure-State de tipo
institucional-redisributivistal . gestado no final dos anos 30, Por outro lado, a questio da des-
centralizacio € de certa forma uma questio recente, imposta pela crise do Estado nos paises
avangados, no final dos anos 70, multas vezes associada & questdo da privatizagdo e da neces-
sidade de encolhimento do setor publico, como veremes adiante.

A unifio desses principios conduzin a um desenho especifico de polftica, pelo menos na
dred soclal e, em particular, na drea de satide — como podem atestar as discussdes historicas
no campo du sadde publica e o apelp revorrente 4o paradigma do modelo inglés de organiza-
¢ e prestagdo de servigoy’, caracterizado pela presenca marcante do setor piblivo nas agbes
de sadde, tanto na oferta quanto no finanviamento do sistema, com estrutura organizacional
desventralizada ¢ de cobertura universal. Além disse, conforme Saltman {1991), muitas das re-
formus recentes nos sistemnas nacionals de saide dos paises escandinavos ocorreram de forma
a ndo modificar as principats caracterfsticas dos modelos anteriores: mantiveram o mix de con-
tribuigdes sociais e recursos fiscais no perfil de financiamento, do mesmo modo que a partici-
pagfio majoritariamente publica na oferta de servigos e o cardter universalista das agdes de
satde. O que se alterou fol o papel das instincias governamentais no interior da politica de
satde, incentivando a descentralizacdo decisdria € operacional, em um movimento de munici-
palizagio de Welfure-State.

Afirma-se, por isso, que a grande dificuldade na implementagio, no Brasil, desse mode-
lo de intervengio do Estado reside nos limites dados pelas particularidades do desenvolvimen-
to brasileiro, pelo tipo de federalismo aqui presente, pelas relagdes que se estabeleceram entre
o Estado e & sociedade nos anos mais recenies, ¢ pelo grau de heterogeneidade que foi gestado
nos planos regional e social — e pelo agravamento dessas varidveis devido a conjuntura da
crise. O certo, porém, € gue a descentralizagdo tenha sido o trago mais marcante da reforma da
politica de sadde no Brasil, ¢ 1550, talvez, até mesmo pelas dificuldades inerentes & implemen-
tagdo dos ontros principios envolvidos na reforma —— centralidade do setor péblico, equaciona-
mento do financiamento para nfio penalizar nenhum segmento social € universalidade — ou
pelo préprio fato de a descentralizagio significar, também, uma espécie de solugdo para a pro-
blemdtica guestdo do financiamento da sadde.

Por outro lado, o tema da descentralizacio fez parte da agenda de reforma do Estado no
plano internacional € constitui uma das tendéncias mais fortes entre as propostas de criagio de

1. O modelo de Welfure-State institucional-redistributivista define-se pela produgio e distribuicio de bens e ser-
vigos sociais desvineulados do mercado e garantidos a 1odos os cidadfos, corrigindo assim desiguaidades pro-
vocadas pelas oscilagoes do mescado {Dradbe, 1590),

2. O modelo inglés de prestaciio de servigos de saide foi criado em 1946 pelo National Health Service Act, Me-
diante essa led, crivu-se na Inglaterra um sistema de prestagiio de servigos altamenie descentralizado, com &o-
fase na atengfio ambulatorial e preventiva, procurando aproximar, a0 maximo, a rede de servigos dos usudrios.
Esse modelo sempre foi um polo de referéncia ¢ contraponto ao modelo americano, bascado na Centralizagio

4 atengio € na concentragho de servigos em grandes hospitais, com Safase na awengiio curativa individual em-
pregando reenologias de ponta, Constitufram-se assim dois grandes paradigimas na oferta ¢ nos muodelos de
prestacio de servigos de saide: de um Jado, o modelo ingls, como exemplo de uma atengdo a sikde gue con-
templa tanto a Enfase NOS ASPeCtos preventivos quanto a adogio de modelos descentralizados de gestao; ¢, de
oulro, o modelo american, como porta-voe da medicing curativa concermada em um tipo especifico de servi-
GO Gue, POr sua propria natureza, impde concentracdo de recursos, tecnologia € gestdo.



novos pardmewros para a agdo estatal, Por isso, julgo importante descrever as linhas gerais des-
€ processo, destacando as especificidades desse movimento na América Latina € no Brastl,

Reforma do Estado e descentralizacio

As propostas de reformulagio dos aparatos estatais de politica social e de criagdo de no-
vos pardmetros para a atuagio do Estado — em particulur, as propostas de descentralizagiio —
apareceram, em todo o mundo, a partir da crise dos Estados de Bem-Estar Social (EBS), no fi-
nal da década de 7

O EBS pode ser definido como Estado que assegurs uvm conjunto de prestagbes de segu-
ridade pessoul considerada fundamental 2 todos os habitantes ¢ nfo somente dqueles que ne-
vessitam, operando por mediagdes de tipo meritocrdtico ou igualitdrio, ou seja, por meio da
togica de mercudo ou de integragdo social. Sua emergénela, como se sabe, ocorreu apés a Se-
gundu Grande Guerra, quando os Estados capitalistas avangados passaram a implementar poli-
ticas pablicas de grande amplitude, visando ofertar bens e servigos, regular essa oferta €
intermediar o fluxo de financlamento produtivo, de forma altamente centralizada, e institui-
ram, na dreq social, extensos aparatos de fornecimento de bens ¢ beneficios de forma univer-
sal. O EBS tambeém foi definido por Ardigo (apud La Rose, 1990} como parte constitutiva de
um perfodo ou uma fase historica do capitalismo, aparecendo como um profundo atoe de natu-
reza civil concretizado em um daplo compromisso entre capitalismo e democracia e entre o
Estudo ¢ o mercado, As bases de surgimento desse EBS encontram-se na ampliagdo e na insti-
tucionalizacio do mercado capitalista de frabalho; no desenvolvimento do sistema econdmico
internacional; no incremento populacional sob a industrializacdo; na intensificago do conflito
distributivo:; no desenvolvimento da democracia de massa; € no crescimento econdmigo.

Nessa medida, a crise do EBS identifica-se, segundo a literatura corrente, com a crise
desyse padriio de desenvolvimento capitalista, na segunda metade dos anos 70. Em ripidos tra-
¢os, pode-se dizer que essa crise foi marcada por forte inadequagio entre a estrutura produtiva
montada no pés-guerra e 0§ avangos tecnologicos que emergiram com & chamada Terceira Re-
volugho Industrial ¢, também, por um crescente desequilibrio fiscal, monetdrio e financeiro
das economias desenvolvidas, Nessa crise, ressaltou-se, de um lado, sua natureza fiscal; mas,
de outro, enfatizou-se a dissolucio do bloco de forgas sociais hegemdnicas que teriam assegu-
rado ¢ antigo modelo de crescimento capitalista. Diante disso, era imperativo adotar novos pa-
rimetros para a atuagdo do Estado, e a descentralizag@o apresentou-se como uma das solugles
possivels frente & debilidade orgamentdria do Estado e ao questionamento das antigas formas
de representagio Estado/sociedade,

No campo conservador, que busca aliviar a crise fiscal do Estado, ressurgiu como idéia-
forga um novo tipo de liberalismo, defendendo, a grosso modo, o fortalecimento do mercado
da soviedade ¢ a retirada gradativa do Estado da vida social e econdmica, até atingir o estigio
do “Estado minimo”, Descentralizagdo significa, entdo, reduzir o Estado as suas fungbes mini-
mas: apenas a protecio contra a violéneia, o roubo, a fraude, além da garantia dos contratos,
Essa proposta inclui privatizar agéncias e servigos piiblicos ou financtar com recursos publicos
o consumo de servigos privados {tickers, vales etc.) e destegulamentar a economia para tornd-
la mais competitiva. Aqui, descentralizagio significa também privatizacio, para que se incor-
pore, segundo o argumento neoliberal, as 16gicas privadas da eficiéncia, da racionalidade e do
luero.

No campo neomarxista, descentralizag@o foi entendida como meio para fazer avangar o
préprio conceito de democracia, pois a crise do Estado era, também, uma crise das formas de
representaciio Estado/sociedade. Nesse campo, 08 autores ressaltam a crise da sociedade do



trabatho {Gorz, 1988 e as tendéncias de esgotamento das suas eﬁergias utdpicas (Habermas,
1987), dai derivundo os principais problemas do EBS. As saidas estariam em am novo Estado
sovial, mobilizando novas arenas societais, em que se destacariam os novos movimenios lo-
¢ats. Segundo Draibe (1990),

proposigdes desta natureza vém respondendo a um outro tipo ¢ nivel de ar-
gumentagio e justifivativa. a do reforco da solidariedade social, fundada so-
bre us novas bases da produtividade ¢ economia do trabathe. O argumento,
em reswmidos termos, parte da tese de que nas condigSes atuais de crise, mu-
durgas tecnoldgicas ¢ reorganizacio do tempo do trabathe social, muitos sfo
as desdobrumentos advindos dos fortes impulsos & reduco de trabalho, prin-
cipalmente guando esse processo ndo € acompanhado por preventivas medi-
das de politica social e econBmica: eliminuglo de postos de trabalthe,
diminuigdo do volume do emprego, marginalizacio e desemprego, aumento
das possibihidades de redugio da jornada ete. No que se refere ao campo das
politicas sociais, agueles processos tendem a produzir impactos negativos
sobre a integridade dos sistemas de proteclo sociul, inroduzindo severas
rupturas entre o8 gue seguem empregados e portanto gozam de protegdo ¢ os
tanto que nfio estiio ou nfo viio entrar mais no mercado de trabatho ¢ por isso
ou estdo precariamente protegidos ou ndo gozam de gualquer protegdo social
do tipo tradicional, passando 4 integrar o mundo dos desvalidos demandan-
tes das politicas e programas de tipo assistencial,

Cube mencionar, ainda, a identificagfo do conceito de descentralizagio com o processo
de democratizagdo: o processo de descentralizacdo pode vir a criar uma coletividade territorial,
capuz de assumir a gestio dos interesses coletivos, na qualidade de esfera dotada de identidade
séeio-cultural e politica. Esse processo supde a ransferéncia de competéncias e recursos pard
a mator autonomia do nivel local, associada & organizag@o e a participagfo da comunidade
(Borja, 1989},

Nu verdade, a proposta da descentralizag8o fol incorporada por diferentes tipos de ided-
rios, até porque t&m, todos, uma base comum de constituicio: a crise de um padrio de cresci-
mento baseado na centralidade das agdes estatais, em que ocorreram desvios de natureza
burocratizante, centralizante etc. Mas, por estar nas agendas de reforma de visdes tho diferen-
tes, a exiensa literatura sobre descentralizacdo tem como caracteristicas (Castro, 1992):

a. falta de consisténcia ¢ de clareza do concetto de descentralizacdo;

b, dificuldade de estabelecer parfimetros que permitam a comparacdo entre casos de dife-
rentes pafses ou mesmo entre experiéneias num mesmo Estado nacional;

¢. diversidade de varidvels utilizadas para avaliar ou medir o grau de descentralizagiio;

d. pluralidade de valores, muitas vezes contraditérios, embutidos no congceito de descen-
tralizacio,

Castro propde, entdo, partir do senso comum como o0 melhor modoe de definir descentra-
lizagdo: se centralizar € concentrar poder ¢ autoridade no centro do Estado, descentralizar €
distribui-lo nas estruturas do Estado, O cardter genérico dessa definigdo, porém, comporta di-
ferentes arranjos estruturais. No plano politico, a idéia de descentralizagio refere-se & descon-
centragio do sisterna decisério, ou melhor, delegar 0 poder de formular politicas, de definir
prioridades, de alocar recursos para instncias descentralizadas. Estas podem ser tanto organis-
mos estatuis, estruturas regionais, governos estaduais ou locais, como também instincias deci-
sdrias institucionalizadas (conselhos, comissBes ete.) dotadas de poder deliberativo, ou, ainda,



formas mistas que envolvam a parceria do setor piblico com o privado (lucrativo ou ndo) no
processo decisdrio. Do ponto de vista administrative, a descentralizago refere-se basicamente
& desconcentragdo do aparetho administrativo sem implicar dispersfio do poder decisério. Do
ponto de vista econbimico, o descentralizagio diz respeito A transferéngia das decisdes econd-
micas, concentradas no Estado, para o mercado ¢ consumidores (por exemplo, os programas
de renda minima, auxilio monetdrin 3s familias, voucher para educagio ete.).

Assim, segundo Castro, 2 noglo de descentralizagio pode se referir 4 reforma das fun-
yOes do Estado, transferindo responsabilidades do governo central ou federal para os niveis re-
gronais efou lovals: pode tambem significar & gransferéocia de fungdes governamentais para
setores ndo-governamentais, lucrativos ou nfio, visando estimular as forgas de mercado e redu-
zir ¢ tumanho do Estado para tomid-lo “muals eficiente™ e até mesmo a devolugio & sociedade
da gestdo dos servigos pablicos, incentivando novas formas de solidariedade e de controle so-
vlal,

De acordo com Goldsmith ¢ Newton {1990}, a principal dificuldade de definir um con-
ceito preciso de descentralizagdo talvez resida no apelo eleitoral do termo, aclumado por parti-
dos de diferentes coloragdes politicas, desde os meados dos anos 70, Segundo Bennert (199(1,
as vaniagdes do conceito justificam-se na medida em que as experiéncias de descentralizaciio
referermn-se essencialmente a uma situagdo de mudanga, on seja, a recente passagem das estru-
turas hipercentralizadus em diregdo 3s descentralizadas.

Sharpe (198}, ao examinar o ¢rescimento das atividades € do gasto governamental em
15 pafses, atribul o maior crescimento do nivel local e regional em relagiio ao nivel central, so-
bretudo a partir dos meados dos anos 60, a seguintes fatores: efeitos da intensa urbunizagio;
demandas crescentes por servigos governamentais em decorténcia da prdpria expansdo do
EBS; e menor resisténeia dos contribuintes em acatar a elevagio de impostos cobrados por go-
vernos locais do que por governos nacionals, devido 4 maior visibilidade dos beneficios obti-
dos. Nesse argumento, o processo de descentralizacfo justifica-se mais pelo movimento
{(nutural} de ¢rescimento das demandas socials do gue pela crise do Estado,

Para Castro (1992), a despeito da variedade de interpretagOes, € possivel distinguir temas
comuns € certos valores presentes no debate: a idéla de maior grau de responsiveness dos poli-
ticos ¢ dos governantes as preferéncias da coletividade local; de melhor eficiéncia administra-
tiva; a de redefini¢io dos mecanismos de representacfio, implicando contrapesos mais efetivos
a0 poder, incrementando a participacfio societal e estimulando a cidadania democritica (e de
maior grau de accowntability); e, finslmente, a de incentivo ac surgimento de polfticas pibli-
cas inovadoras e diversificadas.

As politicas sociais no plano internacional estiveram sob a influ€ncia marcante dessas
idéias, presentes no debate sobre descentralizagfio, ¢ a literatura a respeito jd vem chamando a
atengio para a emergéncia de uma “nova agenda pés-Estado de Bem-Estar Social” (Bennett,
1990). Em contraposicfo ao paradigma welfarist, responsédvel pela institucionalizagio do pa-
pel do Estado central como provedor ¢ planejador de politicas sociais, com base nos direitos
da cidadania e nos principios de igualdade e justiga social, a nova agenda move-se em outra
diregiio. Tem por objetivos encontrar respostas mais efetivas i diversificagdo de demandas dos
usudrios; descentralizar as relages intergovernamentais, de modo 4 tornar mais eficaz o apare-
iho administrative; flexibilizar a alocagdo de servigos publicos para o setor privado; atender
40s novos dapelos do eleitorado; democratizar a gestdo dos servigos; ¢ aprofundar os contrape-
s0s a0 poder do excessivo estatismo, gue marcou o crescimento do Estado de Bem-Estar So-
cial.

As politicas de descentralizag@o do EBS ocorreram, por exemplo, na Franga, no governo
Mitterrand, a partir das reformas nas dreas de educagiio, habitagdo ¢ saide, e, desde a lei da



descentralizagdo de 1982, desenvolve-se um intenso debate sobre a conveniéneia da descentra-
tizaglo pars indmeras tarefus que eram de responsabilidade do nivel central. Na Alemanha, as-
siste-se o um movimento de regionalizacdo da educago bdsica, ao lado de uma crescente
autonomia de atuaydo dos nivels regionais. Na década de 80, a Noruega, a Dinamarcs ¢ a Sué-
cia também implantaram profundas restruturacdes no sisterma de protegiio social no sentido da
descentratizagdo. A Itdlia, em 1978, descentralizou os servigos de sadde, dentro de um quadro
mais ampie de reforma sanitdria, criando dreas de satde (as Unidades Sanitdrias Locais), com
aito grau de autenomia para g gestdo dos servigos, Nesse mesmo pafs, na drea educacional,
também se fizeram restrutaragdes visando a descentralizaco.

Segundo alguns autores {Sharpe, 1988 Ashford, 1988), entretanto, essa tendéncia de
descentralizacdo resulton do proprio crescimento dos aparelhos estatais produtores de politica
sovial, em que se expundem. a0 mesmo €mpo, 03 aparethos centralizados € o3 descentraliza-
dos. Segundo Castro {1991,

0 paradoxo € que, 20 mesmo {empo em que cresce 0 espectro de agdo do go-
verno central (e com ele, o grau de centralizacio), verifica-se o crescimento
do frabito de uglio dos governos subnacionais e do grau de descentralizagio.
Menos do gque um fendmeno de “soma zero”, configura-se wm processe
cumulativo onde os processos de ceatralizagio e descentralizacdo refor¢am-
$¢ mutuamenie.

Descentralizacdo na América Lating

Nu década de 80, a temdtica da descentralizagdo também se impds com razodvel forga
nays discussdes sobre os rumos da politica social nos paises latino-americanos. Aqul, a crise do
modelo de crescimento do periodo 1960-1970 — que se caracterizava peio alto grau de inter-
vengdo estatal — fez surgir a necessidade de ransformagio do Estado, e, com ela, 4 temdtica
da descentralizagio entrou na agenda das propostas neoliberals e das que se apresentavam
como alternativa a elas’,

E necessdrio, nesse processo, distinguir as diferentes motivagdes, pois hd movimentos se
superpondo: no continente, tanto nos paises de Estados federais como nos unitdrios, emergem
processos visando a mudanga na 16gica centralizadora anterior, agravada pela tnstituigdo de
governos autoritdrios militares, no final dos anos 60. Tal movimento buscou o estabelecimento
ou da malor autonomia dos Estados federados frente & Unifio, visando a descentralizagio de
competéneias que antes eram atribuicBes do nivel federal (Argentina, Brasil, Venezuela e Mé-
xico);, ou de regides de ordem constitucional, nos pafses unitdrios (Chile, Peru e Bolivia), ou
de ordem administrativa e de planejamento (Col8mbia e Guatemala), ou de novos regimes
municipais {Coldmbia, Chile, Equador e Guaternala).

Agui cabe uma reflexdio: a descentralizagio em pafses de estrutura federativa assume
formas especificas, pois € caracteristica do sistema federativo a ndo-centralizagdo. Segundo
Elazar (1991), ndo existe vma relagdo de centro/periferia no sistema federativo, € sim uma
nido-centralizacio contratual, com dispersio estrutural de poder por varios centros, Cuja autori-
dade é constitucionalmente garantida, Mas ndo-centralizagio € diferente de descentralizagio, e

3. VYer, por exemplo, os termos do “Consenso de Washington™ e, em particular, para drea social, o documento:
“Financing Health Services in Daveloping Countries. An Agenda for Reforma”, elaborado por John Akin,
Napcy Birdsall ¢ David de Ferranti. Como exemplo de proposta alternativa 20 neoliberulismo, ver o trabalho
da CEPAL, Trangformacion productiva con Equidade: La tarea privritdria del desarrollo de América Lating
y el Caribe en los gilos noventa, Santiago, 1990.
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ndo se pode caracterizar, entdo, as estruturas federativas como descenuralizadas, pois a justeza
da aplicagdo desse conceito implica a existéncis uma autoridade central que possa descentrali-
zar ou recentralizar quando guiser.

Qutro aspecto, discutido por Elazar, refere-se s ligagdes entre o movimento de centrali-
zigdo e os processos de construgde do Estado-nagio nos paises de constituigio capitalista re-
cente. Nestes, surge, em um primeiro mormento, a necessidade de centralizagio, como
instrumento de formayio e conselidagio do Estado capitalista, para, no momento seguinte, na
decada de 7, emergir outra tendéncia, a da descenwralizagio. O surgimento da descentraliza-
¢io pode se dur wnto pels intencdo do nivel central quanto & sua revelia (ou por sua auséneia
em alguma antiga funclo ou atvidade), ou por uma mistura de ambas — intengio/auséncia.

Dessu forma. a centralizaclo do Estado na América Luting pode ocorrer mesmo nos pai-
ses de estrutura federativa. devido ao araso na formagio do Estado capitalista e, mals recente-
mente, aos ciclos autoritdrios. Em alguns casos, esses processos chegaram até mesmo a se
mesclar no tempo. Mo Brasil, por exemplo, apesar di estrutura federativa, verifica-se uma con-
vivéneia prolongada com movimentos de extrema centralizagio — 0 que fez com que se re-
corresse ai€ mesmo 4 idéia de om “federalismo incompleto” para caracterizd-lo (Camargo,
19923, Mas € certo, também, que o Brasil € um dos paises que possul uma das mais altas des-
centralizagdes fiscals na América Latina, com um volume expressivo de redistribuigio regio-
nal de receitas e forte autonomia dos Estados ¢ municipios em termos de competéncia
tributiria, desde a década de 60

E rambém verdade que, 10 longo da histéria brasileira, sempre existin uma forte tensio
entre as forgas da centralizacdo (aglutinadas no governo federal) ¢ as forgas da descentraliza-
¢ 3o {concentradas nos Estados e nos municipios), ocasionando severas lutas, revoltas ¢ rebe-
lides constantes, ap¢s a independéncia nacional, excetuando-s¢ apenas o periode que
corresponde & Repiblica Velha. Esse notdvel paradoxo talvez se explique pelos longos perio-
dos de regimes ditatorials © autoritdrios, o que ensejoun tipos especificos de centrulizaglio ¢
mesmo de federalismo no Brasil € em outros pafses de estrutura federativa na América Latina.
Neo Brasil, nfio por acaso, os movimentos de democratizagio vieram acompanhados da idéia da
descentralizagdo, significando maior poder para as instincias estaduais e municipais de gover-
no ¢ propondo a emergéncia de um real federalismo,

Cabe ressaltar que, também na América Latina, os movimentos pela descentralizagio
oeorreram junto ¢om o processo de democratizacio e refletiram o esgotamento dos niveis cen-
trais de governo em vdrias fungdes ¢ atividades, isto €, nas suas capacidade de extrair recursos,
formulur politicas e expressar interesses, A conjungfio, na América Latina, do auge do Estado
desenvolvimentista com o perfodo dos regimes autoritdrios colocou na ordem do dia do pro-
cesso de democratizagio a mudanga das relagSes entre os Estados e o nivel federal, nos Esta-
dos federais, e enwre as localidades e o nivel central, nos Estados unitdrios.

A discussiio sobre a descentralizac@io das politicas piblicas — e das politicas sociais, em
particular — € de outra ordem. Em alguns casos, como na politica de sadde, o referencial € a
constituigdo de sisternas organizados de fornecimente de bens e servigos, com definigio preci-
sa de atribui¢des para cada instdncia do aparato ceatral (diferentes drgdos de um mesmo mi-
nistério} e, também, para cada instdncia governamental {nivel central, Estados/regides,
municiptosfcomunas). Aqui, a questio especifica é a da montagem de sistemas nacionais de
politica, em que se deve reforgar simultaneamente os niveis centrais e os descentralizados, a
fim de centralizar comandos e poder regulador e descentralizar operagdes.

Mas, como o movimento de descentralizagdo envolve redistribuicdo de atribuigtes ¢
fungdes entre esferas de governo, hd uma tendéncia para que esses dois movimentos — des-
centralizagfio das estruturas de governo ¢ de determinadas politicas piblicas — acabem por se
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influenciar e reforgar mutyamente, criando até mesmo altos graus de dependéncia entre si. As-
sinale-se que tais processos assumem caminhos especificos, conforme a estrutura de governo
{federativa ou unitdria),

A seguir, apresento as visdes a respeito du descentralizagio em saude. Esse debate admi-
tiu também diferentes pontos de vista, cabendo lembrar as duas propostas (Jue emergiram para
a Aménca Latina. na década passada.

DPescentralizacdo na drea de safide

A discussdo sobre a descentralizagio dos servigos de satide acelerou-se, na déeada de 80,
em fungfio dus necessidades de pensar os caminhos de restruturagfo do Estado, devido 3 crise
de antigos modelos de suy Intervengfo, inserindo-se, portanio, nos debates mais amplos sobre
wna agenda de reforma para o Estade contemporiineo. Na drea da sadde, essa discussiio tomou
rumo préprio a partir da Conferéncia de Alma-Aw’, quando se constatou que os sistemas na-
cionals de sadde viviam momento de crise profunda, que s¢ acentuava ainda mais nos modelos
de sutide implementados pelos paises subdesenvolvidos. Sugeriu-se, entdo, um amplo progra-
my de reformas, dando bastante €nfase 4 questio da descentalizagfio dos servigos de saide.
Na América Latina, sio exemplos dessa Enfase a proposta da Organizagiio Pan-Americana de
Satde (OPS}, e 45 propostas do Banco Mundial, esbogadas no documento "Uma Agenda pard
Reforma™.

A proposta da OPS de reorganizagiio dos servigos de salde incentivava a formagio de
Sistermas Locais de Satde (SILOSY, mediante a divisio do trabalho no interior do Sistema Na-
cronal de Saiide, com critério geogrifico populacional, em dreas urbanas ou rurais, de acordo
com as necessidades da populagdo definidas em termos de riscos. Parte fundarmental do Siste-
ma Nacional de Saide, ou seja, unidades bdsicas desse sistema, og SILOS devem ter como sua
responsabilidade a atengfo a individuos, familias, grapos sociais, comunidade € meio umbien-
te, coordenando os recursos disponiveis, do setor satide ou ndo, facilitando a participagiio so-
cial. Devem, portanto, integrar os recursos de satdde da drea, incluindo os hospitais, centros e
postos de sutide, em uma rede de servigos inter-relacionada com nivets de atengfio compativeis
com a necessldade da populagfo. Articula-se assim o desenvolvimenio de programas gue bus-
quem atender as necessidades da populagio com a estrutura € o funcionamento da capacidade
instalada existente. De acordo com a proposta, o tamanho dos SILOS varia de acordo com as
realidades de cada pafs, sendo conveniente um nivel reselutivo de, pelo menos, um segundo
grau de complexidade, combinado com urna adequada eficiéncia no uso dos recursos. Além da
capacidade tecnolégica que possibilite um adequado poder de resolugio dos problemas de sad-
de de sua 4rea, os SILOS devem possuir uma adequada capacidade técnica administrativa nas
dreas de planificagfio, administragio, informagiio, epidemiologia e um conjunto minimo de re-
cursos humanos adeguadamente treinados. Mas a participagiic da cormunidade € de fundamen-
tal importincia e faz-se mediante o estabelecimento de uma relagfio de responsabilidades
reciprocas.

A OPS definiu também um outro conceito, o dos Distritos de Sadde’. Parte do Sistema
Nacional de Sadde, o Distrito € mais ou menos asto-suficiente, compreendendo, primeiro ¢

4. Sobre a Conferfncia de Alma-Ata, ver Capitulo 1.

5. Ver AKIN, John, BIRDSALL, Nancy e FERRANTY, David. “Financing Health Services in Developing Coun-
tries. An Agenda for Reform”. Sobre a proposta de SILOS sdo indimeras as publicages da OPS.

6. OPS, Resolugio XV, Docomente CD — 33/14.

7. OMS. Documento Who/SHS/OH/B8. 1. Genebra, 1988,



principalmente, uma popalagio que vive em uma drea geogrifica e administrativa claramente
definicta, seja urbanu ou rural. Também inclui todas as instituigSes e individuos que oferegam
atenydo a salde nessa drea: governo, seguridade soctal, entidade ndo-governamental privada e
tradicional, a atenglio individual, todos os wabalhadores em sadide, estabelecimentos (até mes-
mo 0 hospital de referéncia de primeiro nivel de atengiio), servigos de laboratério e de diag-
nostico ou de apoio togistico. Um Sistema Distrital de Sadde, portanto, consiste numa grande
variedade de elementos interrelacionados que contrtbuem & safide nas casas, escolas, locais de
trabaliio ¢ comunidades, através do setor satide e de outros setores relacionados. Seus compo-
nentes devem estar bem coordenados por um responsivel, a fim de articular 1odos os elemen-
tos ey instituicdes em um conjunto integrado de servigos de suide de promogio, prevengio,
wura ¢ reabiiitagio.

Pode-se afirmar, entdo, que o eixo de ambas propostas — SILOS/Distrito de Satde — é
a “erriorializagdo” e u descentralizacio dos servigos de saide, segundo uma 6tica de ordena-
mento ¢ integragio de programas ¢ atividades, funto para a atengfio a0 individuo, & familiae A
comunidade quanto ao melo ambiente, de uma maneira coerente, harmdnica e 16gica em rela-
¢ao as verdudeiras necessidades da populagiio. Assinale-se que o Distrito de Saiide € uma uni-
dade minima (com populacio referida), enquanto a idéia de SILOS € mais abrangente (nfio
aecessariamente dred minima). Deve-se observar também que o sisterna local, na proposta de
SILAS, € purte infegrante de um sistemna nacional, nfo havendo, portanto, nenhuma incompa-
tibilidade entre a formagfo de sistemas nacionais € a de sistemas locais.

Segundo Pagunini (1989, os sistermas locais de satdde devem ser vistos como uma estra-
€ gia fundamental para reorganizar ¢ reorientar o setor sadde, a fim de atingir a eqiiidade, efi-
cdvia e eficiéneia com base na estratégia de atengdo priméria. A definigfio de sistemas locais
de satde ¢ de programaglo local traz implicito a supera¢do de esforgos isolados, destinados a
populagdes segundo grupos de idade, patologias ou agles preventivas ou curativas, visando
uim esforgo do conjunto de todo © sisterna para organizar 0s recursos ¢ as atividades em rela-
¢do s necessidades da populacio e seus riscos principais. B um enfoque integrador tanto con-
ceitualmente como operacionalmente. Mas, por outro lado, o apelo & constituigdo de sistemas
locais ¢ a Enfave na conceituagdo de uma dred mintma para a organizagio dos servigos de sad-
de {distritoy, modulos ou cufro nome que se queira dar) respondem também 2 necessidade de
delimitar dreas com populagtes definidas ¢ fechadas para as ages de sadde piblica, até mes-
mo por uma razdo bem simples: nfo se pode medir o impacto e os resultados se a demanda
para as agles de sadude estiver em aberto, _

A proposta de descentralizacio do Banco Mundial, apresentada no documento Agenda
pura Reforma, € de outra natureza ¢ estd associada a wrés outras reformas; pagamento dos ser-
vigos pelos usudrios na drea curativa, estimulo aos seguros sadde e emprego eficiente dos re-
cursos nido-governamentais. O objetivo definido € dotar os servigos de sadde de malor
eficiéncia e estimular o pagamente, por parte dos usudrios, da atenglo curativa, sob a justifica-
tiva de que a proximidade servi¢o/usudrio induz a cobranga de pregos justos. Dessa forma, a
proposta de descentralizacfio aparece junto com a da privatizagio, € ambas se justificam como
instrumentos de contengdo de despesas governamentais para aliviar a crise fiscal e financeira
do Estado na América Latina — crise que decorre sobretudo dos encargos das dividas externas
dos palses latino-americanos.

Se na proposta do Banco Mundial interligam-se a questio da descentralizagdo em sadde
com a discussdo da crise de financiamento do Estado, para Oszlak (1987), essa questio apare-
¢e como parte integrante de uma agenda mais geral de reforma do Estado. Conforme o autor,
hé trés questBes na discussio da restruturagdo do Estado: os limites desejdvels da intervengéo
do Estado (reconsideracio de sen tamanho) € a legitimidade de suas atuais fungdes; as possibi-

1%



lidades de governabilidade da sociedade frente aos desafios da crise estrutural e a precariedade
de recursos do setor publico frente ao crescimento das expectativas e tensdes sociais; e a inér-
cla da burocracia, estabelevida supostamente devide 3 vigéncia de pautas culturais tradicionais
€ autolitdrias, incongruentes corm os valores da eficiéncia ¢ do desempenho responsdvel.

E frente p essas questfes que, segundo Oszlak {1987), se deve esbogar um programa de
descentralizagdo do setor piblico, abarcando wansformagdes tecnoldgicas, culturais e sociais.
Tul programa pode ovasionar a diminuigdo do ramanhe do Estado, o que € solugio pard o en-
curtamento de recursos, possibilitando & melhoria das tecnologiis de organizagio e gestio € o
anmento du racionulidade e produtividade. Com isso, torna-se possivel ataar sobre as pautas
cuitarais ¢ valorativas da burocracta estatal para lograr o democratizacio de seus estilo de ges-
tdo. Tudo isso, por fim, pode redundar em maior possibilidade de acesso aos recursos e servi-
vos do Estado por parte da sociedade,

Deve-se, porém, definir com precisfio ox coneeitos pertinenies 4 €ss¢ processo, pois sio
diferentes os caminhos da descentralizaclo, desconcentragdo, delegagio, devolugio e privati-
zaglo. Assim, o movimento de tansferéncia de responsabilidades em matéria de planificacio,
gestdo, obtencdo e alocagio de recursos, do govermo central para o nivel local pode ser:

& descentralizagio, quando hd delegagiio as unidades de “campo” dos organismos do ni-
vel central;

b. desconcentracdo, quande hi delegaciio is unidades subordinadas do nivel central;

¢. delegagio, quando a passagem envolve as autoridades regionais;

d. devoluglo ¢ privatizagdo, quando 2 passagem recal nas organizagdes privadas ou vo-
funtdrias,

A linha ténue estd na diferenca entre descentralizagfio ¢ desconcentragdo: a descentrali-
zagio supde a transferncia de poderes (ou de uma fungfo especializada) do nivel central para
uma drea com distinta personalidade juridica, enguanto a desconcentraciio wansfere atribuigiio
ou responsabilidades de execugido para os niveis inferiores de dentro do governo cengal € de
suas agéneias. Além disso, a descentralizagfio, mais do que uma mera reorganizaciio, pode ser
de ordem geogrédfica e funcional, outorgando certo grau de discricionariedade aos agentes na-
cionais em nivel local para planificar e implementar programas e prejetos, ou pard ajustar as
diretivas do nivel central as condicdes locals, segundo diretrizes estipuladas pelo nivel central
{ou por suas agéncias). Nesse sentido, pode-se distinguir, com bastante precisio, desconcen-
tragio de descentralizagio. Para ele, descentralizagBio implica o estabelecimento de drgios
com personalidade juridica, pariménio e formas de funcionamento proprios; na desconcentra-
¢a0, a0 copirdrio, 0s Orgios operam com a personalidade jurfdica que corresponde ao respecti-
v0 Orgido central,

A partir desses conceitos, 2 descentralizagfo em saide deve envolver o deslocamento do
fluxo do poder politico, administrative ¢ tecnolégico de certas unidades centrais para niveis
periféricos, intermedidrics e locais. A descentralizagdo torna-se, assum, um instrumento de res-
truturagdo do poder, aproximando os problemas as institnicdes de nivel intermedidrio e local e,
também, transferindo a capacidade de tomar decisio {pois niic hd descentralizagio efetiva sem
capacidade normativa em cada nivel). Além disso, a descentralizagdo na satde deve envolver
aspectos administrativos, econdmicos e epidemioldgicos. Assim, a fixac@o de politicas e a ges-
tdo de instituicOes e de programas envolvem sempre um mix de centralizagiio, desconcentragio
¢ descentralizagfo. Por outro Iado, ndo se confunde a descentralizag8o com a regionalizagio,
pois esta pode ocorrer tanto com a centralizagiio quanto com a descentralizagio, da qual é
sempre um processo complementar,



Segundo a OPS, a descentralizaglio em sadde deve também se pautar pela explicitagio
de alguns objetivos, entre os quals:

a. gumento da capacidade de reselver problemas, aproximando a tomada de decisdes do
tocal onde os problemas se encontram;

b reversdo & comunidade e aos individuos da capacidade de decidin;

v, extensdo da cobertura com egitidade e eficiéneia;

d. aumento da capacidade de resposta eficiente aos problemas de swide comunitdrios;

£. obtengiio de uma maior eficiénein téenicy e uma maior eficiéncia social;

f. melhora da organizagio do sistema de yadde e da prestaciio dos servigos:

. permissde da pardeipacio na busca da melhoria du qualidade de vida:

h. finalmente, proposta de uma methor partcipacio do beneficidrio nos servigos de sad-
de e da comunidade no processo de tomada de decisSes.

A proposta da OPS ¢ a5 questdes discutidas por Oszlak e Paganini buscam integrar a dis-
cussiio da descentralizagiio 4 da constituigfio de sistemas nacionals de sadde. Para Paganini
{1989}, descentralizacio € também wm instrumento de questionamento do conceito de assis-
téncia médica. Para Oszlak (19873, a descentralizacio deve ter objetivos finalisticos, alierando
ndo apenas os padrdes de atacio do Estado, mus também o proprio impacto das agdes seto-
rinis em salde. Nesse caso, a descentralizaclio situase em um campo que ultrapassa questdes
téenico-administrativas ¢ assame valores politicos finalisticos, reintroduzindo a temdtica da
egilidade, do controle social e da prépria instinigdo do conceite de cidadania social (satide
como direito).

Diescentralizacao da politica de satide no Brasil

Nos anos 8, caminhamos no Brasil para uma descentralizagdo da politica de satde, com
mudunya no papel e na modalidade de intervencio do Estado. Essa mudanga foi impulsionada
pelo quadro conjuntural da década de 80 — crise € democracia: o processo de democratizagio
propiciou a adogdo de um fipo especifico de politica, mais ligado ao modelo institucional-
redistributivista de politica social, enquanto a crise impunha limites sérios 2 adogdo desse mo-
delo de forma mais abrangente e radical.

A tendéncia A descentralizacdo, como foi visto, também apareceu nas agendas de refor-
mulagio do papel do Estado nas economias maduras, assumindo aspectos bastante particulares
ng América Latina. Descentralizar, na década de 80, foi a palavra de ordern que marcou o es-
paco de consenso entre os neoliberais € o pensamento neomarxista, frente 4 necessidade de
imprimir novos pardmetros a atuagiio do Estado. Na drea de saiide, a descentralizagio assumiu
contornos especificos, sendo bastante influenciada pelos modelos histdricos de prestagio de
servigos {o modelo inglés) e pelas discusstes encaminhadas pela OPS.

O processo de descentralizagiio vincula-se, também, & prépria 16gica interna do Estado:
este expande aparelhos e fungles, centraliza-se, perde capacidade gerencial, descentraliza-se,
recentraliza-se etc., ¢, 4 cada movimento, novos atores aparecem € mudam os cendrios politi-
¢os. Nessa medida, néo se pode atribuir nenhuma ligagiio mecinica entre centralizagio e for-
mas autoritdrias de govemar, de um lado, e descentralizagio e formas democriticas de
governar, de outro, Além disso, todo ato de descentralizagao vinculase a novoes moevimentos de
centralizagdo.

Mas, no Brasil, a questiio da descentralizagfo na saide acabou se politizando significati-
vamente, devido ao tipo de descentralizacio operada (para instincias estaduals € municipais



de governo), em meio a0 processo de democratizacio. Com a abertura do sistema, ampliam-se
as disputas eleitorais, em que as questfes sociais assumem dimensdes Jmpormnteb por causa
das desigualdades e heterogeneidades do desenvolvimento econdmico. E como se houvesse
um ciclo eleitoral para as politicas sociais, fazendo com que o investimento em equipamentos
sociais € o grau de intervengdo do Estado, ma drea, estejam sempre pressionados pela “chega-
da” das eleigbes. Assim, o campo social vE-se atravessado por vilrios nivels ¢ tipos de inter-
vengio governamental, sem que haja wma definicfo precisa de competéncias da agiio de cada
nivel (federal, estadual & municipal), pols os trés precisam de votos para legitimurse e, portan-
to, devemn concretizar realizacBes na dred social, Dessa forma, as pressdes para descentraliza-
¢40 sdo imensas. Mesmo que se defing, como na sadde, atribuicSes para cada esfery, tal idéia
de sisterna ¢ conswantemente questionada, pois todos o8 nivels sio impulsionados para ofertar
todo tipo de servigo, ferindo, portanto, a prépria I8gica da descentralizagdo pretendida,

Nesse guadro, para melhor compregndermos o processo que ocorreu na drea de satde,
na década de 80, € necessidrio, em primeiro lugar, conceituar o tipo de descentralizago opera-
do: fo1 uma descentralizagfo polftica de tipo especifico, para instincias estaduais e municipais
de governo, iniciada a partir do nivel central. Tal fato sé pdde ocorrer porque havia uma alta
centralizaciio operada na politica de sadde, no perfodo autoritdrio, 0 que tornou inexpressiva a
participugo dos Estados e dos municipios na oferta de servigos, no financiamento do gasto
publico, na regulagdo das agSes e na formulagfo de programas. Entretanto, nem sempre o pa-
pel dos Estados e dos municipios em relagio a essa politica setorial fol assim, € isto at€ mesmo
por wna razfo bem simples: o Brasil € um pafs de estmtura federativa, o que significa que,
pela natureza mesmo do regime federativo, a ndo-centralizagio € a caracteristica da operagio
de muifas politicas piblicas. No limite, portanto, pode at€ ser equivocado, para 0 N0sso Caso,
falar em processo de descentralizacgio.

De fato, o papel das instincias estaduais  municipais na politica de sadde nunca foi da
forma como ocorreu no perfodo autoritdrio, Mesmo antes disso, a participacio dos Estados e
dos municipios nas politicas piiblicas foi diferenciada, devido & prépria dimensdo continental
do pals, fazendo com que essa participagiio dependesse da estrutura econdmica, da disponibili-
dade de recursos pdblicos e da prépria wadigio e valores culturais. A grosso modo, pode-se fa-
lar de uma maior autonomia da esfera federal nos Estados e nos municipios das regides
Sudeste e Sul em comparagio com os do Norte e Nordeste, quanto & capacidade de extrair re-
cursos, formular, implementar e gerir politicas piblicas, principalmente na drea social. Cabe
também assinalar que, desde a Constituigfo de 1934, € competéncia do nivel municipal a orga-
nizagio de servigos piblicos locais, existindo competéncias concorrentes na drea da sadde (e
também da educagiio), 0 que ocasionaria o surgimento de redes paralelas para 4 prestaglo des-
€8 SErvigos,

E necessirio, portanto, conceituar o tipo de relagdo que se estabeleceu entre os niveis de
governo {nive} central/Estados € municipios) na constitui¢@io das politicas sociais, ou methor,
ao fongo da emergéneia, consolidagfio e crise do sisterna de protegdo social no Brasil. Confor-
me a periodizagiio proposta por Draibe e Auvreliano (1989) para as fases e periodos de emer-
géncla, consolidagio e crise de Welfure-State no Brasil, o perfodo de 1930-1943 € o da
introdugfio desse sisterna; de 1943-1964 € o da “expansio fragmentada e seletiva™; de 1964~
1977 ¢ o da “consolidagdo institucional e expansdo massiva™ e de 1977-1988 € o da “crise €
ensaios de reformulaglo”, O primeiro perfode € caracterizado pela introdugio da legislagio
previdencidria e trabathista. O segundo é marcado por uma expansio que se mantém nos mol-
des e pardmetros definidos pelas inovagSes do periodo anterior, pois, segundo Draibe ¢ Aure-
liano,
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a0 mesmo tempo hi avangos nos processos de centralizagiio institucional e
no da incorporagdo de novos grupos sociais aos esquemas de protecdo, sob
um padrao, entretanto, seletivo (no plano de beneficidrios), heterogéneo (no
plano dos benefivios) e fragmentado (nos planos institucional e financeiro)
de intervengiio social do Estado.

( terceiro perfodo € o momiento de transformagio, tanto do aparato institucional {que se
torna mais centratizado) quanto do perfil de finunciamento (vriagio dos fundos sociais) da po-
Hiica social, 20 lado de uma expansio massiva. O dliimo perfodeo ¢ o da crise em que afloram
questies referentes & instabilidade do perfil de financiamento das politicas sociais (alta sensi-
bitidade uos ciclos evondmicos): o questionamento do cardter excludente do sistema de prote-
vio sovial (regras de inclusfo/exclusio, privilégios ¢ desigualdades) e, por fim, a critica 3 alta
centralizagdo ¢ burocratizagiio dos modos de organizacio e decisiio do sistema,

Assim, se 0 trago caracteristico do perfodo 1964-1977 € a forte centralizagdo das politi-
cas piblicas €, no caso especifico da politica social, a “consoliduciio institucional (da forma
centralizada) e expansio massiva”, em que os Estados ndo passam de receptores da politica fe-
deral, o grande perfodo anterior, de 1930-1964, de “expansio fragmentada e seletiva”, pode
ser caracterizado por uma relativa parceria entre os nfvels federal, estadual ¢ municipal na im-
plementagdo das politicas sociais. Basta lembrar — para mencionar apenas as duas dreas fortes
da polftica social — como fol grande o pese dos Estados na educagio de 12 ¢ 27 graus (que
permaneceria na esfera estadual mesmo apds a centralizacio, a partir de 1964), além da forma-
¢do de algumas universidades estaduais € centros de pesquisa nesse perfodo; €, na drea da sad-
de, a constituigdo de algomas secretarias estaduais de sadde e 2 expansio dos investimentos
para a construgio de hospitais pablices estaduais e centros de sadde, ou, entdo, da execugo de
massivas campanhas de saiide pablica,

A crise do padrio de protegiio social no perindo 1977-1988, por sus vez, € também o pe-
riodo de crise das formas centralizadas de politicas ¢, portanto, momento da emergéncia, nova-
mente, dos Estados na politica nacional, além do questionamente profundo da imensa
centralizagdo de recursos e do poder, no perfodo imediatamente anterior. Aqui, confundem-se
a discussio sobre a conveniéneia da descentralizagio para algumas politicas especificas com o
debate maior sobre a relagio Estados federados/federagio no préprio federalismo brasileiro.

0 que pretendemos agui € resgatar um novo Angolo para a andlise do papel das instin-
cias estadual e municipal na politica social: se € verdade que a crise ¢ a democratizagdo, por
um Jade, e o cendrio internacional de reforma do Estado, por outro, incentivaram o movimento
de descentralizagdo, entretunto, hd que se pensar também nas formas e modalidades de relagd-
es constituidas entre as instdncias federal e estadual durante 2 emergéncia ¢ a consolidagio do
sisterna de protegiio social no Brasil, ou seja, nos perfodos anteriores a crise.

Convém lembrar que a participag3io dos Estados na oferta de servigos sociais, no perfodo
1943-1964, ndo se desfez no periodo seguinte, de centralizacio (1964-1977), pois ndo houve
transferéneias desses equipamentos estaduais e/oun municipais (escolas, hospitais, centros de
satide etc.) para o nivel central, e os Estados ndo deixaram tampouco de oferecer os atendi-
mentos especificos a cada tipo de equipamento. O que ocorreu fol — isto sim — que o grosso
do financiamento & drea de sadde passou a ser operado pela 4rea da previdéncia social, me-
diante a utilizag#o de recursos do fundo previdencidrio (FPAS) pelo Instituto Nacional de Pre-
videncia ¢ Assisténcia Social (INAMPS), a partir de confratos e convénios com entidades
privadas, diminuindo, portanto, as alocagBes de recursos fiscais para o gasto publico em satde,
tanto no nivel federal quanto nos niveis estadval ¢ municipal. Em outras palavras, o tipo de
centralizagdo operado na politica de saide, no perfodo 1964-1977, ndo implicou total desman-
telamento (ou transferdncia) dos equipamentos de satide estaduals e municipais. Seria mais



correto afirmar que essas redes, assim como a propria rede federal, passaram a ter um papel
complementar na oferta de servigos e, portanto, careceram de Tecursos gue garantissem a sua
manutengdo ¢ ampliagio. Dessa forma, o que houve foi, antes de tudo, uma centralizagio fi-
nanceira, que privilegiou a compra de servigos privados, em detrimento da rede puablica dos
trés nivels de governo, na oferta da assisténcia médica.

Outro aspecto importante € que a centralizagdo do perfodo 1964-1977 ndo ensejou a
constitulgde de um sistema nacional de satide, que normatizasse todas agdes de sadde no terri-
rio nacional’, Assiim, trata-se de um tipo de centralizacio restritu o perfil de financiamento
da politica, com hegemonia de um determinado tipo de atendimento — curativo —, para pre-
videncudrics, comprade do setor privado e regulado desde “cima™, Isso também evidencia que
& descentralizayiio ocorrida na politica de sadde, na década de 80, ndo partiv do zero: nessa
drey, & descentralizagio fol facilitada pelo fato de alguns Estados e municipios estarem ope-
rando expressivas redes de servigos.

Sio Importantes essas aspectos porque induzem, num cendrio pessimista para a década
de 90, 2 adoglio de antigos papéis na drea social jd desempenhados por instincias estaduais e
munivipais, no periodo anterior 4 1964, em fungdo da redefinicio do "bolo” tributdrio. Ou en-
tido, se se quiser um vendrio otimista, visiumbra-se a possibilidade nio apenas da reafirmagio
de anfigos papéis, mas também do surgimento de novas modalidades de mtervengio das esfe-
ras estaduals e municipais no campo social — ao menos em alguns Estados e em algumas
areas, como salide. Essas novas modalidades podem vir a ter como padrido o quadro de trans-
formagOes e redefini¢Bes que s& opera no Estado de Bem-Estar, nos paises desenvolvidos, em
gue a preferéncia pelo nivel regional/local nas polfticas sociais ndo apenas obedecgu a princt-
pios de ordem financeira, como também, em alguns casos {por exemplo, os pafses nérdicos),
foi a salda encontrada para mator efetividade, eficdcia e controle das agdes sociais.

Pode-se afirmar, entdo, que o gue € novo na politica de satde ndo € a simples presenca
de Estados e municipios, mas a forma como ela ocorre hoje, tendo como referéncia a constitui-
¢io de am sistema nacional, que progurs definir atribnigdes para cada estera de governg, vi-
sando @ criagio de uma rede de servicos regionalizada, integrada, descentralizada e
hierarquizada por niveis de atendimento. Esse processo, eniretanto, sé pdde emergir a partir
desse par de caructerfsticas da década de 80 — crise com democracia — e da formulagio de
uma nova Constituicdo Federal, que redefiniu a relagio existente entre os Estados, os munici-
pios € o nivel central, a comegar pela Reforma Tributéria, de 1988. Em suma, a crise minou os
maodelos anteriores de intervengdo estatal; o processo de democratizagdo imp0s novas relagdes
entre os Estados federados € o nivel central; e a idéia mesma de descentralizagdo em sadde in-
duziu 3 formagfio do sistema nacional — o que reforga, de outra forma, a necessidade de cen-
trulizagio normativa. Esse quadro produziu ndio a simples presenga, mas novas modahidades
de presenga das instincias estaduais e municipais na polftica de satide.

Mas o processo de descentralizagiio s6 se concretizou a partir de determinadas precondi-
¢des: nos Estados, o avango do espago do interior em relagiio aos das metrépoles; no federalis-
mo nacional, novas relagBes Estados/nivel federal; nas agendas estaduais e federal de governo,
o grau de centralidade da questdo social ¢ das propostas de descentralizagio; no aparato cen-
tral governamental, o grau de sua disfuncionalidade; e, por fim, no campo social dos trés ni-
veis de governo, o grau de disputa pela intervengfo, em fungfio das fortes inigilidades
presentes na sociedade brasileira.

O que € relevante, no caso da satde, nfio € apenas o processo de descentralizaglio, mas
também o da tentativa de formacio do sistema nacional de saide. De fato, na medida em que a

8. A Let do Sistema Nacional de Sadde (1975) ndio consegaiu integrar os subsistemas piblico ¢ da previdéncia,
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politica estruturou-se em rede de servigos (sistema), a0 mesmo tempo em que imprimia uma
descentralizacio operacional e politica, que tem por base a municipalizagdo, o processo de im-
plementagio do nove modelo de saiide tornou-se altamente complexo e diferenciado, conforme a
regido, os Estados e os municipios. Dessa maneira, quando frisamos que a descentralizagiio em
saude foi pensada de forma a constituir um sistema nacional, queremos destacar que tal dese-
nho de politica impde mudangas de peso no papel, nas funges ¢ nas competéncias dos tés ni-
vels de governo e produz, simultaneamente, um tipo especifico de relacionamento entre as
esferus: no caso da politica de sadde, de maneira a ocorrer integracfio, articulagfo, regionaliza-
¢io 2 nierarquizagdo entre 08 SErvigos € entre as instituigdes, isto &, entre os nivels de governo.
Dito de outra forma, o sisterna possui também uma materialidade fisica, pois compie-se de di-
ferentes tipos de servigos, pertencentes a diferentes instituigGes, de diferentes niveis de gover-
no em um tipo especifico de integragio e articulagdo. O sistema € composto pelas instncias
de governo € seus servigos, organizados de forma integrada e complementar, obedecendo a
uma Spica espacial.

Mus 1s caracteristicas da instincia municipal no federalismo brasileiro — de alta guto-

nomia, como bem definiu Mello (1993) — fazem com que sejam crescentes as tensdes entre 0
tipo de descentralizagfio pretendido e a idéia de sistema proposta. Desde a Constituigio de
1934, o municipio brasileiro € um ente da Federagfio, o que o diferencia de instincias similares
zm outros tpos de federalismo. No Brasil, as relagbes dos govemos municipais com as esferas
‘supertores sfo relagBes de governo a governo, e ndo de érgdos sermidescentralizados que man-
tém certa subordinagdo administrativa. Essa instincia conta com recursos proprios, destacan-
do-se pelo alto nfvel de receita, em comparagio com outros pafses. O municipio brasileiro
também fem a competéneia para elaborar sua prépria lei orglnica, diferentemente também do
que ccorrem em muitos pafses. Além disso, as lels municipais que tratem de matéria exclusiva
do municipio podem sobrepor-se & lel ordindria estaduoal e federal.

Diante disso, nio é dificil avaliar o grau de tenso que surge ao fazer desembocar a des-
centralizagdo em municipalizagiio e, a0 mesmo tempo, pretender a criagdo de sistema, de acor-
do com o figurino internacional ditado pela OPS. De fato, € possivel afirmar que a politica
federal acompanhou a proposta de constituicdo dos Sistemas Locais de Sadde (SILOS), se-
guindo as indicagfes da OPS de que sisternas locais {ou murnicipais, no caso brasileiro) pressu-
pdem sisternas nacionais, ou seja, de que a descentralizagiio impBe novas formas de
centralizagfo.

Por dltimo, pode-se fazer uma afirmacio mais polémica: por meio da descentralizagdo
pretendeu-se, no Brasil, revolucionar o conceito mesmo de atengdo a saiide.

9. Mello {3z um estwudo comparativo das caracteristicas das insthncias municipais em vérios pafses, consiruingdo
modelos de municipios. Conchi, entfio, que o modelo brasileiro € ¢ que apresenta o maior grau de autononta
sob qualquer ponto de vista,
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PARTEIL

As mudancas na politica de saiide na década de 80

{Brasil e Estado de Sao Paulo)



% objetivo desta Parte I € o estudo dos aspectos institucionais da politica
.7 de sadde, no que se refere tanto & conformagdo de um sistema (federal
e estadual), quanto ao processo de sua descentralizagdo.

Apresento, primeiro, as mudangas ocorridas na politica federal de satide ¢
suas inter-relagdes com a conjuntura econdmica, politica e social da década
de 80, procurando identificar cinco grandes fases: a hegemonia do modelo
centralizado, 4 hegemonia desafiada, a transicio, o novo modelo de sistema
descentralizado ¢ a descentralizagdo tutelada.

No Capitulo 2, descrevo as mudangas operadas no Estado de Sio Paulo vi-
sando a conformagio do sistema estadunal de po descentralizante € a confi-
guragdo de um novo papel para essa instincia de governo no interior da
politica de sadde.

No Capitulo 3, analiso a formagiio e a implementagio do Programa Metro-
politano de Satde (PMS) por considerd-lo marco da mudanga: pode-se afir-
mar gue foi da interagio das politicas federais ¢ estaduais, iniciadas pelas
AgOes Integradas de Sadde (AIS) e pelo PMS, que teve inicio, de forma efe-
tiva, o processo de descentralizagfio e regionalizagiio ¢ a incorporago do
componente assisténcia médica pelo setor piblico, inaugurando uma nova
era.



Capitulo 1

Brasil: a reforma do sistema de sainde

Na década de 80, O Brasil formula ¢ implementa uma profunda reforma no sistema de
sadde. kla se caracteriza pela integragio dos subsistemas de satde pablica ¢ da previdéncia,
constituindo um sistema Gnico € nacional, € pelo desenvolvimento de um processo de descen-
tralizagfio das decisdes e da operagiio dos servicos. Na verdade, com a constituig3o desse siste-
ma, integrado 4 drea da seguridade social, aboliram-se as diferencas entre seguro-satide e
satide publica.

O movimento de reforma inicion-se pela constituic#o, no inicio da década, das A¢des In-
tegradas de SaGde (AIS), visando repassar recursos do INAMPS para as secretarias estaduais,
de forma a implementar a integragio das agdes setorials nos governos estaduais e locais, além
de propiciar ¢ expansiio fisica e o reaparethamento da rede piblica e novas contratagges de re-
cursos humanos, Em 1987, com a constituigdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Satde (SUDS), foi dado o passo decisivo. O modelo anterior fol sendo substituido & medida
gue se superava a dicotomia entre as agfes preventivas € curativas e se acelerava o processo de
descentralizagfo operativa, por meio de um conjunto de convénios que transferiram para o ni-
vel estadual as responsabilidades pela gestdio dos servigos {inclusive Contratagdo de servigos
de teregiros). Finalmente, em 1988, a nova Constituicio Pederal criou o Sistema Unico de
Saiide (SUS), propugnando os principios da descentralizagdio com comando dnico no nivel
municipal para a gestdo dos servigos piblicos de sadde. O sistema seria ratificado pelas Cons-
titnicHes Estaduais de 1989 e pelas Leis Orglnicas dos Municipios.

Razoes e conteitdo da reforma

Em linhas gerais, a intervengdo do Estado na drea de sadde sofreu uma série de modifi-
cacoes:
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- na estrutura organizacional do sistema, com a formagio de dreas descentralizadas de
sadde:

- it forma de gestdo, com a formagio dos Consethos de Sadde nos trés niveis de gover-
no {nacional, estadual € municipal) e com a presenga dos virios segmentos participan-
tes da politica, inclusive os ysudrios;

-+ no modo de funcionamento, com a invorporacio da assist€ncia médica pelos centros
de saude publica, através de agdes de pronto-atendimento ¢ de atendimento programa-
do., possibiiitundo superar a dissociaglo entre ages preventivas ¢ curativas;

< au relaydo publico/privado na provisdo de servigos, com preferéncia dada ao setor pi-
blivo nu oferta de servigos de sadde, passando o setor privado a ter um papel comple-
mentar ne atenydo curativa umbulatoriak

« no perfil do financiamento ¢ do gasto publico em sadde, com a elevagio da participa-
gido dos recursos fiscats dos Estados € municipios para o gasto em saide.

Ma dreg de sagde, a caracteristica mals marcante da década foi, além da garantia da uni-
versatizugdo da cobertura, o reforco do setor piblice, tanto na oferta de servigos bésivos quan-
to ng coordenucio e regulagfio do sisterna de saude, com base em  pressupostos
descentralizadores. A principal inspira¢io para a formulagdo desse sistema encontrava-se, de
um lado, nos projetos para drea de sadde desenvolvidos em alguns pafses do Primeiro Mundo
{Inglaterra. Itala e pafses nérdicos) e, de ontro, nas propostas formuladas no plano internacio-
nal, na segunda metade da década 70, de reforgo A constitniglo de um nove tipo de interven-
¢io do Estado, baseado na assisténela primdria ¢ voltado para o aumento da efetividade das
aches de savdde,

A proposta para a drea de satde era, fundamentalmente, de mudanga da 1dgica anterior
de atmagio do Estado. Em primeiro lugar, tratava-se de diminuir 08 contratos com o setor pri-
vado, ampliando & oferta de servigos publicos bidsicos e aumentando as fungfes reguladoras do
Estado. Em segundo, era preciso estruturar dreas de saiide em varios nivels (regionais, munici-
pais e distritais), através de um sistema descentralizado, com integragfo e hierarquia entre os
servigos. Por Gltimo, a proposta de Sistema Unico também incorporava outros itens da agenda
de discussdes da década, como participaciio e aumento da eficiéncia ou eficdcia e efetividade
das agles sociais.

O que se propds, entio, no Brasil, foi um tipo de interveng@io gue incentivasse a descen-
tralizagfo, sem que fosse necessério recorrer, como vinha ocorrendo, a tantos servigos do setor
privado — considerado, este sim, como razio dos desperdicios e da pouca efetividade da poli-
tica. O desperdicio ¢ a ndo-efetividade eram explicados pela privatizagdo da drea de sadde, as-
sim como pelo papel passivo, ndo-regulador, do Estado. Nessa medida, era dificil — se niio
impossivel — propor privatizagio dos servigos no Brasil, pois a falta de eficiéncia do sistema
era atribuida justamente a0 cardter privatizante que assumiram as agles na drea de sadde, no
periodo autoritdrio,

Do ponto de vista do financiamento, o encolhimento dos recursos & disposigdo do Esta-
do (devido a crise econdmica do infcie dos anos 80) nfo era visto como empecilho & consti-
tuigio do sisterng plblico: o “vildo” era o setor privado, que absorvia a quase totalidade dos
recursos disponiveis. A constitnicio do Sistema Unico seria a pega chave para 0 “enxuga-
mento” do gasto piiblico em sadde ¢ até mesmo para a diminuigdo dos custos do sisterna, pois
seria abandonade o modelo hospitalocéntrico operado pelo setor privado, em que todos os ti-
pos de atendimento convergiam para os grandes hospitais. Criticou-se também no modelo an-
terior a alta participagfo dos recursos previdencidrios e a baixa alocagio de recursos de origem
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fiscal para 0 gasto em sadde, o que se manifestava na reduzida participagfo do Ministério da
Satde no gaste pablico em sadde.

Pode-se afirmar que essa reforma do sistema de sadde no Brasil foi impulsionada pelas
proprias caracteristicas politicas da década de 80, de abertura e de aprofundamento do proces-
so de redemocratizaciio. trazendo 4 tona wm movimento de conscientizagio do conceito de ci-
dadania socil. Tal movimento encontrou na satde a sua drea mais fecunda, destacando-se o
papel relevante de um grupo de wtores junio s institnigdes de sadde e & sociedade civil: o cha-
mado Movimento Sanitdrio, organizado a partir dos Simpdsios sobre Politica Nacional de Sag-
de, ainda no final dos anos 70, Desde entio, o Movimento Sanitdrio passou a formular
alternativas & politica unterior ¢ 4 galvanizar apoios importantes para a reforma do sistema, parti-
cipundo intensamente de evenios referentes fidrea de satde da década de 80: Conferéncias Na-
cionats de Sudder reunifes da Associagdo Brasieira de Sadde Comunitdria (ABRASCO);
instalago da Comissfio da Reforma Sanitdria da Assembléia Nacional Constituinte e discus-
sges, atraves da Plendria das Entidades de Satde, tanto na elaboragfo da Constituigdo quanto
na regulamentagdo dos dispositivos ali expostos, resultando na Lei Orglinica de Sadde,

Segundo Fleury (1991), o Movimento Sunitdrio apresentou trés vertentes de concretiza-
gdot a constituicdo de um campo de saber, a chamada sadde coletiva: a criag@o de espagos para
uma pratica politica alternativa, o gue fol feito por um conjunto de projetos experimentais de
atengiio primana, medicina comunitiria erc.; e um trabalhoe de criago de uma nova conscién-
cia sunitdna e de difusiio ideoldgica, Essas atividades foram centralizadas, de forma preponde-
runte, numa instituiydo da soctedade civil, o Centro de Estudos Brasileiros de Sadde (Cebes),
que censtituia, a0 mesmo tempo, uma rede mais mntrincada de trabalhadores da drea de saiide.

Esses trabathadores formam uma massa critica no setor, de que o Movimento Sanitirio é
também reflexo. Sio fruto, talvez, da expansio do ensino médico no Brasil, durante a década
de 70, ¢ do grande peso econdmico e administrativo do setor previdencidrio na drea da sadde
— 0 Que propiciaria a formaglo de um vasto segmento burocrdtico estatal, Este constituiu uma
“elite” na saude, na medida em que os médicos, apesar de seu assalariamento ao longo do re-
gime autoritdrio, nfio se proletarizaram como, por exemplo, os servidores da educagiio, Na dé-
cada de 70, gragas 4 expansdo horizontal do sistema previdencidrio, essa elite encontrou na
satide seu locus privilegiado de florescimento, passando a formular a critica do modelo entdo
vigenie de atuagio do Estado ¢ a reforma do sistema. A crise da Previdéncia, no final da déca-
da de 70, acabaria consolidando essa hurocracia estatal como ator politico fundamental da re-
forma, pois foi através de iniciativas do préprio setor piblico que se implementaram as
politicas de restruturagio da drea de sadde’.

Desde entdo, esse segmento da burocracia e o Movimento Sanitdrio tornaram-se atores
politicos importantes para a formulagdo de propostas alternativas ao modelo de sadde vigente.
A atuagdo dentro do Estado foi a tOnica desse movimento em saiide — 0 que se explica pela
debilidade dos canais de representagiio de interesses da sociedade, Como partidos € sindicatos.
Por isso, entre as vérias politicas sociais, a drea da safide € que iria contar com win movimento
pro-intervengdo do Estado mais importante, organizado e atuante.

A reforma, gue no Brasil foi reforgada ¢ impulsionada pelo processo de democratizago,
foi também auxiliada por uma conjuntura internacional favordvel a mudangas: a década de 80
foi, em todo o mundo, de mudangas na politica de sadde ¢ de restruturagdes significativas nos
modelos de prestagio de servigos. A seguir, serdo explicitadas as principais referéncias inter-
nacionais das reformas dos sistemas de sadde e a descrigo dos acontecimentos mals expressi-

1. Obviamente, ndo se trata agui do burocracia estatal como um todo, mas de segmentos dessa mesma burocra-
cig
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vos ocorridos na drea, como a Conferfncia de Alma-Ata ¢ a Reforma Sanitdria italiana, cuja
influéneia foi significativa no desenvolvimento da politica de satde no Brasil.

Cemirio infernacionsl

Desde u segunda metade da déeada de 70, o cendrio internacional tem se caracterizado
pela formulugio de novas concepeies para a politica de satde, orientads pela necessidade con-
creta de um novo modelo assistencial ¢ institucional para os servigos € de um novo padrdo de
fmanciamento para o setor, Tais mudangas foram impulsionadas pela “Crise sanitdria™, caracte-
rizady por Ferrera ¢ Zincone {1986) como decorrente de um quadro de déficit financeiro e de-
sordent institucional dos sistemas nacionais de sande. Trata-se, portanto, de um processo

elacionado com uma crise maior, a da economia ¢ do Estado de Bem-Estar Social, nos pafses
capialistas avangados,

MNa metade dos anos 70, a Crise parecia indicar a incapacidade do Estado de Bem-Estar
Social de continuar linanciando 08 servigos publicos essenciais, entre eles, a oferta sanitdria —
o que exigiria limites § oferta, anto do montante de recursos alocados como de seus Custos.
Em cutros termosy, esses Estados foram levados a repensar os esquemas de financiamente do
sisteria ¢ também a melthorar o nivel de eficiéncia e efetividade dos servigos. Elaborou-se, en-
téo, wma nova estrat€gia na drea da satde, gue s¢ desdobrana em dois movimentos,

Universalizagio, descentralizacdo, participacio

O primeiro movimento preconizou a necessidade de implantag@o de um modelo que en-
Tatizasse a assisténcia primdria a saide. Seus principios bdsicos deveriam se pautar pela uni-
versalizagio da cobertura, pela descentralizagio (regionalizagio, hierarquizagio ¢ integragio)
dos servigos de satide e pela maior participacfo das comunidades no planejamento, organiza-
¢80 e controle desses servigos.

O exemplo mais acabado desse movimento foi a Reforma Sanitdria italiana, em 1978.
Suas cargcteristicas mais gerais foram:

- universalizagdo da cobertura (assisténcia como direito do ¢idaddo);

- supressio das diversas entidades de “mutuas”, constituindo uma nova e uniforme es-
trutura baseada no Distrito Sanitdrio e na Unidade Sanitdria Local (USL);

« regulamentacfo normativa, prevendo modalidades uniformes de acesso e de movi-
mento do usudrio;

- reorganizagfo “horizontal” do servigo sanitdrio, eliminandoe a barreira eatre os niveis
de assisténcia e reintegrando os momentos de prevengio, cura ¢ reabilitagio;

. recomposi¢iio unitdria em nivel territorial das diversas atividades setoriais, privile-
giando o servigo de base.

Pode-se dizer que a Reforma representou wm esforgo de racionalizagio que, além de pre-
tender uma restruturagio organizativa da oferta, propds uma mdxima abertura para a demanda,
isto &, uma politica que visa o usudrio.

Outre marco importante na busca de novos modelos foi a Confer€acia Internacional so-
bre Cuidados Primdrios de Satide, realizada em Alma-Afa, na entdo Unifip Soviética, em 1978,
Reunindo delegages de 134 governos ¢ representantes de 67 organizagBes ¢ agéncias especia-
iizadas das Nag@es Unidas e entidades n3o-governamentais, a Confer€ncia reforgou e explici-
tou o movimento de mudangas, indicando como safda para a crise a recrientagfio das politicas
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nacionals de saide, e ressaltou a prioridade da assisténcia primdria a saude, em graus diferen-
ciados ¢ de acordo com as realidades sécio-econdmicas e politicas, As discussies constataram
a grande desigualdade existente no estado de satide dos povos, particularmente entre os paises
desepvolvidos ¢ em desenvolvimento, assim como no interior destes dltimos. Diante desse
yuadro, a Conferénein enfatizou a necessidade de um novo enfoque em saide e de uma nova
organizagdo para oy SeTViLos, que permitissem reduzir a separagdo entre os “privilegiados” ¢
os “varentes’, de forma g atender de maneira mais abrangente todos os cidadios.

Um compromisso mundial também fol firmado: os governos deveriam se responsabilizar
pela sadde de seus povos, o que 36 poderia ser realizado mediante adequadas medidas sanita-
rhus ¢ sociuls, Definiu-se como uma das principals metas socials dos governos, das organiza-
odes internacionals e de wda @ comunidade mundial, a de que todes os povoes do mundo
atinjant, wt€ o ane 2000, um nivel de saide que lhes permita levar uma vida social economica-
mente produtiva. Para que isso fosse aleangado, considerou-se como pega fundamental os Cui-
dados Primirios de Sudde’, definidos como agueles cuidados essenciais (servigos de
promogdo, prevencio, cura € reabilitacio),

baseados em métodos praticos, clentificamente bem fundamentados e social-
mente aceitidvels e com tecnologia de acesso universal pard o individuo e
suas fumilias ¢ a um custo gque a comunidade e o Pafs possam manter em
cada fuse de seu desenvolvimento. (...) Os Cuidados Primdrios sdo parte in-
tegrante de sistema de sadde do Pafs, sendo o ponto central € o foco princi-
pal”,

Nesse sentido, a Conferéncia chamou a atengfio para a necessidade de coordenar, em
ambito nacional, esses cuidados com os demais nivels do sistema de satude. Ela também ressal-
tou gque os Cuidados Primdrios devem ser o primeiro nivel de contato dos individoos e da co-
raunidade com o sisterna nacional de satide, devendo, portanto, aproximar o mdximo possivel
os servigos dos lugares onde o povo vive e trabalha. A participagiio comunitdria em todas as
fases do sistema assume, nessa proposta, grande importincia, do mesmo modo que € prioritd-
rio ¢ desenvolvimento de recursos humanos em satde ¢ setores afins, para que os profissionais
de sadde, especialmente oy médicos e os enfermeiros, sejam social e tecnicamente freinados €
motivados para servir a comumidade, No plano internacional, a Confer€ncia alertou, também,
para a necessidade de cooperagdo mitua de todos os paises, ¢ conclarnou as organizagdes in-
ternacionais, as agéncias multilaterais e bilaterais etc. a promoverem o desenvolvimento na-
cional dos Cuidados Primdrios de Sadde ¢ prestar crescente apoio téenico ¢ financeiro,

De fato, a partir da difusfo dos principios da atengdo primdria formulados em Alma-Ata,
acelerou-se o desenvolvimento de polfticas de Primary Health Care (PHC) em virios paises
de diferentes estigios econdmicos, conforme estudos efetuado pela UNICEF/OMS'. Segundo
tal estudo, as decisdes nacionais com base em PHC inspiraram-se tanto em estudos anieriores,
efetuados na década de 70 pela OMS, guanto nas diretrizes emanadas da Conferéncia de
Alma-Ata, e surgem como resposta ao descompasso existente entre as necessidades de sadde e
os recursos de satide disponiveis, tanto em pafses desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos.
Mas, na verdade, nfo se pode dizer que esse processo teve seu infcio af: bemn antes da década

2. OMS/UNICEF. Declaragio de Alma-Ata — Conferéneia Internacional sobre Cuidados Primirios de Savde,
1978, p. 3 {anigo V).

3. Idem, ibidem, p.14.

4. UNICEF/OMS. National decision — making for primary health care, A study by the UNICEF/WHO Joint
Commitee on Health Policy World Health Organization. Geneve, 1981,
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de 70. alguns pafses j4 haviam iniciado politicas nesse sentido, € ¢ exemplo cldssico € o Natio-
nual Health Service Act, na Inglaterra.

A adogdo da politica de PHC variou de pafs a pafls, segundo suas respectivas circunstin-
cias histéricas, Em todo caso, representou um salto em relagio as politicas e visdes tecnicistas
dha sande, altamente difundidas nos anos 60, pois incorporou varidveis politicas, econdmicas ¢
sociuls nos processos de decistes, Outro aspecto desse salto refere-se & proposta, de PHC, de
mtegracio du atengldo primdna em um sistema maior, composto pela assisténcia hospitalar,
apoie iaboratonal, fornecimento de medicamentos e 4 medicing privada. Da mesma forma,
deve haver integracdo com outras politicas, naturalmente ligadas & methoria das condigdes de
vidu du populagido, como saneamento ambiental, programas de nutrigdio, educagio ete.

{uabe wublinhar os pontos em comum entre os principios gerais da Conferéneia de Alma-
At os da Reforma Sanitdna ialivna e os de Primary Health Care: todos propugnam por um
novo enfogue em satde, a partir da configuracio de um novo sistema, cujo eixo € a atenglio
prinuirig, mas integrada nos demais nivets de assisténcia.

Contencdo da demanda e do cusio

0 segondo movimento ocorreu naqueles pafses gue j& tinham implantado sistemas na-
cionals de saude. A atengfio, entdo, voltou-se & reordenagio, procurango controlar a demanda
sanizdria supérflua ¢ reduzir os custos de oferta, por meio de vdrios instrumentos institucio-
nais. Is80 acontecey, por exemplo, nos Estados Unidos, com a reforma do Programa Medicare
e Medicaid, nos primeiros anos da década de 70 (e, posteriormente, de modeo muito mais drds-
tico, no governo Reagan); na Inglaterra, com a reorganizagin do National Health Service, em
1974 (e, depois, durante o governo Thatcher); na Alemanha, com um pacote de medidas, em
1977. na ldhia, com os controles reguladores, a partir de 1978; ¢, finalmente, em quase todos
o% sistemas sanitdrios ocidentais, mediante diversos expedientes.

Esses instrumentos reguladores de reorientago do consume € controle de custos consis-
tem basicamente e

a. contengdo da demanda, por melo da instituiglo do ticket sanitdrio ou moderador” e do
controle sobre a Informagfo ¢ a propaganda farmacéutica;

b. diminui¢lo dos custos da oferta, por meio da fixac8o de padrdes terap€uticos por
doenga para controlar o comportamento diagnOstico prescritivo do médico (controle
ex-ante) ¢ da fixagdo do custo mensal das prescrigSes de cada médico € posterior
comparagio com indices estabelecidos de custos médios de receita (controle ex-post);

¢. limitugdo da oferta, por meio limitagéo do nimero de médicos ou da oferta de servigos
hospitalares.

Pode-se afirmar que esses dois movimentos de restruturagfio ocorreram em um quadro
de crise e caracterizarame-se por buscar modelos alternativos que resolvessem tanto as questies
internas ao sistema de sadde quanto as referentes & satisfagfo dos usudrios e, mais importante,
gue dessem conta do guadro de restruturagiio do Estado de Bem-Estar Social. Em suma, am-
bos os movimentos , frente 4 crise econdmico-financeira do Estadoe de Bem-Estar, apontaram
para uma restruturagfio dos sistemas sanitdrios nacionais — embora essas politicas de “ajusta-
mento’ apresentem uma variagio bastante grande quando se comparam os diferentes pafses do
Primeiro Mundo, pois foram condicionados pelas diferentes experi€ncias nacionals, obedecen-

5. Chama-se tficket sanitdrio og moderador um dos mecanismos posstveis para auinen{ar a co-participagio finan-
celra do paciente ou usudrio, tanto na compra de assisténcia quanto na de produtos fanmac@uticos.
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do a distintas [gicas internas econ®micas ¢ politicas (papel das organizagBes sindicais, dos
partidos etc.

Contexto pré-reforma sanitdria no Brasii

Mo Brasil, ao Jongo da década de 70, os indicadores socials ndo acompanharam, no mes-
mo ritmo ¢ profundidade. os patamares alcangados pelos indicadores econdmicoes. Certamente
houve expansio massiva de muitos programas sociais (por exemplo, universalizagio da urgén-
ot nu drew da satde) ¢ wma methora lenta em alguns indicadores sociais, mas, também, vernifi-
cou-se 0 agravamento do quadro de distribuigdo de renda. E também certo que indicadores
clissicos, vomo mortalidade geral, mortalidade infantil, esperanga de vida ao nascer, grau de
escoluridade bisica da populaglo adulta e condigdes de habitabilidade, tomados em grundes
series historicas, mostraram tendéncia positiva, o que deve ser creditado a0s programas sociais
¢ & ampliagdo de seu acesso e cobertura, Esses dados, porém, apresentaram valores defasados
em relagdo ao proprie continente latino-americano: por exemplo, a mortalidade infantil, no
auge do crescimento econdmico, atingiu niveis bastante elevados, chegando ao valor maximo
de 103,3 mortes por mil nascidos vivos em 1973, enquanto para a América Latina (sem incluir
0 Brasil} a média registrava 43,7 por mil.

Os indicadores também mostram grandes variagtes entre faixas de renda ou regides. Da-
dos da PNAD/1975 revelam que a esperanga de vida para os extratos de rendimentos supe-
riores a cinco saldrios minimos {(SM) era de guase 70 anos (média do pais), enquanto para os
de rendimentos de at€ dois SM reduzia-se para menos de 60 anos (NEPP, 1586, p. 98). Estudo
realizado pela IBGE- UNICEF, com base nos dados do ENDEF—1974/1975, mostra que 31%
de todas as famflias da populagio do Nordeste nio satisfaziam seus requerimentos minimos de
energia na sua alimentaco e que mais da metade das familias estavam em risco quanto 4 in-
gestiio energética (avaliada em relagfio aos requerimentos para as atividades e horas trabalha-
¢das), por ndo consumirem guantidades suficientes de alimentos que permitisse satisfazer a
essas necessidades.

Além disso, na populagfo brasileira, em geral, as doengas infecciosas e parasitérias des-
tacavam-se como primeiras enre as causas de ébitos em 1970. Yunes (1981), analisando as
principals causas de Obitos de menores de um ano no perfodo 1968-1977, aponta as enterites,
pueumonias e outras causas primidrias. Para as doengas transmissivels, as causas foram assim
hierarquizadas: sarampo, tétano, tuberculose, coqueluche, maldria, pélio, doengas meningocd-
cicas, difteria, febre tifide e meningite sem especificagfo. O autor chama a atengdo para o
fato de que o agravamento nas condigBes de sadde guarda uma nitida correlagio com varidveis
£Omo 0 awmento na concentragio de renda, a inadequacfo nutricional, o baixo nivel de instru-
¢do e um alto grau de migragfio para os centros urbanos no perfodo, além da faita de tratamen-
10 preventivo ¢ de medidas de saneamento amibnental.

Todos esses indicadores, obviamente, refletem o perfil da distribuigfio de renda, alta-
mente concentrado: durante a década de 70, a participagfio da renda da metade mais pobre da
populacio declinou de 15% para 14,2%, enquanto a dos 10% mais ricos crescia de 46,5% para
47.8%. O indice GINI passou de 0,56 para 0,59 (Hoffman, 1986, p. 66), o que evidencia um
contfnuo agravamento, embora em ritmo atenuado, em relagio 4 segunda metade da década de
60. Em suma, nem todos os indicadores de insufici€ncia devem ser atribuidos ao padrdo de

6. IBGE/UNICEF. Perfil estatistico de criangas ¢ mies no Brasil — aspectos nutzicionats (1974/19735), Rio de
Janeiro, 1982,
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politica social, mas sim ao quadro sécio-econdmico (emprego, saldrio, distribuicio de renda),
cujos impactos negativos niio podem ser solucionados somente no dmbito dessas politicas.

Muodelo de saide nos anos 74

M década de 70, coexistiam no Brasil dois tipos de atendimento para fazer frente as ne-
cessidades de sadde da populagBo: o seguro-satde, coberto pela Previdéncia, € a satde pibli-
ca £ modelo de seguro-suiide estava restito 4 assisténcia médica individual, enquanto a saide
piblica, de cardter universal, prestava agles preventivas. Esses dois modelos eram geridos,
respectivamente, pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e pelo Ministério da Sad-
de, juntumente com as secretarias estaduals e municipats.

Ao Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social’ coube prover atengiio médica curati-
v a0s segurados, em qualguer caso, ¢ aos ndc-segurados em casos de urgéncia. O tipo de
atendimento prestado € de cardter individualizado e tem por base os hospitais e ambulatdrios.
3 Ministério da Saide” responde pela assisténcia coletiva, especializando-se em agdes de card-
ter médico-sanitdrio de cunho preventivo. A gestio da politica estava a cargo do Conselho de
Desenvolvimento Social (CDSY.

Por volta dos anos 50, o pafs despendia cerca de 1% do PIB com a Fungfio Satde. Nessa
¢poca, parcela expressiva dos gastos destinava-se a programas de satde piblica (Controle de
doengas transmiss{veis). Note-se que em 1949, 87,1% dos gastos totais com a satde destina-
vam-s¢ a agles preventivas. A partir daf, cresceram 08 gastos com a atengdo de cardter indivi-
dualizado, O infcio da década de 60 representou um perfodo de indefinicfo guanto 3
participagdo dos dois subsistemas nos gastos no setor sadde, mas, em 1964, observou-se uma
queda expressiva na participagdo da assisténcia coletiva, que passou 4 Tepresentar apenas
64,1% dos gastos totais. Ao longo da década seguinte, principalmente a partir de meados dos
anos 74, a preponderfincia do gasto de sadde previdencidria tornou-se evidente,

No inicio dos anos 80, essa preponderfncia € confirmada de forma inequivoca: enquanto
a participagdo do Ministério da Sadde decresce, chegando, em 1980, a representar 12,8% dos
gastos totais, a participagio do INAMPS nido € nunca inferior a 80%, atingindo o ponto mais

7. 0O Minstério da Previdinein ¢ Assisténeia Social {oi criado em 1974 (lei »° 6.034). Em 1977, por uma nova
reformulacio institucional, ¢riou-se o Sistermia Nacional de Previdéncia ¢ Assisténeia Social (SINPAS), que
enploba ay atividades desempenhadas pelo Ministério, distinguinde-as funcionalmente: o INPS responde pela
concessio de aposentadorias ¢ pensdes ¢ demais programas de beneficios; o INAMPS, pelos cuidados 3 Sag-
de; o TAPAS, pela administragio previdencidria; e, finalmente, 8 LBA ¢ FUNABEM, gue s¢ destinam & exe-
cugdo de programas de cunbo assistencial & populagiio carente.

8. O Ministério da Sadde fot criado em 1933 ¢ reestruturado em 1974 ¢ em 1976 {decretos n® 74981774 ¢
n* 79.036/76). Com a relorma de 1977 {ver nota acima), o Ministério assume nova estrotura, passando a inte-
grar, além da Supcrintendéneia de Campanhas de Sadde Péblica (SUCAM), & Secretaria Nacional de Vigitan-
cia Sanitdria (SNVS), a Secretaria MNacional de Agdes Bésicas de Sadde (SNABS) £ a Secretaria Nacional de
Programeas Especiais de Sande (SNPES).

9. O Conselho de Desenvolvimento Sogial (CDS), organismo interministerial responsdvel pela gestio da politica
sociad, foi criado em 1974, pelalei n? 6.118 (9 de outubro de 1974), com a finalidade de constifuir uma instan-
cia superior de coordenagho das acdes setoriais no campo social, de modo a evitar a duplicidade de esforgos, o
desperdicio de recursos ¢ garantir & prioridade social das politicas governamentais, A lei também atribuiu ao
Consetho a competéncia para apreciar a politica de saide formulada pelo Ministério da Satde, assim como os
planes refereates ao setor provenientes do Ministério da Previdéncia e Assistineia Social € do Ministério da
Educaggio. Alm disso. cla revogou o pardgrafo 3° do artigo 156 do decreto-tei n® 200, que estabelecia a ne-
cessidade de subordinagfo da assisténeia médica da Previdéngia i politica nacional de satde. Em sua primeirg
resolugdio, ainda ern 1974, o CDS crioy o Fundo de Apoio ac Desenvolvitnento Social (FAS), com a finalida-
de de financiar programas da drea social, ficando a sua administragio sob a responsabilidade da Caixa Econd-
mica Federal,
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aito em 1980 (85,2%). A importdneia da atengdo médica previdencidria pode ser ressaltada,
fambém, pela expressiva participagfio do INAMPS nos gastos do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social: no final dos anes 70, o INAMPS gastava cerca de 30% do orgamento da
Previdéncia: no inftio dos anos 80, esse percentual apresenta umna tendéncia & queda, corres-
pondendo a 23,28%, em 1982,

(3 esquema de financiamento montado para dar suporte ao sistema previdencidrio brasi-
leiro originava-se das contribui¢Bes compulsérias, com base na folha salarial de empregados ¢
empregadores, componde o grosso da arrecadagio previdencidria, embora alguma quantia pro-
viesse da Unifio e de outras receitas. Ao longo da década de 70, a contribuigio compulséria
dos trabathadores ¢ empregadores atingiram em média 88% da receita total do sistema previ-
dencidrio. Em 1980 ¢ 1984, essa média alcangou a proporgic de 89,6%, enquanto a contribui-
¢do da Unifio correspondia, respectivamente, 7,6% e 7.7% (Fagnani: Braga: e Silva, 1986,
p. 48}, Evidentemente, 4 preservaglio desse sistema de financiamento, a partir da Incorporagio
efetiva do servigo de atendimento médico individualizado, s6 poderia se viabilizar com uma
rigorosa expansiio da massa de contribuintes — o que de fato ocorreu na década de 70: a rela-
yio contribuintes/populagio economicamente ativa elevou-se de 29.4%, em 1870, para 53,3%,
em 1980 (Coutinho & Salm, 1986, p. 226).

O crescimento econdmico, com um acentuado processo de urbanizaglo, promoveu um
aumento expressive de assalariados registrados. Ao mesmo tempo, expandiu-se a base de con-
tribuintes pela incluslo de categorias anteriormente excluidas. A outra face dessa situagiio, po-
rém, foi o aumento dos fatores geradores da despesa, quer pela significativa ampliagiio da
cobertura, quer pelo crescimento do nimero de beneficidrios. Conforme observam Coutinho ¢
Salm (1986, p. 228),

o crescimento da massa de contribuintes impede a eclosfio de um desajuste
financeiro que tardard até o momento em que a €COROMI4 entre em crise pro-
longada. A aparente solvéncia do sistema ndo esconde uma incompatibilida-
de entre a politica social (a oferta de servigos e beneficios) e seus critérios de
financiamento.

De fato, entre 1976 ¢ 1984, as receitas das contribuigdes compulsorias apresentaram {en-
déncia de crescimento real declinante, chegando a taxas negativas de 0,61% ¢ 2,13%, respec-
tivamente em 1980 e 1983, Conforme Fagnani, Braga e Silva (1986, p. 49),

isso se deve, em primeiro tugar, 2 redugdo progressiva do 1itmo de cresci-
mento do emprego que acompanhou ¢ movimento de desaceleragio da eco-
nomia 4 partir de 1976; e, em segundo lugar, ao esgotamento dos fatores que
contribufram para seu prdprio crescimento até 1976: a incorporagdo de par-
celas crescentes de populagdo economicamente ativa como contribuinte, a
elevagfio do teto de contribuigio méxima, a rdpida Incorporagio de autdno-
mos acompanbada da elevagio da aliquota de contribuig8o ¢ a extensio da
previdencia ao empregador rural.

O grande gargalo residia no fato de existir uma correlagio direta entre nivel da atividade
econdmica e o financiamento da oferta de servigos, mas ndo em relagio 4 demanda social.
Como observam Coutinho e Salm (1986, p. 226) com a recess@o econdmica, que Se alastrou
nos anos 80,

o estreitamento da base de arrecadacio (alfguotas de saldrios e folhas sala-
riais), decorrente da queda do emprego e do saldrio médio, € acompanhado
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pela continua elevagiio do ndmero de beneffcios e de demandantes dos servi-
gos médicos,

Além dessa extrema vulnerabilidade em relagho As oscilagBes da atividade econdmica,
outra caracteristica que se destaca nessa estrutura de financiamento € a regressividade do pa-
drio de financiamento inter-assalariados e inter-empresas. No que diz respeito aos assalaria-
dos, a diferenciagdo das alfguotas de contribuigio ndo € suficiente para fazer incidir um Onus
eyliitativo entre os saldrios maiores e menores. No mesmo sentido, empresas menos capitaliza-
das pagam proporcionalmente mais do que suas congéneres. Em €poca de crise, tendem g
crescer o8 indices de evasio e sonegacio no recolhimenio das contribulgdes previdencidrias
pelas empresas, implicando uma queda na receita ¢ levando um contingente crescente de ira-
bathadores, especialmente jovens ¢ mulheres, a trabalhar sem contrato formal e, portanto, sem
vobertura do sistermna previdencidrio.

Por outro lado, o subsistema piblico de sadde sempre contou COm £5CR8508 recursos, -
nanciados pelo orgamento federal (fonte de recursos do Ministério da Sadde) e pelos orgamen-
tos estaduais {fonte de recursos das secretarias estaduais de saide). A participagfio do
Ministério da Sulide nas despesas totais da Unido, no periodo de 1978 a 1983, foi sempre infe-
rior g 2% € a dos Estados nunca exceden a 3% do total do gasto piblico estadual.

Diante desse quadro, tornou-ge praticamente consensual entre os estudiosos e especialis-
tas do setor, principalmente na segundo metade da década de 70 e inicio dos anos 80, a idéia
de que era necessdrio repensar a estiutura de financiamento da politica de satde no Brasil,
bem como a propria politica de sadde, para assegurar uma maior efici€ncia e efetividade frente
as reais demandas da populagio. Considerou-se também que era necessdrio implantar um novo
maodelo de satde que nio recafsse no do pds-64, marcado, em breves tragos, pela dissociagio
entre agdes individuais e coletivag, a medicina curativa e a preventiva, ou pelo privilégio con-
ferido 3 oferta de servigos privados, Por ditimo, afirmou-se a necessidade de incorporar varia-
veis pollticas na definigBo das diretrizes da 4drea social: as pressfes dos atores
ndo-governamentais (sociedades civis, movimentos sociais, sindicatos e partidos), no periodo
da transicdo politica, € o préprie ambiente gerado pela abertura apoataram para a democratiza-
¢io do aparetho de Estado como medida urgente a ser alcangada, envoivende desde uma maior
transparéncia das agdes pdblicas até uma participagio maior da comunidade na defini¢do, im-
plantagio e avaliagio das politicas do Estado.

A eclosdo da crise econdmica ¢ seus reflexos no perfil de financiamento do gasto em
satide, assim como o ambiente propiciado pela abertura politica, vieram a ocasionar uma série
de mudangas na politica nacional de satide, a partir do final da década de 70. Tais mudangas se
desdobram uté os dias atuais.

Peripdizacio da politica de safide: modelos ¢ programas

Podemos subdividir o perfodo que vai da segunda metade da década de 70 até o final da
década de 80 em cinco grandes fases da politica de satde no Brasilk:

« 1974-1978: hegemonia do modelo centralizado;

« 1979-1982: hegemonia desafiada, com surgimento de novas politicas ¢ programas de
cunho radicalmente distinto do modelo hegembnico, porém nio o substituindo inte-
gralmente,

« 1983-19806: transi¢do a0 nove modelo, com forte dualidade entre o modelo antigo ¢ as
formas novas e com crescimento do setor pablico nas ages de sadde, emergéncia de
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novas formas de gestdo, descentralizag@o de recursoes ¢ maior participagdo das esferas
estacuais e municipais na politica de satde, através das Agdes Integradas de Sadde
(ALS),

« 1987-1989: constituicdo do nove modelo, descentralizado, de satde, com o surgimen-
to do Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde (SUDS) e com a definigio, pela
Constituigio Federal de 1988, do Sistema Unico de Satide (SUS);

« 1990 em diante: implantagio do novo modelo (SUS}, com a elaboragio da Lel Orgd-
nica da Sadde.

De certa forma, essas fases da politica de sadde guardam estreita relagfo com as fases da
ransi¢io politica no Brasil, no gue se refere as relagdes entre o governo central e as esferus es-
taduais e municipais de governo, e com os perfodos da crise econdmica, segundo a Stica das
finangas pablicas,

INa abertura brasileira, as relaces entre as esferas de governo, assim como as mudangas
operadas nessas relagdes, podem ser classificadas em seguintes perfodos, a partir do final da
década de 70 (Sallum & Kugelmas, 1993);

+ 1979-1982: visivels tragos de desagregagio dos elementos centrals que Marcaram a
atuaglo do antigo regime (presidencialismo exacerbade, de base mulitar; Parlamento e
partidos com fungbes quase nulas; peso desproporcional da Unido em relaglo 4s ins-
tincias estaduals e municipais; ¢ participagfo reduzida do conjunto da populagio, de-
vido as restricdes eleitorais);

- 1983-1988; crescimento acelerado, a partir das eleigBes parz os governos estaduais,
dos elementos desagregadores, com abalo na hierarquia entre 08 virios centros de po-
der e autonomizagdo das esferas dos governos estaduais € do Congresso Nacional;

- 1988-1990: esvaziamento da Presidéncia da Repiblica e elevagio, pela Constituicio
Federal de 1988, do status das insténcias estaduais e municipais, do Legislativo e do
Judicidrio no cendrio polftico nacional.

Cabe ressaltar que a grande caracteristica da transicio brasileira foi a de ter mantido o
mesmo quadro juridico-institucional do perfodo autoritdrio at€ a Constituigdo de 1988 e, mes-
mo apds a promulgacdo desta, de ter configurado uma democracia hibrida, isto €, democrdtica
nas formas de acesso ao poder e excludente quanto s modalidades de tomada de decisfio
(Sola, 1993). As normas de funcionamento politico, definidas na Constituigdo, sdo também
ambiguas, pois mstituem um presidencialismo com Parlamento forte e, no entanto, isento da
co-reponsabilidade de governar, Além disso, a Constituigio consagra um novo pacto federag-
vo, et que hd maior distribuifo de recursos para instdncias estaduais € municipais, mas sem
a contrapartida de igual distribui¢do de encargos.

Do ponto de vista econdmico, a década de 80 pode ser caracterizada como de grande
instabilidade, com oscilagdes periddicas e impactos sucessivos sobre as finangas piblicas. Ela
pode ser assim subdividida levando em conta os niveis da atividade econdmica, da arrecada-
gdo tributdria e da despesa pdblica total:

- 1980-1984: politica de ajustarnento ocasiona diminuic@o da atividade econdmica, de-
semprego e inflaco, levando a arrecadagio e o gasto piblico a dechinarem, embora,
no infcio, tivessem sido crescentes.

« 1984-1986: politica de estabilizacio (Plano Cruzado, de 19806) possibilita forie reacio
gcondmica, com crescimento da arrecadagio e do gasto pdblico;
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» 1987-198%, retorno da estagnagfo ¢ aceleramento da inflagfo, com queda, mais uma
vez, da arrecadagio federal, mas, também, crescimento dos gastos estaduais e munici-
pais devido aos impactos da reforma tributdria de 1988.

Os pastos federais em satde mantém coerncia com essas fases:

1981U-1984: gpresentam-se de modo oscilante, com taxas negativas de evolugdo em
1981 e 1983: a retragfio s6 nfio fol maior gragas aos aportes de recursos originados do
Finsocial (a partir de 1982) e do FAS; '
1984-1987: houve recuperagdo, refletindo o incremento do nivel da atividade econd-
mica € da arrecadagdo governamental;

< 1987-1989: o gasto atinge seus nivels mais elevados, tanto em termos absolutos como
em relagdo ao PIB, ultrapassando 2,3% da renda nacional.

A partir de 1989, o gasto federal em saide entra em nova fase descendente .

Assim, na primeira fase, o modelo de atwagfo do Estado do perfodo autoritério dd a tini-
va para 4 politica de saide. O que prevalece € o modelo centralizado, reforgudo pela reforma
do sisterna de Previdéncia e a criagiio do INAMPS, em 1974, ¢ pela emergéncia de duas polit-
cas ratificadoras do modelo adotado: o Plano de Pronta Agdo (PPA) € o Sistemna Nacional de
Sutide (SNS}.

No segundo perfodo, de 1979 a 1982, a crise, de um lado, ¢ o processo de democratiza-
¢do, de outro, comegam a impor redefinicSes nesse modelo centralizado, Emergem dois pro-
gramas — PIASS ¢ Prev-Salde — bastante distintos do modelo adotado e, de certa forma,
desafiando-0. Mas o momento € de crise nos patamares de gasto — o gasto federal apresenta
queda de 7%, em 1981 —, o que inviabiliza toda perspectiva de mudanga,

No terceiro, de 1983 a 1983, caracterizado pela desaceleragdo econbmica — com queda
de 20% no gasto federal, em 1983 —, emerge o CONASP/AILS, ou seja, uma tentativa de in-
VETier 0y tracos centrais do antigo modelo, pela descentralizagio de recursos do INAMPS para
o setor pablico (secretarias estaduais de satide), como forma, também, de racionalizar o gasto
puiblico. O gasto federal em sadde cresce somente a partir de 1984, respaldado pela criagio do
Finsocial, em 1982, ¢ € significativa a participagdo das esferas estaduais, representando, em
meédia, quase 20% do gasto total no periode. Por outro lado, o processo de descentralizagio,
aberto pelas AIS, € adequado 2 fase politica instaurada pelas eleigGes diretas para os governos
estaduals e, por conseguinte, a influéncia desse tipo de ator no cendrio politico nacional.

No guarte periodo, j4 sob a égide do Sistema Unificado e Descentralizado de Satdde
(SUDS), emerge o modelo novo, configurado na idéia de sistema de satde. Acelera-se a des-
centralizaco, tanto pelas transfer@ncias dos recursos previdencidrios quanto pela incorporagio
da assisténcia médica pelas redes estaduals. Esse € o perfodo de grande expansio do gasto fe-
deral em satide, devido ndo apenas a0 crescimento da arrecadagfio como 2 diminui¢do da parti-
cipagdo do gasto com beneffcios nas despesas previdencidrias e no gasto social do governo
federal: entre 1985 ¢ 1987, enquanto a participagio no PIB do gasto com sadde € ascendente, a
dos beneficios € descendente. Nesse periodo, o grande apoio politico 2 reforma do sisterna de
salide passa pela figura dos governadores, ocorrendo uma estadualizagio da politica de sadde.

140, Cabe assinalar gue os gastos em sadde das mstincias estaduais apresentam movimento diverso: mantém-se
crescentes a partir de 1982, mesmo porque contam com transferncias de recursos federais aravés das AlS.
Mas. em 1983 e 1984, no perfode mals agudo da crise econdmica, Observa-se queda. Finalmente, entre 1985 ¢
1989, continuam a crescer, gragas a transferéncias especificas para satide ¢ maior disponibilidade de recursos
propiciada pela reforma tributinia de 1988.
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£ bom lembrar que os arranjos politicos da Nova Republica (governo Sarney) apéiam-se mui-
o 10y governos estaduais e suas extensdes parlamentares (bancadas federais).

Em 1948, 1 Constituicho Federal ratifica esse novo modelo, criando o Sistema Unico de
Sutide {5L8), através da incorporagiio da assisténcia médica pelos servigos puiblicos, do au-
mentoe da coordenagio ¢ regulagdo do sistema pela esfera pliblica e da garantia da universali-
zaydo da coberura. Esse modelo de sadde estd, portanto, mais adequado ao aumento de status
dos Estados e municipios, definida pela Constitnigdo.

No Gitimo perfodo. a crise econdmica, ainda sem solugdo, passa a impor limites bastante
rigicdas para o continuidade do perfil de financiamento montado para 2 drea da seguridade so-
vial e, e purpicular, para a saide. A descentralizagfio, calcada na idéia de municipalizagio, e
as diretrizes emanadas da Let Orglnica, deixando para o Executive 4 normatizagio de virios
pontos relutivos & distribuiglio dos recurses entre esferas de governo, passam a privilegiar a
nutdneia municipal. Emergem, entdo, conflitos sérios entre a idéia de sistemna e a tendéncia de
municipalizagdo, com perda de importdncia do nivel estadual na politica de satide.

Yejamos com mator detathe cada um desses perfodos e as politicas que os definem.

Hegemonia do modelo centralizado (1974-1978)

Nog anos 70, o real executor da politica de satde era um Grgdo do nivel federal —
o INAMPS. Esse €, portanto, um modelo de prestagio de servigos centralizado €, como vimos,
sua grande caracteristiva fol a de ter dissociado as agOes de salde coletiva e individual, com
duas redes de atendimento separadas e nfo integradas. A satdde coletiva era oferecida de forma
“marginal” pelo Ministério da Salde, com poucos recurses, ¢ pelas secretarias estaduais; € a
satde individual, oferecida pela assisténcia médico hospitalar do INAMPS. Além disso, ao
contrdrio das agdes coletivas, que eram universais, as individuais eram oferecidas apenas para
segurados da Previdéncia, vindo a universalizar o atendimento, mas somente 0 de urgéncia,
com ¢ Plane de Pronta Ac¢do (PPA), em 1975,

O INAMPS oferecia servigos médicos em sua rede de ambulatérios ¢ hospitais ou na
rede contratada e/ou conveniada, de cardter predominantemente privada e com fins lucrativos.
Por isso mesmo, afirma-se que tal forma de prestagfio de servigos era privatizante, favorecen-
do a criagdo ¢ a expansdio de um complexo médico industrial. A expansio da rede instalada
ndo obedecia a cru€rios vinculados a distribuigio dos problemas de satide da populagio, € a
ampliagdo da cobertura acabava por discriminar e diferenciar o acesso para distintos segmen-
tos das classes subalternas.

O financtamento das agBes do INAMPS, como jd foi assinalado, fazia-se indepen-
dentemente do or¢amento fiscal, pela captago de recursos de contribuicfes sociais incidindo
de forma direta ou indireta sobre a4 massa de assalariados, € era, portanto, extremamente vulne-
rdvel as crises econdmicas. Além disso, a multiplicidade de organismos envolvidos ¢ as inter-
relayBes que estes mantinham dificultavam o planejamento, a gestdo, a avaliagio ¢ o controle.

As politicas mais importantes que, nesse perfodo, ratificam tal modalidade de interven-
¢io do Estado sfio o Plano de Pronta Ao (PPA) e a lei do Sistema Nucional de Satde, ambos
de 1975,

O PPA foi formulado pelo Ministério da Previdéncia visando assegurar que todos os
previdencidrios tivessem acesso & consulta médico-ambulatorial pela rede privada contratada ¢
conveniada, ao lado da universalizagio do atendimento de urgéneia. Pode-se afirmar que o
PPA consagra definitivamente 2 tendéncia “pré-compra de servigos™. De fato, a partir do Pla-
no, ocorre uma gueda do percentual das consultas realizadas pela rede prépria do INAMPS so-
bre o total. Se, em 1974, esse percentual correspondia a 80%, jd em 1975 e 1976 equivale,
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respectivamente, a 38.4% e 48,5%. As consultas que passam a ser feitas na rede ambulatonial
ndo-propria crescem 230,9%, em 1975, e 39,6%, em 1976, Nesses mesmos anos, o ¢rescimen-
1o das consultas pela rede propria € de 16,8% ¢ 7,0% (Braga & Paula, 1986). O PPA deve ser
entendido, portanto. vomo o marco definitivo da conselidagdo da tend&ncia de absorcio da as-
sisténeis & sutide pelo Miniswério da Previdéncia, Nesse processo, sdo fortalecidos a burocracia
previdencidria e, mais uma vez, o setor privado.

Mote-se que o PPA era financiado pelo INAMPS. Repistre-se também que, entre 1969 ¢
1976, os gastos do INAMPS com assisténcia ambulatorial cresceram de 400%, enquanto na
drea hospiialar 2 expansdo foi de 184,7%. O dispéndio ambulatorial em relagfic a0 total do
gasto com a sadde do INAMPS passou de 25,7%, em 1969, pam 37,7%, em 1976, enquanto 4
nospitalar caiu de 67.0% poara 56,19 (Braga & Paunla, 1986, p. 116).

{0 Sistema Nactonul de Sadde foi constituido pela lei n® 0.229, de 17 de julho de 1975,
como entativa de organizar as dugs redes de sadde (do INAMPS e do Ministério da Sadde) e
de definir competéncias para os diferentes drgdos envolvidos direta ou indiretamente com a
promogfio, recuperagio ¢ manutengiio da saide da populago. A lei atribuiu a0 Ministério da
Satide a responsabilidade pela elaboragfo da Politica Nacional de Sadde. Entre as atribuiges
expeciticas desse Ministério constavam:

- elaborar planos de protegio & sadde ¢ de combate is doengas transmissivels, orientan-
do sua execugio;

- elaborar normas capazes de assegurar a protecio, recuperaciio € promogio da saide
coletiva;

- claborar o Programa Nacional de Alimentagio e Nutriglo e submeté-lo a apreciagio
do Presidente da Repiblica, promovendo, em seguida, através do Instituto Nacional
de Alimentacio e Nutrigdo (INAN), a coordenacio, a fiscalizagio ¢ finalmente a ava-
liagdo do mesmo,

- realizar a coordenagiio da vigildncia epidemioldgica em todo o pafs, com especial
atengdo para as vias de acesso ac pais;

» exercer o controle sobre os medicamentos, drogas ¢ produtos alimentares destinados
ao consumo ¢ também sobre os produtos de beleza ¢ limpeza e vestudrio que possam
ocasionar danos i satide;

- conceber normas referentes A instalagio de equipamentos de salde;

- realizar a avaliagdo do guadro sanitdrio do pafs ¢ a verificaclio da conveniéncia da uti-
lizagdo de métodos e procedimentos utilizados em nivel internacional, de modo a me-
thorar as condigBes sanitdrias observadas;

- fiscalizar as condi¢Bes de trabalho dos profissionais vincuiados 4 drea de saiide;

. proceder a0 controle sanitdrio das migracdes e dos produtos de importagio e exporta-
¢do do pafs,

Pela mesma lei n® 6.229, coube ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social:

. ¢laborar o5 planos que garantam o atendimento médico individualizado da clientela,
coordenando-os em nivel nacional;

. realizar o credenciamento de entidades de finalidade ndo-lucrativas de modo a inte-
grd-las ao subsistema piblico;

. prestar, por meio de servigos préprios ou contratados a tercetros, o atendimento médi-
co a clientela, mantendo sob fiscalizagio do Ministério o servigos contratados;

. fixar, em conjunto com o Ministério da Sadde, as normas ¢ padrdes de prestagdo des-
SEeS Servicos;

- realizar distribuigio gratuita ou subvencionada de medicamentos & populagdo carente.
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Conforme o dispositivo legal, o Ministério da Educagio ficou com a formag3o e habili-
tagdo dos profissionais de nivel universitirio, assim como do pessoal tdenico e auxiliar neces-
sdrio ao setor de satde. Ao Ministério do Interior coube o desenvolvimento de programas de
saneamento bdsico em articulacdo com o Ministério da Saide: ao Ministério do Trabalho, 4
promogio de atividades vinculadas & higiene e 3 seguranga do trabalho dos profissionais da
drea, bem coma da prestagio de auxilio 3 capacitaciio desses profissionais.

Ainda de acordo com a lei, os Estadoes, o Distrito Federa ¢ os municipios deveriam rece-
ber meentivos €enicos e financeiros da Unifio para que organizassem seus servigos, atividades
e programas de sadde. segundo as diretrizes da Politica Nacional de Sadde. Em contrapartida,
devertam realizar o plangjamento de suas agBes de salde, articulando permaneniemente seus
planos aos do governo central €, naturalmente, is direwrizes do Sistema Macional de Sadde. Es-
sas esferas de poder tinham a compet€neia para criar e operar os servigos bdsicos de saide ¢,
também, para promover a integragiio dos servigos ofertados pelos municipios, estendendo o
apoio téenico ¢ financeiro de modo a permitr a descentralizagfo das agdes € a aproximacdo do
atendimento & clientela. A cooperagfio entre o unidade federada e o governo central foi tam-
bém requerida para o equacionamento e para a solugfo dos problemas de satdde de cada regido
especifica. Por fim, coube aos municipios 2 manutengio dos servigos de pronto-socorro ¢ dos
servigos de vigilineia epidemioldgica.

Segunde o Ministério da Sadde, em seu documento sobre ¢ Sistema Nacional de Sadde,
os fundamentos da Politica Nacional de Sadde foram:

a. a idéia de que existe uma politica de saide no pafs, mas que deve assumir um cardter
nacional, para o que se faz necessdrio sua organizagiio sistemndtica, a ser apreviada
pelo Conselho de Desenvolvimento Social;

b. a necessidade de o Estado comecar a estender os servigos de salide bdsicos a toda a
populagio, embora a Constituicio assegure assistencia apenas aos integrantes do mer-
cado de trabalho;

¢. o assentimento de gue parte dos problemas de sadde da populagio pode ser resolvida
mediante a utilizagho de procedimento simples;

d. a idéia de que a participagdo comunitéria deve ser estimulada;

¢. a necessidade de uma ampla articulago entre os 6rgfos que executem agdes de satde;

£, a idéia de que o poder decisério nos diversos niveis de operacionalizagdo do sistema
deve estar submetido a coleglados com participagdio das nstituigdes mais significati-
vas do setor.

Esses fundamentos, no entanto, nfo foram implementadas. A novidade do Sistema Na-
cional de Sadde permanecen como retérica governamental: prioridade a esses fundamentos, as
agOes médico-sanitdrias ¢ & énfase atribuida ao setor piblico na prestagio de servigos de saui-
de. Também segundo essa retdrica, tentou-se alterar © pesé entre ¢ setor publico € o setor pri-
vade na prestacdo de servigos ¢ a correlagio de forgas entre o Ministério da Previdéncia ¢
Assisténcia Social e o Ministério da Satide na conduciio e execugfio da politica de Sadde, sem
contudo excluir o setor privado. Na prética, porém, ndo se alterou substantivamente o sistema
de satde preexistente, @ ndo ser normatizar e reforcar a separagdo entre os dois sistemas —
o do seguro-saiide ¢ o da saide piblica. Tal fracasso demonstra que, apesar da consciéneid ja
desenvolvida a respeito das falthas do modelo centralizado e das novas prioridades, ndo exis-
tiam ainda as condigbes objetivas para uma inversdo dos rumos tomados pela politica de
salide.

35



Hegemonia desafiada (1979-1982)

O perfodo de 1979 a 1982 caracteriza-se pela emergéncia de duas politicas — o Progra-
ma de Interiorizaglio das Agfes de Saide e Sancamento (PIASS) e Prev-Sadde —, bastante
distintas do modelo anterior: conferem prioridade a0 setor pablico ¢ & assisténcia primdria ¢
buscam novo tipo de integragio com as esferas estaduais e municipats de governo. Esses prin-
cipios deixam de ser apenas pega retdrica para incorporarem-se a uma estratégia de ago. As
duas politicas revelam, de certa forma, o esgotamento do antigo padrio de intervengdo do Es-
tado na drea de sadde e a necessidude de buscar novos pardmetros de atuagdo para 2 sadde pu-
blica — 0 que, por sinal, estd em consonfdincia com o contexto internacional de revisdo mas
metas e objetivos dus politicas nacionais de satide e a énfase na assisténcia primadna.

(O Programa de Interiorizacio das A¢Ses de Sadde e Saneamento (FIASS), do Ministério
da Saide, tinha comoe ponto de partida a constatagio da precariedade das condigGes de saide
em dreas carentes do pafs ¢ estabelecia como meta dotar as comunidades de até 20 mul habi-
tantes de uma estrutura bisica de saide. Langado em agosto de 1976, ¢ PIASS visava inicial-
mente 0 Nordeste, mas, em 1979, pelo decreto n® 84.219, acabou por se estender a todo o pais.

Como o prdprio nome diz, tratava-se de um esforgo de interiorizagiio. Também se bus-
cou a hierarquizago do atendimento, segundo critérios de eficiéneia e de baixo custo: o pro-
grama era expressio da escassa disponibilidade de recursos em funcgo da crise dos anos 8U ¢
reveluva a preocupago com o elevado volume de recursos despendido em assisténcia médica.
Optou-se, por isso, pela ampla utilizagio de pessoal de nivel auxiliar ¢, de preferéncia, perten-
vente & propria comunidade — maneira pela qual se buscava a aceitagéo dos servigos na loca-
lidade. A atuago consistia na prevengfio de doengas transmissivels, na triagem e no
encaminhamento a unidades mais complexas de atendimento. A execugio das metas de sanea-
mento — implantacdo de servigos de abastecimento de dgua e instalagio de fossas € privadas
domiciliares — deveria contar com o engajamento e participagdo dos vsudrios, sendo o mate-
rial fornecido pelo governo.

s mecanismos de coordenagfio do PIASS compreendiam, em nivel federal, o Grupo
Executivo Interministerial (GEIN} e, em nivel estadual, o Grupo de Coordenagdo Estadual
(GCE), cabendo aos municipios e &s diferentes diretorias regionais de satide das secretarias es-
taduais assumirem, de maneira gradual, a coordenagfo efetiva. O Grupo Interministerial
{GEIN) era composto por representantes dos ministérios da Sadde, da Previdéncia e Assistn-
cia Social, do Intertor e do Planejamento, ¢ tinba a incumbéncia de acompanhar ¢ avaliar a
execugdo do programa. Contava-se, ainda, em nivel federal, com uma Secretaria Técnica, vin-
culada e subordinada & Secretaria Geral do Ministério da Saide, devendo atuar na andlise dos
projetos estaduais e, também, na elaboragfo de normas e diretrizes do PIASS. O Grupo de
Coordenagiio Estadual (GCE) e sua equipe técnica tratavam da elaboragio anual dos projetos
apreciados pelo GEIN. Além disso, deviam coordenar a implementa¢io desses projetos € a su-
pervisao das unidades em funcionamento.

O éxito do PIASS teria sigmficado um fortalecimento do setor piblico, especialmente
das secretarias estaduais de saiide. Mas o programa ndo conseguiu a methoria nos indices de
sadde da populagiic-alvo, a despeito da ampliagio da capacidade fisica instalada, principal-
mente no Nordeste. A resisténeia ao programa e a caréneia crbnica de recursos conduziram a
opedo pela ampliagio da rede, sendo postergados os gastos com as metas relativas ao sanea-
mento e 3 methoria do atendimento. Vale destacar a adesdio tardia do INAMPS, que assumiria
o custeio parcial do programa apenas em 1979, quando se retrafram 08 recussos provenientes
do orgamento dos Estados. O PIASS seria esvaziado com a criagio do Prev-Satde, passando a
ser considerado como “segmento” rural desse novo programa.
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Vinculudo uos ministérios da Satde ¢ da Previdéncia e Assisténcia Social, o Prev-Saude
foi criado em 1980, O projeto inicial do programa fot encomendado a um Grupo Técnico In-
terministerial, e previa a extensdo dos cuidados primdrios de sadde a toda a populagio por in-
iermédio de uma rede Gnica, hierarquizada e regionalizada, sob o controle da rede piblica.
Comuo o PIASS, o anteprojeto do Prev-Sadde explicitou uma preocupagio com 05 custos, com
s racionalizagio do arendimento € com uma aglo integrada entre politicas sociais. Suas linhas
foram assim definidas: combate 3 oclosidade: methor aproveitamento dos recursos fisicos; €
melhona do ambiente de vida, com énfage no saneamento € em projetos de habitagfo, entendi-
dos como bidsicos para maior efetividade da politica publica de sadde. A populaglio-alvo seria
a dus peniferins urbanas e de dreas rurais carentes. A assistencia médica deveria dar prioridade
aos servigos biasicos prestados por agentes comunitirios.

Em relucio a prestagiio de servigos, o anteprojeto defendeu a suspensio de novos cre-
dencismentos; a alteragfio do destinatdrio dos gastos, a favor da rede pdblica; e a encampagio
progressiva dos servigos prestados por terceiros pela rede prépria, subordinando as demais ins-
titniges filantrépicas ou beneficentes ao controle estrito do Estado. O &mbito de atengio as
pessoas sbrange os cuidados primdrios prestados por agentes comunitdrios, por pessoal auxi-
Har e por médivos gencralistas; a atengio ambulatorial diferenciada em guatro dreas bdsicas
{vliniva médica, gineco-obstetricia, pediairia e odontoldgica); e o internamento em Unidades
Mistas.

O programa seria coordenado, no nivel federal, pela Comissdo Interministerial de Plane-
jamento e Coordenagio (CIPLAN), formada pelos secretdrios gerais do Ministério da Saide e
do Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social, com a fungio de estabelecer o vinculo com
os demais ministérios envolvidos. No nfvel estadual, o Secretdrio da Saide presidiria a Comis-
sio Interministerial de Planejamento Estadual (CIPE), com a finalidade de estabelecer a articu-
laglo entre a Secretaria Bstadual de Sadde, o Ministério da Saide, o INAMPS e o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, Estava também previsto a criagdio de Diretores Regionais
de Saidde. '

O anteprojeto, entretanto, seria derrubado pelas pressdes do INAMPS e de outros 6r-
gdos. Com 1850, © programa esvaziou-se antes mesmo de ser implementado. Nesse periodo,
como no anterior, as condigBes ainda ndo eram favordveis para uma mudanga mais profunda
nos rumos da politica de satde. Hd, porém, um avango considerdvel em relagio ac perfodo an-
terior, pois o PIASS permitiu um significativo incremento da rede ambulatorial pdblica, prin-
cipaimente no Nordeste. Cabe salientar que tal fato serd importante para a consolidagfio das
polfticas descentralizadoras da década de 80 (AIS/SUDS e, depois, SUS),

Transicho: Agdes Integradas de Saide (1983-1986)

Com o avango do processo de democratizacio — de que as eleigdes para 08 governos
estaduals, em 1982, sdo um momento decisivo — acelera-se a formagio de uma agenda alter-
nativa para a politica de saide. O clima de democratizagfic dd impulso 3 intensa participagio
dos atores chamados criticos do modelo centralizado, que passam a difundir os aspectos ques-
tiondveis da atuaglo do Estado nos intimeros congressos, semindrios e debates, em todo o pals.
Os segmentos da burocracia piblica — ligados ao Movimento Sanitdrio e responsiveis, desde
o final da década de 70, pela elaboragio de muitas das politicas alternativas {vomo o PIASS e
o Prev-Saide), tanto no INAMPS quanto no Ministério da Satde — passam a formular novas
linhas de ag#o. O eixo dessa nova agenda alternativa, j4 comprometida com o Movimento Sa-
nitdrio, € a constituigfo de um sistema integrado de assisténcia & saGde, segundo um modelo
descentralizador e de cobertura universal.
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As Agbes Integradus de Sadde {(AIS} aparecem como um momento de transicdo para
esse novo modelo: ainda ndo se constituem: como negagiio completa do modelo anterior, pois
ndo o substituem; antes, correspondem a uma convivéncia entre os dots modelos (o centraliza-
do privatista ¢ o descemralizado estatista). Mas € por ¢gsa convivéncia que se prepara o terre-
no para o surgimenio do SUDS/SUS. A importincia das AIS consiste em ter transferido
recursos para as redes piblicas estaduais de satde, permitindo a ampliacio de capacidade fisi-
i, o contratagdo de recursos humanos e a incorporagiio da assisténcia médica pelos ambulatd-
rios estaduals ¢ municipals, Também se deve ds AlS o desenvolvimento de um novo modelo
de gestdo da politics. mediante comissfes inerinstitucionais.

A formulucio ¢ a implementacio das ALS foram iniciadas em 1981, quando se crioy, no
Ministério da Previdéncia ¢ Assistdacia Sociul, o Conselho Consultivo de Administragio Pre-
videncudria (CONASP). Este tinha a fungfo de rever a politica vigente, 1mas logo passou a acu-
mular responsabilidades normativas diante da necessidade de reexaminar as formas de
organizayio da assisiencis médico-previdencidria e dd diretriz mais geral de contengdo do gas-
1o do complexo previdencidrio. A ag€ncia central e indutora desse provesso de mudanga foi o
proprio INAMPS, que continuou centralizando os mecanismos principais de comando da poli-
tiva estatal em Asengio 4 Sadde.

0 resultado dos trabathos do CONASP apareceria em agosto de 1982: o “Plano de Reo-
rientago da Assisténcia e Sadde no mbito de Previdéncia Social”. Trés linhas de intengSes fo-
ram anuncladas nesse Plano;

a. reduzir o nivel do gasto do complexo previdencidrio, com a modificag@io da forma de
pagamento do setor contratado, passando para pagamento mensal pelos servigos pres-
tados;

b. ntilizar de forma crescente a rede publica, nos niveis regional € local, mediante convé-
nios de agdes integradas em assisténcia & satde;

. obter uma reformulacio na organizagio dos servigos de Atenglio 4 Sdude de modo a
ndo prejudicar e sim melhorar os niveis de atendimento, sem, contudo, entrar em con-
flito com as diretrizes da politica econdmica e do gasto pablico em vigor.

O Plano permitiu que se desenvolvesse, em uma conjuntura adversa, o embrido das A¢S-
¢ Integradas de Salide. Estas foram efetivamente instituidas pela Comissdo Interministerial de
Planejamento e Coordenacio (CIPLAN), em meados de 1984, sendo definidas como estratégia
governamental para reverter o perfil de intervengdo estatal em satde, herdada dos anos 70, €
wn dos elementos direclonadores da condugfo da polftica de assisténcia médica previdencis-
rid. As AlS baseavam-se no pressuposto de gue o poder piblico € ¢ dnice responsivel pelo
controle do sistema de salide e pela satde da populagiio. Além disso, institufram como linha de
atuagdo a integragdo interinstitucional, o planejamento da intervengio orientado pelo quadro
de problemas sanitérios ¢ a integralidade das agdes de sadde, evitando as dicotomias entre agd-
es preventivas/curativas, individuais/coletivas, ambulatoriais/hospitalares.

Os principais objetivos das AIS foram: estruturacfio de sistemas estaduais de satide com
alto grau de resolutividade; desenvolvimento de capacidade gerencial dos servicos no nivel lo-
cal e regional; integra¢do da alocagdo de recursos oriundos de diversas fontes; valorizagio dos
recursos humanes da equipe de saidde; plangjamento da intervengio por meio do desenvolvi-
mento de parfimetros técnica ¢ financeiramente vidvels ¢ adaptados s condigfes locais; €
orientagfio da pesquisa e das atividades das instituiges de ensino para as necessidades de sat-
de em cada regido. Suas dreas gerais de intervengo foram a assisténeia médico-hospitalar e
farmacéutica ¢ o desenvolvimento institucional,
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Trés tipos de instrumentos juridico-administrativos formalizaram as AIS: os convénios
entre esferas de governo (explicitando objetivos, estrutura € mecanismos de funcionamento
das AIS em vada Estado); os termos aditivos (visando a operacionalizagiio de projetos especi-
fivos de atuagdo vonjunta, vom compromissos programiticos ¢ financeiros); € os termos de
adesiio {visundo a incorporagio das prefeituras de determinadas regides as AlS, com a defini-
&0 de programas e recursos financeiros).

As AlS significaram uma esarégia de integraglo programitica entre as organizacfes de
satde de nivels federal, estadual e musicipal, incluindo também os demais prestadores de ser-
vigos. No nivel federal, participaram o Minisiério da Previdencia e Assisténcia Social, através
de vua Secretaria de Servigos Médicos ¢ o INAMPS: o Ministério da Sadde, através do Institu-
to Mavtonal de Alimenwgo 2 Nutriglo (INAN), a Fundagdo Servigos de Sadde Pablica
{FSESP), a Superintendéncia de Cumpanhas de Sadde Pablica (SUCAM) e a Central de Medi-
camentos (CEMEY), ¢ o Ministério da Educaciio, através de seus hospitais de ensino e universi-
tdrios. No nivel estadual, participaram as secretarius de sadde, hospitais, fundagdes,
aniversidades estaduals e outras organizag8es produtoras de servigos publicos, filantrépicos ou
ndo, e no nivel municipal, as secretarias de sadde locals, as instituigfes municipals de ensino e
os hospitais.

Segundo a estrutura funcional formulada, constitafram-se instdncias colegiadas para pla-
nejamento, gestiio ¢ acompanhamento das AIS, nos diferentes niveis de governo. No plano na-
cional, coube & CIPLAN normatizar a atnacfo integrada das organizagOes federais. Mo nivel
estadual, crigram-se as Cornissfes Interinstitucionats de Sadde (C18), compostas pelo Secretd-
rio Estadual de Satide (voordenador), pelo superintendente regional do INAMPS e por repre-
sentantes dos Ministérios da Saide e da Educacdo. Em cada regifio de sadde, nos Estados,
criou-se uma Comissdo Regional Interinstitucional de Sadde (CRIS), com a atribuigio de rea-
lizar o planejamento integrado € a coordenagio das AlS, contando com a participagdo de re-
presentantes regionats da secretaria estadual ¢ do INAMPS, assim como de representantes das
diferentes organizacdes. Finalmenee, no plano local, criaram-se as ComissSes Locais ou Muni-
cipais Interinstitucionais de Sadde (CLIS/CIMS), para planejar e gerir as AlS no ambito do
municipio ou de um conjunto de municipios, dependendo da complexidade de cada caso. Inte-
gravam tais comissbes os representantes das organizacbes convenientes, da(s) secretaria(s)
runicipal{ais) de satde ou da prefeitura ¢ de entidades comunitdrias, sindicais ou outras que
fossem representativas da populagio local. Cabe salientar gque as grandes mudangas na gestio
da politica de sadde inicigram-se com as AlS, o que mais tarde seria aperfei¢oadoe pelos Con-
selhos de Saude, a partir do SUS e da Lei Orgénica da Sadde.

A alocagfio de recursos coube ao INAMPS, com manutengio de seus servigos proprios,
remuneragdo dos servigos privados contratados, co-participagio no custeio dos hospitais (de
ensing e universitdrios) e dos servigos de sadde piiblica e co-gestdo dos hospitais pdblicos. O
Ministério da Sadde ficou com a responsabilidade de estabelecer convénios e definir os orga-
mentos dos servigos proprios. Ao Ministério da Educagfio coube a co-participagio nas despe-
sas dos hospitais de ensino e universitdrios, pertencentes ou ndo a rede federal prépria, e no
financiamento de projetos de adequaglio de instalagdes ou de compra de equipamentos para
servigos beneficentes de satdde, em municipios onde nfo existissem hospitais federais pré-
prics,

A andlise do desempenho das AIS evidencia wm grau maior de entendimento entre as
vidrias organizagBes piblicas, o que ndo havia sido alcancado anteriormente. Além disso, as
AlLS significaram aporte de recursos substantivos do INAMPS para a rede pablica, o que até
entdo nde ocorria. Os maiores problemas enfrentados na operacionalizagio cotidiana das AlS,
segundo estudos do NEPP (1986, 1988 ¢ 1989a), foram:
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. retragdo dos recurses das esferas estaduais e locais em algumas unidades da federag@o,
alterando, na prética, o principio da reparti¢o proporcional de encargos;

- gxcessiva hegemonia do INAMPS, gue passou a ter forte ingeréncia nas secretarias
estaduais e locais de satde, na medida em que os repasses de recursos estavum condi-
clonados & padrdes de produtividade prefixados;

- baixa representatividade ¢ falta de agilidade das comiss@es de planejumento e gestio
de servigos, que ndo conseguiram se efetivar como focus real das decistes.

Como instrumento de universalizacio e eqiiidade, as AlS apresentaram limitugSes clu-
ras. das quais se pode também destacar a incapacidade de incorporar efetivamente 08 prestade-
res privados nessa estratégia. Nio se conseguiv. por exemplo, fazer com que o stendimento
prestado pelos servigos privados aos trabathadores rurais fosse equivalente ao dos urbanos. O
sistena de remuneragdo incentivava a produgiio dos servigos destinados aos beneficidrios ur-
banos, pois ¢ pagamento era realizado segundo quantidade e grau de complexidade desses ser-
vigos, enguanto. os fornecidos a populagdo rural eram remunerados por subsidio, segundo a
wobertura potencial, levando o prestador a restringir o atendimento.

Apesar disso, com as AlS parece ter se iniclado wm processo que, Mesmo sem resolver a
questdo maior da estruturaco de uma politica nacional de sadde, conseguiu transferir mais re-
cursos federals para os Estados e os municipios, aumentar os niveis de eqiiidade ¢ univer-
salizagfio; estimular a produtividade das secretarias estaduais € municipais de satide e dos
demajs érgdos piblicos, além de diminuir o paralelismo ¢ a duplicagdo de esforgos por meio
de programagdes e alocagBes conjuntas, Incorporando a linha de atuagdo definida no Plano do
CONASP, as AIS buscaram a valorizagiio das atividades bdsicas de salde ¢ a estruturagfo de
uma rede Gnica, hierarquizada por complexidade de atendimento (portanto, com a explicitagio
clarg, em todos os niveis, de competéncias e deveres) e, especialmente, dispersa, ou seja, re-
gionalizada. Também tentaram efetivar a descentralizagfio administrativa da atengfo & sadde,
comn participaclo decisdria dos setores envolvidos, tanto na prestagfo de servigos quanto ma
sua ptilizagdo. A sadde fol entendida como direito do cidadio e um dever do Estado. A rede
bdsiva tornou-se a porta de entrada do sistema pela qual se pretendeu ampliar a resolutividade
duas agées como um todo,

Em 1984, 400 municipios implantam as AIS. Esse nimero evolui para 501, em 1985, e,
em 1986, para 2.215. Ao longo desse perfodo, cresce a participago desse programa nos dis-
péndios do INAMPS: 4% em 1984, 10% em 1985 ¢ 14% em 1986".

Constituicao do novo modelo: SUDS e SUS (1987-1989)

Em 1987, instalou-se o Congresso Constituinte, No mesmo ano, foi criado o Sisterna
Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), que marcaria efetivarnente o inicio da consti-
tuigiio de um novo padrio de intervencio estatal no setor da satide. Seus objetivos foram: des-
centralizar g decisdo politica e seus desdobramentos operacionais; superar a dicotomia

11, Desde 1982, quando foi elaborado o Plano do CONASP, ¢, especialmenie, apds o estabelecimento da politica
de Acbes Iniegradas de Saide (AIS), em 1984, verifica-se urna importante expansiio da rede de servigos pri-
rdrios de satde — basicamente, a rede pablica de centros de safide das prefeituras ¢ dos Estados. O INAMPS
teve um papel fundamental no financiamento da expansiio dessa rede, comprando sens servigos através dos
convinios das AIS. Comi isso, em 1986, atingiu 2.418 prefesturas de todos os Estados da Federagiin. Mais do
gque moro repasse de recursos do nivel federal para os demais afveis de governo, a compra de servigos da rede
priblica stuou como sm poderoso incentivo para que as prefeituras ¢ as secrotarias estadoais de sadde passas-
sem a investir e assisténeia médica e, o que € mais importante do ponto de vista da racionalizagio do siste-
ma, a dirigir seus inveslimentos para a atencfio ambulatorizl,
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existente no modelo anterior de sadde, que dissociava as agdes curativas das preventivas; re-
gionalizar e hierarquizar as redes de atendimento: obter melhor desempenho do setor plblico e
controle do setor privado; dar maior resolutividade ¢ integralidade aos servigos; e universalizar
o atendimento.

& modelo de unificagio adotdo pelo INAMPS fo1 o de fortalecimento das administra-
¢Oes estaduats € municipais. Em outras palavras, a politica de integrugdo dos servigos federats,
estaduals € municipais de sadde deixou dg ser um exercicio de cooperagio interinstitucional,
para se tornar uma opeio explicita pels unificagfio mediante a estadualizaglo e a municipalizg-
¢io dos servigos. Tal opglio jd aparece nos primeiros convénios que o INAMPS assinou com
as secreturiay estaduars de saide, em 1987, prevendo o descentralizaciio da mator parte das de-
cisdes sobre a polftiva de satde do nive! federal para o estadual, com g transferéneia da gerén-
via de sug rede de servicos proprios {com seys recursos humanos) e de custeio e da geréneia de
seus servigos contratados e conveniados (juntamente com 03 recursos financeiros correspon-
dentes) para a responsabilidade das secretarias estaduais de sadde.

A meta inigial fol s de trunsferir os Postos de Atendimento Médico (PAMs) € os hospi-
tais proprios do INAMPS para as secretarias estaduais de saiide ¢, em seguida, os centros de
saude dos Estados (inclusive os PAMs de pequeno porte) para as prefeituras, Nessa restrutura-
¢fio da rede de servigos pablicos de sadde, esperava-se que os servi¢os primdrios, de abrangén-
cia local, ficasse sob responsabilidade das prefeituras, € os de nivel secundério e tercidrio, em
geral, de abrangéncia regional, sob responsabilidade dos Estados. Dessa forma, o SUDS bus-
Cou reorganizar o sistema de sadde através da consolidagio do processo de estadualizagio e
municipalizagdo, abrindo perspectivas de fortalecimento, qualificagiio e maior expansdo dos
SEYVICOS primarios de salde.

Nesse processo, no entanto, nfo se previu nenhum mecanismo gue garantisse descentra-
lizagdo e desconcentracfo de poderes também nas secretarias estaduais ¢ nas secretarias muni-
cipaiy de sadde. Além disso, os convénios SUDS assumiram formas variadas conforme o
Estado, apresentando diferentes niveis de transferéncias de fungbes e gbarcando distintas esfe-
ras descentralizadas de governo. Houve também convénios que se caracterizaram como mera
ampliagio das AIS. Essas diferencas estavam associadas as conjunturas politicas e sociais es-
pecificas de cada Estado, isto €, 4 importincia politica dos governadores e de seus secretdrios
de saide ¢ &s condigfes téenicas e operacionais das secretarias de sadde e da rede de servigos
de saude.

Em suma, pode-se afirmar que o crescimento, a partir de 1982, do repasse financeiro do
nivel federal para os outros nivels de governo, a conseqiiente expansio dos servigos primdrios
no nivel piblico e a integracio entre as instituigdes de saide constitu{iram precondigfes essen-
clais para que se pudesse organizar um sistema tnico de satde. Fatos politicos de grande sig-
nificaglo, como o funcionamento da Comiss@o Nacional da Reforma Sanitdria, a
Vil Conferéncia Nacional de Sadde ¢ o funcionamento da Assembléia Nacional Constituinte,
também pressionaram as institnigdes de safide a tomarem iniciativas concretas para a estrutu-
racdo de um sisterna tnico de satde, regionalizado, hierarquizado, universal, integralizado e
descentralizado.

Assim, na Constituigio de 1988, a salde € concebida como um direito de todos e dever
do Estado, devendo ser assegurada por politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo do
risco de doenca e de outros agraves ¢ pelo acesso universal e igualitdrio 4s agdes e servigos
para sua promogio, proteciio ¢ recuperagio. Baseado nesses principios, criou-se entdo o Siste-
ma Unico de Sadde (SUS) — rede de agBes e servigos piblicos de sadde, regionalizada, hie-
rarquizada e descentralizada, com diregdo dnica em cada nivel de governo, para proporcionar
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atendimento integral com &nfase nas medidas preventivas, mas sem prejuizo das assistenciais,
£ com participagio comunitdria. As competéncias do SUS foram assim definidas:

a. prestar assisténein integral 3 populagHo, predominantemente nos aspectos preventivos
e promocionars, airaves du rede pablica de servigos bdsicos e, complementarmente, da
rede privada filanirdpica;

b, controlar ¢ fiscalizar procedimentos, produtos ¢ substincias de interesse para a sadde
e partivipar da produgiio de medicamentos, imunobiologicos, hemoderivados, equipa-

. IMEnLos € INSUIos:

. executar agbes de vigilineiy sanitdria, epidemioldgica e de satde do trabalhador;

d. ordenar g formugde de recursos humanos na drea de satde;

¢, participar du formulacio da politica e da execugfo das agOes de saneamento bdsico;

£, incrementar em sua drex de atuaglo o desenvolvimento clentifico e tecnoldgico;

g. fiscalizar ¢ inspecionar alimentos, bebidas e dgua;

. participar do controle e da fiscalizagfio dos produtes psicoativos, txicos e radioat-
vOS;

1. eolaborar na protegio do meio ambiente e do trabalho.

Parg financiamento do Sistema Unico, a Constituigfo previu recursos da Seguridade So-
cial, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos territérins € municipios, além de outras
fontes. As instituigSes privadas participariam de forma complementar, segundo as diretrizes
do SUS, mediante contrato de direito piblico ou convénio, estabelecido preferencialmente
com entidades filantropicas ou sem fins lucrativos. Salvo nos casos previstos em lel, a Consti-
tuigdio vigente vedou a participagio direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na
assisténeia a saude no Brasil.

Descentralizagao tutelada

A implementacio do SUS, apds a promulgacgio da Constituiglo de 1988, fez-se pela ela-
boragdo de Leil Orglnica da Sadde, aprovada pelo Congresse Nacional em dezembro de
1990, No centro das discussdes sobre a implementacfio do SUS, impuseram-se duas ordens
de problemas: a defini¢io das instincias gestoras do sistema de satde e a adogdo de critérios
para 0s repasses dos revursos do Fundo Nacional de Sadde para os Estados € municipios. Cabe
salientar que a versio definitiva da Lei Orgénica da Saide (Iel n® 8.142, de dezembro de 1990)
foi editada tendo em vista os vetos que o projeto da let anterior (lei n® 8.080) havia recebido,
principalmente no tocante 4 participagiio da comunidade ¢ ao repasse direto de recursos. As-
sim, a Let Orglnica definitiva nfio apenas acabou por prever a figura de Conselhos de Sadde
como instincia gestora do sistema, como também estabelecen o critério de paridade na partici-
pagio da burocracia governamental, dos prestadores de servigos, dos profissionais do setor
satide ¢ dos usudrios, Segundo a Norma Operacional Bésica, de janeiro de 1991, slo atribui-
¢Ges dos Conselhos de Saide a formulagio de estratégias ¢ o controle da execucdo da politica
de satide na sua instdncia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros; a

12, A Lei Orginica da Saiide foi fruto do relatdrio do deputado Geraldo Alckmin na Comissdo de Assisténein,
Previdéncia e Saide ¢ dos projetos de ket do deputado Raimundo Bezerra (1989} ¢ do Executivo (1989). Sua
primeira versio (Jei 5% 8.080/98) foi aprovada pelo Congresso ¢ sancionada com virios vetos pelo Presidente
da Repiiblica. Em dezembro de 1990, o Poder Execativo, apds absorver propostas de vérios segimentos envol-
vidos no sotor ¢ tentando reparar os problemas gerados pelos vetos presidenciais ao projeto original, envioy
a0 Congresso novo projeto de lei {n® 8.142/90), que seria por fim aprovado.
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aprovagdo dos Planos de Sadde em cada esfera de sua atuagfio; ¢ a fiscalizagfo da movimenta-
gio dos recursos repassados s secretarias estaduais, municipais € aos Fundos de Sadde.

Quanto A transferéneia de recursos, a lei original (n® 8.080) havia previsto o repasse au-
remidno, buseado nos seguintes eritérios: populagdo, perfil epidemioldgico, gasto proporcio-
nal em servigos, desempenho téenico/financeiro e econdmico de perfodo anterior e plano
gliingienal de investmento. A let definia urm teto minimo para o repasse aos municipios (ndo
nferior 2 453% do Fundo de Sadde) e a aboligdo da forma convénio. Os vetos presidenciais ex-
fnguwm o repasse automdtico, ¢ ©to minimo, ¢ a aboligio dos convénios, Com a lei
o ¥.0e2, o repasse dos recursos passou a ser definido pelo proprio Executivo, pois 0 Ministé-
rio da Sudde floava autonizado pary estabelecer as condigdes de aplicagdo de seu contetdo, por
meio de portarias, A regulamentagio da lei” deixou o repasse automitico em aberto e, em
1991, 2 Norma Operacional Bésica estabeleceu que, para aquele ano, as transferéneias deve-
viamn ser feitus com base no critdrio populacional, tendo ainda como pardmetro de reajuste a
Unidude de Cobertura Ambulatorial (UCA). O teto minimo para o repasse aos municipios fos
expandido para 70% do Fundo de Sadde, sendo gue a base jurfdica das transferéncias deve-
TG 367 0% Convenios.

A regulamentagiio da Lei Orgénica definiu também as seguintes exigéncias para o rece-
bimento dos recursos pelos Estados e municipios: formacio de Conselhos de Saiide (com re-
presentagfio paritdria; Fundos de Satde e Planos de Sadde aprovados pelo Consetho ¢
referendado por autonidade do poder executivo; programagdo e orgamentago da satde; relatd-
rio de gestio loval: e constituicio de Comissdo de Elaboragiio do Plang de Carreiras, Cargos ¢
Salidrios, com prazo de dois anos para implementagdo. Além disso, definiu-se que o pagamen-
to da coberturi ambulatorial pablica e privada seria feito com base em procedimentos diagnds-
ticos (atos médicos) € que os municipios € os prestadores privado receberiam repasse direto.

Os problemas que tais resolucfes acarretaram ao sistema de sadde foram virios, O siste-
ma antigo, com base nos termos aditivos ao convénio SUDS, previa o repasse mensal para o
custeio dos centros ambulatoriats municipalizados. Agora, €55€8 TSCUTSOS DUSSAIAm a S¢ agru-
par em uma Unidade de Cobertura Ambulatorial, 2 UCA/més, constantemente corrigida. Do
valor total dessa cobertura {(populagiio do Estado X UCA}) deduz-se o valor das guias de auto-
rizagdio de pagamentos dos centros ambulatoriais pablicos e privados™. O pagamento por pro-
dugfo na rede ambulatorial piblica infroduz uma série de inconvenientes, como a falta de
FECUrsOs para 0% gastos com programas especiais (os de tuberculose, hanseniase, AIDS, hemo-
terapia € outras agdes, por exemplo, educagfo em saide e agdes coletivas). Acrescente-se ain-
da a falta de tradigio do setor publico em comtabilizar as agBes curativas ¢ preventivas do
modo como faz o setor privado, ¢ que significa que as agOes pdblicas em satide fogem da re-
gra oferta/cadastramento e produgio/faturamento de atos médicos.

Além disso, o repasse direto para municipios ¢ setor privado esvazion os servigos de
avaliagio e controle das Instdncias regionais do Estado. Houve também o privilegiamento dos
servigos privados, pois 0s recursos repassados em duodécimos aos Estados e municipios sdo

13, Portarias 1,481, de 31/12/1990; ¢ 15, 16, 17, 18 ¢ 20, de 871/1991; resoluchio 250, de 7/1/1991, e Norma Ope-
racional Basica 1791, de 7/1/1991
14, A férmula do repasse ¢ a seguintes
Populagiio de Estado X UCA =Repasse .
Repissse/12 = Repasse mensal
Repasse - Guta de Antorizagio de Pagamento (piblico + privado) =Y
10% de Y = Repasse para a secrelaria estadual para agdes de vigilhincia
Y- W% {Y)=Z
Zipopulacho do Estado =W
W X populagiio do(s) municipiofs) = Repasse municipal.
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resultados du subtragdo dos gastos com os prestadores privados. Por fim, constatou-se que 0s
municipios grandes recebem recursos que superam a antiga {0gica de pagamenio por custeio,
enyuanto os munivipios pequenos sio prejudicados.

Assinale-se gue g implementacio do SUS, mesmo no Estado de S#o Paulo, onde seu de-
senvolvimento fol maior, apresentiva, antes mesmo dessas novas resolugBes, virios problemas
decorrentes da incapacidude do nivel regional em gerenciar 0 novo modelo de sadde. As novas
medidas de municipalizagdo aceleraram o processo de desajuste dos nivels regionais, pois um
municipio seonomicamente forie e vom altn capacidade de resolutividade, dificitmente estd es-
timulado @ promover um enrosamento satisfardnio com o nivel regional.

Do am modo geral, oritiva-se gue o8 municipios, 2o s¢ tornurem om dos €1xos da imple-
mentugao da politics de salde, distorceram o rodelo assistencial em favor do aumento da co-
bertura do sisterma, wlemtificado com o pronto-atendimento, na medida €m que 0 pagamento
por produgio, tanto para o setor pablico como para o setor privade, induz a um desvio produti-
vista no sistema € wm afastamenio das questées relativas 4 qualidade ¢ ao tipo de assisténcia
prestada.

Quanto &y instineias gestoras, a tendencia que vem se verificando no Estado de Sdo Pau-
1o € o dominio do poder local (prefeituras) na atuagfo ¢ composigio das comissdes inter-
institucionals, A instdncia regional (CRIS) atua — quando o faz — mais como mediador dos
conflitos entre municipios, causados, em sua malor parte, pelas diferengas, entre eles, das fai-
xas salarias e pelas chamadas invasdes de dreas (demanda por servigos de outro municipio). G
principio de paridade nos Conselhos de Satde talvez venha a neutralizuar a presenga hegemoni-
ca do poder local. Nio se pode, contudo, desprezar os intimeros mecanismos de que as prefei-
turas dispdem para impedir uma participacio gue se oponha 3s diretrizes de suas politicas
tocais, nem tampouco ignorar o baixo graw de organizaciio da populacdo em relagdo as prerro-
gativas de sua cidadania social.

Nesses primeiros anos do SUS, pode-se afirmar que se verificou um reforgo muito gran-
de dos municipios na implementacio da assisténcia 4 satde, j4 que, por meio de uma descen-
tralizagde tutelada pelo governo federal, eles evoluiram de simples espectadores 4 prestadores
de servigos. Apesar disso, eles ndo podem ainda ser vistos como co-participes do sistema dni-
¢o, mas apenas como ofertantes, contratados segundo a forma de pagamento definida pelas no-
vas resoluySes, Tal configuragdo constitul um grande obstdculo para o poder de decisdo da
comunidade de promover satide, a0 mesmo tempo em que dificuita a relocaglo da dimensio
biologica da medicina num dmbito dependente dos objetivos sociais.

Mas também hé pontos positivos na implementacio do SUS. Com o Sistema Unico, as
instidncias estaduais e municipais passam a ter um papel muito mais ativo na prestagio, no pla-
nejumente, no financiamento ¢ no controle das agdes, além da obrigatoriedade de institufrem
Conselhos de Sadde para a gestdo da politica em seus respectivos niveis de governo. O setor
publico torna-se responsdvel pela assisténcia basica curativa ¢ pela compra, descentralizada e
de forma supletiva, dos servigos que ndo possa oferecer. Us servigos (ambulatdrios, laboratd-
rios e hospitais) organizam-se em um sistema, estruturado segundo graus de abrangéncia, hie-
rarquia ¢ referéncia. Por fim, a descentralizagio proposta implica a municipalizagio dos
servigos, e o comando do sistema passa a ser de responsabilidade municipal.

Esse €, no entanto, um processo altamente complexo de implementacdo de politicas pi-
blicas. O SUS, configurando-se primeiro em rede de servigos — isto €, sistema — ¢, segundo,
imprimindo uma descentralizagio operacional e politica que tenha por base a municipalizagiio,
acaba por superpor duas dimensdes: a da matha estruturada dos servigos, organizada para uma
determinada realidade social e populacional, e, nessa mesma realidade, a da sua geografia ins-
titucional, politica e cultural. Daf derivam tensGes permanentes, entre a 16gica de sistema ¢ as



togicas municipais e locais, Além disso, nas 16gicas de prestagio de servigos, principalmente
no nivel prestador (municipal), introduzem-se vandveis politicas, na medida em que, no siste-
mu federativo brasileiro, as trds instincias de governo estio submetidas a sufrigio universal, B
previso também levar em conta as tensdes derivadas do repasse de recursos, pois o sistema
continuy finunciado com recursos federais € o8 repasses ndo sdo automdticos, ¢ os conflitos
entre redes publict e privada nu oferta dos servigos, agora transferidos para o nivel local. E
como o twnanhe do municipte € um importante pardmetro para a2 municipalizagdo ¢ para o
fupcionumento, a eficicia, u resolutividade ¢ desenho dos sistemas locais, emergem problemas
complexos de operavionalizacio do SUS, principalmente nos municipios que s80 capitais do
Exsado ou sedes de regides metropolitanas. Todas essas dificuldades exigem que sejam redefi-
nidos, de modo mais fino. complexo e ardculado, os papéls, as fungdes e as vompeténcias das
wés exferas de governo.

Mo proximo cepitulo, reconstitue as mudangas institucionais operadas no Estado de S&o
Paulo pela Secreturia Estadual de Sadde, de forma a apreender, a partir dessa experiéncia re-
gional, os problemas agui levantados.
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Capitulo 2

Sao Paulo: criacio do sistema estadual de saide

Come vimoy, a década de 80 foi marcada por fortes mudangas na politica brasileira de
satde. Pode-se dizer que 2 agenda de satde, nesse perfodo, foi pautada por quatro grandes te-
ses prioritinas:

a. mtegralidade das agdes de saiide, evitando as dicotomias preventivo/curativo, indivi-
dual/coletivo ¢ ambulatorial/hospitalar;

b. prioridade as a¢les primdrias de satde;

¢. prioridade ao setor pdblico em relagio ao setor privado;

d. formagio de estruturas descentralizadas, regionalizadas ¢ hierarquizadas de organiza-
¢80 dos servigos de sadde.

Também nos Estados, a década fol de mudangas: eles deixaram de ser meros receptores
da politica federal para tornarem-se, pela primeira vez, interlocutores do processo de infle-
xGes, tendo em vista o propdsito centralizador das politicas federais de saide
(AIS/SUDS/SUS).

Politicas antecipadoras

Em alguns Estados, porém, ocorreram iniciativas politicas que nio s6 foram convergen-
tes com os referidos propositos, come também, em alguns ¢asos, anteciparam-se as mudanyas
propostas pelo nivel federal. Esse € o caso de Sfo Paulo, que, jd em 1983, adotou o Programa
Metropolitano de Saiide (PMS) visando a criaglio de dreas descentralizadas na Regido Metro-
politana de $&o Paulo, a incorporagiio da assisténcia médica pelo setor piblico e a integralida-
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de dus acOes preventivas e curativas ¢ da rede bdsica e hospitais. Em 1984, o cardter “antecipa-
dor” da politica de Sdo Paulo manifestou-se na implementagio da muncipalizagiio, mediante
conveénios entre o Estado ¢ os municipios, prevendo repasse de recurso. Em 1986, criaram-se
ot Escritérios Regionais de Sadde (ERSAs) por dreas de safide regionalizadas e descentraliza-
das, estzbelecendo uma nova estrutura para os servigos de saide do Estado. Por fim, o proces-
so de mumcipalizagio em 8o Paulo acelerou-se a partir de 1987, com a implantacdo do
SULS por um decreto estadual (Decreto de Municipalizagiio n® 27.140, de 30/6/1687), dele-
gamdo ao Secretirto de Sadde competéncia para firmar os convénios dos servigos de saiide
COM 0% Mmunicipios.

Desse modo, essas politicas fizeram com que a implementagiio do SUDS/SUS no Estado
de 580 Paulo ganhasse especificidades ¢ se voncretizasse em ritmo € intensidade diferentes em
relag@e uo que ocorreu em outros Estades. Elas induziram, mesmo antes do SUDS/SUS, o
provesse de regionalizagio/descentralizaciio no Estado e a incorporugio do componente da as-
sisténera médicn nas agSeys de saude da Secretaria

A ocorréneia dessas reformas deve-se & construcfio de uma agenda alternativa 3s préticas
de saude habituais no Estado — até entfio caracterizadas pelo baixo grau de incorporagio da
assisténcia médica individual pelos ambulatérios estaduais, pela falta de integragiio entre rede
bisica/hospitais e pelo baixo grau de autonomia das dreas de satde descentralizadas. Essa
agends alternativa procurou definir os principios que devenam nortear 2 politica de sadde {por
exemnplo, a untversalizagio); o tipo de organizagiio que deveriam ter os servigos {por exemplo,
a regionalizagiio, a descentralizagfio e a municipalizagdo); o modelo de assisténcia {por exem-
plo, a integralidade day agSes) e a defesa da participagdo da comunidade na formulagio, na
implementugdo e na gestdio das politicas de sattde. Tais questdes foram levantadas em diferen-
tes momentos e foruns (Congressos Paulistas de Sadde Piblica, encontros, simpésios etc.), por
diferentes entidades da sociedade civil, desde a segunda metade dos anos 70. As razdes para
IS0 encoutram-se nos contornos politicos do perfodo: o processo de democratizagio, o que
permitiu o acesso desses movimentos e desses atores As instituigSes de saide do Estado’.

Na segunda metade da década de 80, o impulso para mudanga dependeu, também, da
agenda politica dos governos Montoro € Quércia, favordvels a descentralizacio ¢ & municipali-
zaydo. O governo Montoro propiciou novas agendas para a atuagdo piiblica, grande renovagio
nos quadros dirigentes da Secretaria de Sadde € um grau intenso de participagio comunitdria
nas decisBes da politica de sadde (Martes, 1990},

Cabe também assinalar que, na Secretaria Estadual de Sadde, o processo de restrutura-
¢a0 administrativa (visando a descentralizagfo) e de mudanga no modelo de prestacio de ser-
vi¢os (com ¢ objetivo de incorporagdo do componente assisténcia médica individual nas agles
de satde da Secretaria) foi iniciado jd na década de 70, Esse processo, porém, sé ganharia im-
pulso nos anos 80, quando se propds um novo modelo de politicas federats, possibilitando des-
de mator transferéncia de recursos até a efetivagio de novas formas de gestio interinstitucional
que abarcassem todos os niveis de governo — sem o que dificilmente se constrdi a idéia de
sisterna. Desse modo, embora o discurso oficial da Secretaria viesse se modificando desde o

1. Durame a década de 80, 0s atores mais importantes no jogo das negociagtes para a definigio ¢ unplementa-
¢io das politicas de sadde foram: no campo privado, a Associagio de Hospitads de S3o Paulo, o Sindicato dos
Hospitais ¢ a4 Assoviagdo das MisericGrdias; no campo dos wrabalhadores em sadde, as associagdos ¢ as corpo-
ragtes da drea miédica e de servidores da estrutura pablica (Sindicate dos Médicos, Associagiio dos Médicos
Sanitarisias © Associugio dos Servidores da Secretaria de Esiado da Satkde); ao ¢ampo piblico, a alta burocsa-
cia da Scerctarig de Estado da Sagde ¢ dos demais Orgfos publicos que compbem o sistoma de smide
(INAMPS, Secretaria de Higiene e Sadde do Musicipio de Sao Paulo e prefeitusas mumicipais), no campo das
organtizagdes poputares, os diferentes movimentos pro-satde da Regifio Metropolilana de Sio Paulo,
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inicio dos anos 70, na pratica, fol somente em algumas dreas especificas que se concretizaram
agOes que propugnassem pela assisténcia integral & safide, sob um outro tipo de organizago
dos servigos.

(O caso de Sdo Paulo ilustra o que chamamos de ciclo descentralizador virtuose, que
ocorre guando hd essa combinago explicita de objetivos, politicas e programas entre os dife-
rentes nivels de governo,

A descentralizag@o operada na politica de saide, na década de 8, foi de tipo especifico
que, induzindo novos papéis ¢ fungSes para as instdncias subnacionals de govemo, 56 pdde se
efetivar, realmente, combinando-se com politicas ¢ programas impulsionadores de reformas e
restruturages no plano dos Estados, como ocorreu em S8o Paulo. Tals politicas e programas
também produziram aleracdes de peso ne hnanciamento ¢ nos indivadores de funcionamento
dos servigos de sadde. Além disse, esse tipo especifico de descentrulizago exigiu contraparti-
das de peso dos demais niveis de governo, envolvendo a formulagio de novas politicas e pro-
gramas pelos nivets estaduats; a implementagdo de reformas administrativas e t€cnicas; uma
maior participaclo orgamentdria; a adogiio de novas politicas para drea de recursos humanos
ete.

Neste capitulo, procuro reconstituir as mudangas mais importantes operadas no plane
institucional pela Secretaria de Estado da Satde (SES) de Sio Paulo, no decorrer da década de
8. Ny andlise institucional, dd-se énfase ao estudo de dois aspectos: o modelo de estruturacio
admirnistrativa e o de prestagdo dos servigos (o conjunto de atividades definidas para os servi-
¢os de sadde). Também descrevo as iniciativas mails importantes implementadas na década de
70 gue, em alguns aspectos, se assemelham &s novas propostas de reforma dos anos 80 e que
comsidero terem influenciado o desenho da polftica de saide no Estado: a proposta de Sistema
Estadual de Saiide dos anos 70 ¢ as experi€ncias de Cotia e Sdo Matheus, na drea metropolita-
na de Sdo Paulo.

Reformas admipistrativas

Os drghos responsdveis pela oferta de servigos de satde no Estado de Sio Paulo siio a
Secretaria Estadual de Sagde (SES), a Superintendéncia Regional do INAMPS, atualmente in-
corporada pela SES, € as secretarias municipais de sadde’.

Na década de 80, a Secretaria Estadual de Satide de Sdo Paulo passou por grandes altera-
¢bes tanto no modele de prestacdo de servigos quanto no plano administrativo. As reformas
administrativas foram o resultado das mudangas em processo, mas, por vezes, também as in-
duziram. Vale, no entanto, chamar a atencfo para o fato de que o discurso do tipo “integragio
dos servigos em nivel local”, “descentralizagiio executiva” efc., jd estava presenie desde a re-
forma administrativa de 1967°, na primeira gestio de Walter Leser, quando se propds medifi-
car g estrutura organizativa ¢ operacional da SES, tendo as seguintes diretrizes prioritdrias:

[

Até 2 implementagio do SUDS, a Secretaria Estadual de Saidde (criada pelo decreto-lei n® 17,339, de
F0/671947, com o nome de Secretaria de Bsiado dos Negocios da Sadde Poblica ¢ da Assisténcia Social) foi
responsdvel pelas agtes de satde na drea da assisténeia coletiva e preventiva € de controle ambiental. As
agbes visando o atendimento médico individualizado ¢ curativo estavam a cargo da Superiniendineia Regio-
aal do INAMPS. Tais servicos eram realizados em redes privadas contratadas, na rede prépria do INAMPS ou
na rede piblica estadual ¢ municipal (mediante convénios AIS, a partir de 1984). As sccrotarias municipais
realizam aglcs preventivas ¢ curalivas pa drea de urglneia, através dos postos municipais ¢ alguny hospitais
proprios. _

3. A Reforma Administrativa, de 1/6/1967 (decreto estadual n® 48.040) fol proposta no governo Abreu Sodré
£1967-1970),
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a. integragdo dos servigos em nivel local sob comando dnice, visando economia de re-
cursos e melhor atendimento da populagio;

b. descentralizagio executiva mediante adogdo de maior autonomia as unidades de pres-
tagdo direta de servigos;

¢. centralizag@o normativa, para manter a execugio dos servigos uniferme, mediante su-
pervisdo especializada e instrugo permanente por meio de normas enicas;

d. implantagdo de sistemas permanentes de planejamento de epidemiologia, de estatisti-
ca € de treinamento, visando a intercimbio téenico e de recursos entre Orgdos centrais
e unidades periféricas, bem como 0 adestramento contingo de pessoal.

A estrutura que vigorou de 1967 a 19853 dividia a SES em quago Coordenadorias: de
Sadde, da Comunidade, de Assistncia Hospitalar, de Sadde Mental e de Servigos Técenicos
Especializados. A restruturagfo de 1967 foi também acompanhada pela regionalizacdo da
Coordenadoria de Sadde da Comunidade (CSC), com a criagdo dos Departamentos de Saide e
dos Distritos Samitdrios. Os Centros de Satde vinculavam-se de forma regionalizada & Coorde-
nadoria de Sadde da Comunidade. Além disgo, compunham a estrutura, uma autarquia, duas
fundagBes estaduals ¢ quatro institutos’.

Cabe ressaltar que fol apenas na segunda gestdo de Walter Leser (1975-1978) que se im-
plementou, de forma mais conseqiiente, a regionalizacio da Coordenadoria de Sadde da Co-
muntidade, com a consolidacio dos departamentos. Uma das raz8es apontadas para isso foi a
definigdo da permanéncia de médicos sanitaristas em periodo integral nas chefias dessas
dreas’.

A grande contradicio dessa estrutura residiu na permanéncia, até 1986, da dicotomia en-
tre ¢ atendimento ambulatorial/regionalizado e o hospitalar organizado por especialidades: en-
quanto a CSC estava organizada por regiGes ou dreas, a Coordenadoria de Assisténcia
Hospitalar estruturava-se pela especialidade do hospital (Departamento de Hospitais Gerals e

4. 1, Coordenadorias: Coordenadoria de Sadde da Comunidade; Coordenadoria de Assisténeia Hospitalar; Coos-

denadoria de Sadde Mental: Coordenadoria de Servigos Técnicos Especializados.

2. Awarguia: Superintendéneia do Conirele das Endemias.

3. Fundagoes Estaduais: Fundagiio do Remédio Popular;Fundagio Centro de Pesguisas de Oncologia,

4, Ingtitutos: Instiluto Butani; Instituto Pasteur; Instituto Adoifo Lutz; Institate da Satkde.

Como se vergd adiante, essa esirators manteve-se até 1986 com uma dnica alteragiio, ocorrida em 1985: a cea-
;40 da quinta Coordenadoria, a do Programa Metropolitano de Sadde, visando o cumprimento das moetas ¢ dos
objetivos do referido programa.

5. A let gue cria a carreira de médico-sanitarista € de 1965 (decreto-lei, de 2/10/1965) e foi regulamentada pelo

decreto de 10/3/1969. Ela considerou como prioridade a formagfe de profissionals dessa drea, sendo-fhes atri-
huiddo a sdministragio dos servigos de satide em nivel local e sub-regional ¢ as chefias dos distritos sanitdrios
& centros de saide de toda a rede estadual.
Pelo decreto de regulamentaglio, a carreira foi desdobrada em quatro nivels: médico-sanitarista (200 cargos);
médico-sanilarisia 1 {161 cargos); médico-sanitarista HI (175 cargos); ¢ médico-sanifarista IV (36 cargos).
Mas foi somente em 1976, através de convénio firmado entre o Miaistério de Sadde, a Secretaria do Estado ¢
a Faculdade de Sagde Publica da Universidade de Sfo Panlo (USP), que surgiram as condicdes para o preen-
chimento desses cargos criados pela Reforma e distriboidos pelos diferentes niveis. Ressalte-se que, em 1975,
do wotal de cargos criados com a carreira apenas 190 foram preenchidos, permanecendo vagos 69% desse lo-
tal, 0 que acarretou a necessidade de criagfio do curso da Faculdade de Satde Piblica. O convénio previn a
reaizagiio de quatro cursps semestrais, dois por ano, com turmas de 60 alunos cada, sendo 50 indicados pela
SES ¢ 10 pelo Ministério, Como resuliado dessa iniciativa, 315 dog 361 médicos inscritos no curso da Facul-
dade, em 1979, ingressanm na carreira. A enttada desses médivos-sanitaristas na SES, am fins dos anos 70,
significou um avango nas discusses sobre sadde, contribuindo para que a tdnica das atengies da Secretaria
passasse a ser a satde piblica,
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Especiats, de Hospitais de Tisiologia e de Dermatologia Sanitdria). Em suma, as principais ca-
racteristicas da estrutura da SES podem ser assim sintetizadas, segundo Mercadante (1986):

+ centralizagio t€cnico-normativa ¢ de planejamento no Departamento Téenico-
Normativo;

- rede de prestagdo (centros de satdde, ambulatdrios, hospitats € laboratérios) subordina-
da a diferentes estruturas {coordenadorias), sem nenhuma integragio entre st em nivel
local;

- uma Unica coordenadoria regionalizada, as demais permanecendo departamentalizadas
segundo o critério da especializagio e/ou de processo;

- coordenaderias constituindo pesadas organizacfes burocrdticas, com departamentos,
divisdes, servigos, segles e setores, € a reprodugdo dessa subdivisio nos Depurtamen-
tos Regionais de Sadde;

- distdncia acentuada entre o niveis de decisdo ¢ execugio, com grande nimero de es-
caldes intermedidrios;
supervisdo da CSC distribufda em vdrios niveis da organizagdo;

- atividades de vigilincia epidemiolégica e sanitdria pulverizadas em virios orgios.

Cabe assinalar que, em 1978, criou-se o Fundo Estadual de Sadde (regulamentado em
19793, que viria a ser um importante instrumento de captagfio ¢ alocagiio de recursos extra-
oreamentdrios, especialmente a partir do convénio Ag¢Ses Integradas de Sadde (AIS).

Como foi dito, essa gstrutura permaneceu inalterada até meados dos anos 80. Na gestiio
de Jollo Yunes (1983-1987), entretanto, formula-se na SES um tipo de descentralizacio de ge-
réncia, na qual os diretores dos Departamentos Regionais de Satide passamn a desempenhar o
papel de “subsecretdrio”. Eles presidem as Comiss@es Regionais Interinstitucionais de Safide
(CRIS)" e os Grupos Regionais de Integracio de Acdes de Saide (GRIAS) ¢ silo responsdveis
pela consolidaglo dos orcamentos das virias unidades da SES, em cada regifio, ¢ pela coorde-
nagdo ¢ implantagio dos convénios de integraciio dos servigos piblicos com os municipais. Os
GRIAS foram criados em 1983 para constitufrems-se em uma instincia de integragio e de
coordenagdo entre os servigos de uma determinada drea. A sua criagdoe, entretanto, acametou
uma contradigdo insoldvel para a Secretaria, pois as unidades a serem integradas (hospitals e
ambuylatorios) estavam subordinados a coordenadorias diferentes, com ldgicas administrativas
diversas.

Também em 1983, as AIS vieram reforgar ¢ movimento em curse, pelo fato de configu-
rarem um lmportante instrumento de integragiio ¢ descentralizacfio que, junto com outras va-
ridveis, impulsionariam a prépnia restruturacio da Secretaria, em 1986, As AlS passaram a ser
vistas como estratégia fundamental para a consolidagBo de um sistema integrado de satde, ra-
dicalmente diferente do modelo proposte no Si terna Nacional de Sadde. Assim, em agosto de
1983, foi assinade o primeiro Termo Aditive das AIS com o Estado de Sdo Paulo. Os convé-
nios envolveram, aé 1986, todos os servigos de sadde da SES e 501 municipios, correspon-
dendo a 98% da populagfio do Estado.

6. Como {fof visto no Capitulo 1, a partir dos AIS propfe-se uma estrutura colegiada de gestdo dos servigos de
smkde composia por;
CIPLAN (Comissio Interministerial de Plangjamento}, em nivel do governo federal;
C18 (Comissio Interinstitucional de Satide). em nivel do Estado, presidida pelo Secretério de Saide do Estado:
CRIS (Comissio Regional Interinstitucional de Satide), em nivel de cada regido de sadde;
CIMS (Comissao Interinstitucional Municipal de Sadde), em nivel municipal;
CLIS (Comissio Local Imerinstitucional de Sadde), em nivel local,
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Na gestio de Yunes também foram criados o Departamento de Recursos Humanos
{(DRHLU) e o Centro de Informagdes de Sadde (CIS), modernizando a estrutura de nivel cen-
tral. Por fim, em 1983, a SES implantou uma nova 16gica para a restruturagdo de servigos,
comt a criagiio do Programa Metropolitano de Satde (PM3), Uma nova Secreturia de Satide es-
tave nascendo. De fato, associada a esse programa, criou-se também a Coordenadoria do Pro-
grama Metropolitano de Sadde (CPMS), que cuidou dos estudos de um novo modelo de
gerenciumento integrado. Disso resultaram 12 Mddulos de Saade, implantados em cinco dreas
da Regiio Metropolitana. Os mddulos da CPMS apresentavam uma estrutura diferente da
mantida pela SES, integrando hospital e ambulatério em wma geréncia Gaica.

Os resultados positivos desses novos modelos de integragio dos servigos (AIS/PMS),
possibilitaram, a partir do segundo semestre de 19835, o aprofundamento nos estudoy visando
urna ampla reforma administrativa, conferindo 2 Secretaria uma nova Concepydo organizacio-
nal, mais moderna e adequada s diretrizes da regionalizagio, da descentralizagdo € da hierat-
quizaglo dos servigos. Desses estudos surginia a proposta bdsica dos Escritdrios Regionals de
Saude (ERSAs).

A eriacdo dos ERSAs

O processo de regionalizagio ¢ descentralizagfio na SES, ao longo da década de 80, en-
controu sew momento de auge no perfodo 1985-1987, com a criagio dos Escritdrios Regionais
de Saude (ERSAs). Segundo Mercadante (1986), esse € o periodo da “nova estrutura”, que s
apresenta como uma proposta para o futuro. Os ERSAs originaram-se da politica, estabelecida
no governo Montoro (1983-1987), de criar Escritérios Regionais de Governo (ERGs) para for-
may instdncias descentralizadas de coordenagdo das acfes das diferentes secretariay estaduais,
obedecendo as diversidades regionais existentes no Estado.

Na Secretaria de Sadde, o processo de descentralizagio, como ja fol assinalado, era par-
cial, pois apenas a estrutura da Coordenadoria de Satde da Comunidade estava descentraliza-
da por departamentos e distritos. Ao mesmo tempo, porém, tanfo a politica das Agdes
Integradas de Sadde (AIS) quanto o Programa Metropolitano de Satdde (PMS), ao criarem
dreas descentralizadas na Regido Mewopolitana, vinham acelerando o processo de descentrali-
zagdo ¢ de integrago dos servigos. A criagdo dos ERSAs, portanto, veio também responder a
exsa necessidade interna da propria SES de solucionar a sobreposigdo, de fato, de duas estrutu-
ras: a antiga, que vigorava para o interior do Estado, formada por departamentos e distritos, e a
nova, do PMS, constituida de mddulos e regides de satdde, que se desenvolvia na drea metro-
politana,

Os ERSAs visavam, entfio, a constitui¢io, em cada regifio especifica, de uma nova ins-
tincia de coordenagio dotada de uma estrutura técnico-administrativa, a fim de integrar todos
os servigos da SES (centros de saide/hospitais/taboratérios) naguela regifo. Representavam,
portanto, uma estrutura de “afirmac@o” da SES na coordenagfo dos servigos de sadde. Cada
ERSA tinha como sua instdncia politica, de coordenagio, a Comissdc Regional Interinstitu-
cional de Sadde (CRIS) ¢ come instincia téenico-administrativa, as antigas estruturas da SES,
absorvendo Departamentos Regionais de Sadde efou Distritos Sanitdrios, além das unidades
hospitalares, ambulatoriais, psiquidtricas e laboratoriais.

Ao instituir essa nova estrutura, os decretos n? 25.519 e n? 25.609, de julho de 1986,
crigram 62 ERSAs: 47 no Interior € 15 na Grande Sfo Paulo. Sua distribuigdo obedeceu aos
mesmos critérios adotados para a estruturagio dos Escritérios Regionais de Governo, isto €, o
de rerritorializagio da drea do Estado de Sfo Paulo, mas também se levaram em consideragio
outros critérios, especificos de sadde, como graus de acesso da populagio aos servigos, perfil
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epidemiologico ete. Além disso, criaram-se cinco Macro-Regides de Saude — as Coordenado-
rias Regionais de Saide (CRS) — com a finalidade de constitufrem-se em instincias interme-
didrias de coordenaydo entre 05 ERSAs ¢ o nivel central da SES.

Pode-se afirmar que  concepgo dos ERSAs obedeceu a uma nova Iégica: prioridade do
nivel regional ou local com redugiio da dimensio burocrdtica e administrativa do nivel central.
O nivel regional passou a ser a instdncia de coordenagiio, de organizagio e de execugio dos
programas de sadde. assim como de avaliagio dos resultados € dos impactos alcangados, em
vousondneia com o nivel central. Como vimes, o3 diversos tipos de unidades estaduais de sat-
de — venwos de saude, hospitais gerals e especializados, laboratérios de sadde piblica —,
massaram a se subordinar ao ERSA, que, por sua vez, subordina-se a umag das cinco Macro-
Regides. £ importanse ressaltar que, em conformidade aos principios de reformulagio do pa-
pel do setor piblico, as aribuigtes do ERSA nfo se restringem 4 coordenagiio € geréncia das
unidades estaduals de sua regiio. Mais do que isso, é-lhe assegurada uma importante partici-
pacio, atraves da CRIS, na condugiio do processo de planejamento e na coordenagdo de todo o
setor de satde na regifio, inclustve a coordenagiio das agSes dos rgios federais, municipais e
privados.

A reforma administrativa que criou os ERSAs, de 1986, também estipulou que as dreas
de vigilancia epidemioldgica e sanitiria, antes dispersas, fossem reintegradas em dois centros
— Centro de Vigilineia Epidemioldgica e Centro de Vigildncia Sanitdria —, com agbes coor-
denadas por um Conselho de Vigilincia. Por fim, a Reforma de 1986, criou, no nivel cenral,
novas unidades de apolo, diretamente ligadas aos ERSAs: o Centro de Apoio ao Desenvolvi-
mento das Agdes Integradas de Sadde (CADAIS), para prestar assessoria ao Secretdrio ¢ aos
ER3As, visando providenciar, articular, reunir e divulgar subsidios técnicos e cientificos de-
mangdudos pela rede de prestacdo de servigo, especialmente em relagio ao novo modelo assis-
tencial e a integraciio das agBes de saide; e o Centro Téenico de Manutengio de Equipamentos
e Edificuges, pura apoio téenico aos ERSAs na drea de planejamento, manutengdo dos equi-
pamentos e edificagdes da rede fisica.

O SUDS em Sdo Paulo

Qutra importante transformagdo operada na SES, na década de 80, foi a implantagfio, no
Estado de S8o Paulo, do Sistema Unificado ¢ Descengralizado de Saiide (SUDS), a partir de
1987, G SUDS representou o aprofundamento do processo de descentralizagio ao ampliar a
agdo administrativa e de coordenagfo dos préprios ERSAs, que passaram a absorver as antigas
fungdes do INAMPS em suas respectivas dreas e, portanto, o controle sobre os contratos € 08
convenios com as instituicSes privadas de saide, além da administragfio ¢ a geréncia dos servi-
¢os préprios do INAMPS. No plano estadual, portanto, a politica federal, no caso o SUDS, tra-
duzin-se na Integragdo dos servigos estaduais de satide com a rede prépria e contratada do
INAMPS,

Desde o infcio, tal integragio foi conduzida pela Comissfic Interinstitucional de Sadde
(CIS). Conforme Junqueira ¢ Inojosa (1989), as resolug@es da CIS, nesse perfodo, visaram
dols objetivos basicos do SUDS: de um lado, integrar o INAMPS a SES e, de outro, aprofun-
dar o processo de municipalizacio. Segundo os autores,

através das sucessivas ResolucBes CIS e da sua operacionalizagio € possivel
identificar duas linhas de preocupagio. Uma, com a integragdo do INAMPS
a Secretaria, centrada no impacto da absorgdo das novas fungfes pela estru-
tura estadual, procurando, de um lado capacits-la para as tarefas recebidas e,
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de outrc lado, efetuar a desarticulagio de estrutura da Superintendéncia Re-
gional do INAMPS ¢ mazer para 0 dmbito decis6rio da Secretaria a relagio
com © setor privado contratado € conveniado, A outra preocupagdo que
transparece é com a continuidade ¢ o aprofundamento do processo de muni-
cipalizagdo.

Axsim, em 1L/G/1987, antes, portanto, da formalizagio do SUDS por decreto presiden-
clal, 8 CIS jd define os Grupos de Trabalhos Interinstitucionais (GTIs) para os vérios sistemas
administratives ¢ para 4 drea-fim, incloindo um GTI de Municipalizagio da Rede Bisica de
Sadde’. Alpuns dias depois, determina-se a integragiio funcional, em 30 dias, dos servidores
dos servigos de Medicing Social do INAMPS aos ERSAs’. Na mesma data, é aprovado um
modelo bidsico de convénio, a fim de implementar a integrac3o dos servigos locals de saidde de
cada municipio, ¢ o apoto da CIS is eswatégias de municipalizagdo dos servigos de sadde sob
o comundo da Secreturia Estadual de Sadde’, Ao mesmo tempo ficam suspensos por 90 dias a
abertura, o andamento ¢ a homolegaglic de processos referentes ao estabelecimento ou 4 am-
pliagdo de contratos, cadastratamentos ¢ credenciamentos para prestago de servigos do setor
privado, para que, nesse periodo, os érglos colegiados das AIS possarn promover a avaliagdo
dos contratos e convénios existentes e das necessidades de cobertura assistencial”.

ApGs 4 formalizacio do SUDS, atribui-se a um dos GTIs a competéncia para propor a
compatibilizagio dos sistemas de gestdo orcamentdrio-financeira das instituigdes participantes
(INAMPS e 5ES) ¢ adotam-se medidas para a elaboragio da programagdo e orgamentagiio
contemplando todos os servigos de sagde’'. Cria-se também uma estrutura proviséria ou transi-
toria para operacionalizar a incorporagiio do INAMPS 3 SES, ou, na linguagem das resolu-
¢Oes, estruturar o SUDS-SP”, Assim surgem, subordinadas ao presidente da CIS (o Secretirio
da Satde), a Unidade de Planejamento e Programacio (UPP/SUDS-SP), a Assessoria Juridica
(ASJR/SUDS-SP), ¢ a Unidade de Avaliaciio e Controle (UAC/SUDS-SP). Além disso, os
ERSAs paysam a ser SUDS-regionals, aos quais se integram as unidades de prestagdo de servi-
vos do INAMPS e os Servigos de Medicina Social (SMS), também do INAMPS, das respec-
tivas dreas de abrangéncia”. A compatibilizagio entre 0s SMS do INAMPS e os ERSAs €
realizada por um trabatho do CADAIS com a Secretaria Executiva da CIS.

A partir de margo de 1988, o Estado de Sio Paulo passa a responsabilizar-se pelo paga-
mento das contas ambulatoriais do setor privado contratade e conveniado. O CADAIS ¢ a
UAC preparam um “Manual de Procedimentos™, transferindo a atribuigfio do pagamento des-
sas contas para os ERSAs. Desse modo, as atribuig8es do INAMPS ndo somente sdo incorpo-
radas pelo Estade como também imediatamente regionalizadas. Por fim, mediante o decreto
n® 30.073, de 21/6/1989, o governo do Estado formaliza algumas regras de operacionalizagio
do SUDS (ou SUS, segundo a denominago jd consagrada pela Constituigiio de 1988), reite-
rando as bases do sistema ¢ as normas das relagOes entre 0s governos estadual e municipal no
setor. Além disso, o decreto explicita a transferéncia aos municipios dos equipamentos sob
gestdo do Estado, que atuem preponderantemente ou exclusivamente na drea municipal, ou
cuja complexidade interessa para garantir a resolutividade do sistema local. Os ERSAs sio de-
finidos como instrumento da descentralizagfo.

7. Resoluciio CIS-SP31/87, de 11/6/1987,
R, Resolucho CIS-SP 34/87, de 30/6/1987.
9, Resolugio CIS-SP 39/87, de 30/6/1987.
10, Resolugiio CIS-8P 38/87, de 30/6/1987,
1. Resolugio CIS-SP 53/87, de 28/8/1987.
12, ResolugBes CIS-SP §5/87 e CIS-SP 56/87, de 28/8/1987.
13. Resolucio CIS-SP 57/87, de 28/8/1987,
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Ao implementar essa politica, a SES, apesar de seus esforgos, deparou-se com novos de-
safios. Os SUDS regionals pretendiam integrar todos os tipos de servigos (piblicos e priva-
dos), mas os ERSAs haviam sido estruturados para integrarem apenas os servigos piblicos,
embora coodenasserm. por meio das CRIS, toda a rede. Devido a essa dispuridade, os instru-
mentoy enicos € gerenciats utitizados pelas unidades locais {(por exemplo, o sistemas geren-
cinis de tipo or¢umentirio-financeiro, de custo etc.) tornaram-se rapidamente obsoletos,
exigindo uma estrutura téenica mais “pesada” para manuselo de instrumentos de administra-
¢io e controle. Pode-se afrmar, emtdo, que a existéneia dos ERSAs facilitou a implantagdo do
SUDS no Estado, mas revelou, muito rapidamente, a sua inadeguagio frente as tarefas de
courdenagio wonica e politica introduzidas pelo sistema, no que se refere a0s montantes e tipo
de servigos a verem integrados. Essas mudangas na estrutura da SES propicigram nfio apenas o
desenvolvimento de novos arcabougos gerenciais e de uma mdqguina administrativa mais mo-
derna. como conselidaram o papel de destagque da Secretaria na politica de saiide no Esiado —
¢ que i vinha acontecendo desde as AIS e o PMS.

Modelos de prestacio de servigos

Os antecedentes mais imediatos das propostas de modelos assistenciais’® da década de 80
encontram-se nas transformagdes ocorridas na estrutura da SES, no final dos anos 66 ¢ nicio
dos 70. A reforma de 1967 j4 definia a unidade sanitdria local — o Centro de Sadde — como
unidade polivalente, isto €, que desenvolve acdes integradas de diferentes programas e segun-
do a defimigio da populacio-alvo a ser atendida. Essa concepglo rompeu ¢om & verticalidade
existenie nos programas tradicionais da saide piblica, que mantinham unidades especializadas
ou por doengas (tuberculose, hansenfase, sadde mental etc.), ou por grupos populacionais prio-
ritdrios. A reformyg estabeleceu uma hierarguia dessas unidades, gue vail do Centro de Satde de
tipo V {menos complexo, devendo atingir populacbes de até 10 mul habitantes) at€ o Centro de
Satde de tipo | {referéncia ambulatorial de programas especializados, para populagfes acima
de 50 mil habitantes). Criaram-se, também, os Departamentos Regionais de Sadde, que consti-
tufram uma instdneia regional de coordenagio dos centros de sadde de uma determinada drea
com fungdes administrativas e técnicas. Além disso, previu-se uma estrutura exclusivamente
administrativa que agregasse varios centros de satide — o Distrito Sanitério.

O grunde passo fol dado em 1978, quando se implantou o modelo de programagio, com
atividades de cardter preventive ¢ curativo integradas nos Programas de Sadde. Esses progra-
mas passaram, entdo, a ser divididos em dois grandes grupos, segundo as attvidades de assis-
téncia médico-sanitdria: o primeiro, de Assistncia i Sadde da Crianga, contendo os
subprogramas de Pediatria, Puericultura ¢ Adolescente; € o segundo, de Assisténcia ao Adulto,
com os subprogramas de Assisténcia & Gestante, Tisiopneumologia, Dermatologia Sanitdria,
Sadde Mental ¢ Doengas Crdnico-Degenerativas. Também se definiram como atividades do
Centro de Safde a5 referentes a odontologia e a0 sancamento ambiental.

Esse modelo assistencial, prevalecente até o final da década de 70, também se caracteri-
zou pelo profundo desligamento entre a rede bésica e a assisténcia hospitalar: os hospitais es-
taduais, dirigidos para o atendimento de determinadas doengas (tuberculose, hanseniase,
doengas mentais), ndo possufamn nenhum nivel de ligagio com os centros de satde, constituin-

14, Besomino “modefo assistencial”, o modelo de prestaciio de servigos da SES, ou scia, o conjunto das asivida-
des previstas para serem executadas pelos ambulatdrios piblicos, & integraclo das atividades curativas ¢ pre-
ventivas no plano da assistéacia, a definigiio da porta de entrada do sistema, os niveis de integragho previsios
com & rede de servigos e o grau de cobertura definido.
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du-se em unidades autdnomas. Além disso, nfo havia, no perfodo, a preocupagdo com a ex-
punsdo ¢ a melhoria da rede hospitalar do Estado. A prépria incorporagio do componente as-
sisténcia médiva também  ficou reduzide a alguns segmentos da populagio (drea
muaternoinfanil ).

A mudanga muis profunda ocorreu, como 4 foi salientado, a partir da implantagio do
Programa Metropolituno de Sadde (PMS), em 1983, das AIS ¢ do SUDS. Com o PMS, apare-
verant pela primeira vez na politica oficial tanto a proposta de integragiio rede basicu/hospital,
guanto uma visdo mals aprofundada sobre as formas de incorporar a assisténcia médica na
rede de servigos do Estado. Aqui, examinaremos as mudangas no modelo assistencial introdu-
zidus pelo SUDS. deixando a andlise do PMS para o capitulo seguinte,

{3 SUDS e as mudangas

Com a Reforma Adminisirativa de 1986, a definigiio do modelo assistencial passou a ser
responsabifidade do CADAIS, entdo criado. No ano seguinte, foram também criados os Gru-
pos Especiais de Programagio (GEPROs), incorporados ao CADAIS em junho de 1988. Gs
GEPROs tinham como proposta transformar os antigos programas verticals em grupos de as-
sessoramento, com a participacdo de especialistas de renome que ndo pertencessem & SES,
para fornecer suporte clent{fico s normatizacSes dos Programas de Satde e estabelecer novos
vinculos entre os servigos € as escolas de Medicina do Estado. Foram criados 27 GEPROs, dos
quais os referentes aos Programas de Sadde da Crianga, da Mulher ¢ do Trabalhador foram
considerados prioritdrios.

Outra importante medida implantada pela SES, na época do SUDS, fol a criagio do Ni-
cleo de Atwengio Integrada (NAI), que instituiu medidas prdticas para a universalizagfo da co-
bertura: abolicdo das exigéneias de carteiras de beneficidrios do INAMPS e/ou qualquer outro
documento a nfio ser o de identificagiio; extensfo do hordrio de funcionamento das unidades
de 12 ou 24 horas; desburocratizagfo do atendimento e readequagdo do espago fisico para in-
corporar as atividades de assisténeia médica; e funcionamento ininterrupto das unidades du-
rante a sua jornada, com a implantagfio trés turnos de quatro horas de atendimento médico
¢/on contratagdo em regime de plantfio de 12 horas. A implantacdo do NAI foi realizada em
duas fases. Na primeira, as unidades foram abertas & demanda espontinea da populaglo com
racionalizagdo e otimizaglo dos recursos existentes. Na segunda, ampliou-se a demanda me-
diante absorgdo de atividades mals complexas pelas agfes de atengdo primdria (salas de pe-
quenas cirurglas, caixa de material para parto, material de pronta entubagio, ECG,
ambul@ncias etc, ).

Em 1989, sepundo a SES”, o NAI ji atingia 85% dos centros de salde estaduais locali-
zados na Regido Metropolitana de Sio Paulo. As medidas tomadas para adog@o do NAI pela
rede de servigos do SUDS foram:

a. incorporagio das novas rotinas ao estilo de trabalho programdtico das unidades con-
vencionais, com especial atengfio para o acompanhamento do impacto dessas medidas
sobre o perfil de morbi-mortaltidade da regifo;

b. garantia de drea fisica e de recursos materiais necessdrios a assimilacio do atendimen-
to das urgéncias médicas;

15. 5ES. Relatdrio preliminar de implantago dos Nicleos de Asenclio Integral — NAT nos SUDS-R da Regido
Metropolitana, CADAIS/CIS/SUDS 1 a 15, fevereiro de 1589 (mimeo.).
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¢. mobilizagfio prioritdria de médicos com formagio ajustada aos objetivos do NAI (pe-
diatria, clinica geral, ginecologia, obstetricia);
d. garantia de recursos auxiliares de diagndstico e terapéutica, compativeis com as ativi-
dades programadas:
Cincentivo a partivipaciio dos servidores na criagiio de mecanismos de referéncia, como
parie da atividade de avaliagiio periddica do desempenho das unidades envolvidas;
f. fomento & delegacio de fungdes enicas e de gerenclarnento das unidades, motivando
ox profissionats para o trabalho em equipe:
g programa de informagiio junto A populaciio sobre 0 modo de usar & unidade de sadde,
contendo o tpe de utengdo possivel de ser obtido, o ntimero de médicos, as especiali-
dudes € ox hordrios efetivos de atendimento,

U

b

Apesar disso, segundo a avaliaglo da prépria SES, a adogio da proposta do NAI ficou
limitada por teés futores. Em primeiro tugar, a idéla dos Programas de Salde sofreu solugdo de
vontinuidade ¢ a4 proposta substitutiva — incorporagfo das cinco clinicas bdsicas (pediatria, gi-
neco-obstetrivia, clinica médica, sadde mental e cirurgia) e do pronto-atendimento na rede bé-
sica — fol implemeniada de uma maneira bastante restrita, baseada na rotatividade do
pluntoniste e sem o envolvimento da equipe permanente dos SUDS regionais. Em segpundo,
nfo existiu uma articulagio real entre a rede bidsica, como porta de entrada, € os servigos médi-
vos hospitalares, o que se agravou quando da ¢rise dos hospitais, no final da década de 80. Em
tereeiro, o sistema de gerenciamento e a coordenacio do trabalho multiprofissional foram ine-
ficientes, em razio da caréneia de recursos humanos adequados para essas atividades.

Em swma, a expansfo das atividades e das agdes dos centros de satide, embora tenha
sido proposta desde os anos 70, 56 se acelerou a partir da implantagio, na década seguinte, do
PMR, das AlS e do SUDS. O PMS formulou novos pardmetros para o modelo de assisténcia,
a0 indicar a necessidade de integrar agSes ambulatoriais ¢ de internagfo, fazendo do centro de
satde a porta de entrada do sistema, além de instituir intenso programa de construgdes, refor-
ma € reequipamento de centros de sadde ¢ hospitais. As AIS deram priondade s agGes de as-
sisténela, transferindo recursos sob o critério de pagamento por produciio de consulta ¢
custeando investimentos em instalagdes fisicas e contratagio de recursos humanos. O SUDS,
finalmente, impds a adoglo, pela SES, de novas priticas como as que 0 NAl desenvolveuy, de-
finindo ser a atividade primordial do centro de satde a de oferecer proato-atendimento € con-
sultay nds cineo clinicas basicas.

Segunde Neves {1990}, o atendimento médico ja estava definido como a atividade domi-
nante no modelo de programagio, Tal propésito, porém, s6 pdde se realizar com o PMS, as
AlIS e o SUDS, que, ao canalizarem recursos para a Secretaria de Estado da Satde, contribui-
e para a criagfo de trés importantes instrumentos: melhor remunerac&o dos médicos em r¢-
laglo a outros profissionais; incentive ao aumento de produtividade na rede pablica: ¢
reequipamento dos ceniros de salide de modo a possibilitar gue desenvolvam atividades de as-
sisténcia médica.

Programas e iniciativas antecipadores da reforma

No decorrer da década de 70 ¢ até o inicio dos anos 80, a politica estadual de sadde ca-
racterizou-se por reproduzir o medelo de satide vigente na &rbita federal: a alta centralizagio
das atividades ¢ dos recursos no governo federal nio propiciou muito espago para agtes mais
autdnomas dos Estados e dos municipios. De fato, em S8o Paulo, as iniciativas da Secretaria
de Estado da Saiide, até o inicio da década de 80, foram meros desdobramentos da politica fe-
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deral. Como exemplo desse atrelamento, pode-se citar a criagio do Centro de Integragio de
Atividades Médicas (CIAM)"® e dos Projetos de Integracio em Sdo Paulo (extensio do
PIASS)".

E certo, entretanto, que mesmo durante o perfodo de atrelamento da polftica estadual &
esfera federal, ovorreram inicintivas que distinguem g atuagio da Secretaria de Estado da Sad-
de. destacundo-se, come vimos, a reforma de 1967 e as decisOes tormnadas na segunda gestdo
de Walter Leser, em 1975, para consolidur 4 estrutura de departamente € incorporar novos ti-
pos de arendimento pela rede bdsica. As iniciativas mais autondmas, no entanto, ou ficaram
hustante restritas ou ndo passaram da fase de formulagdo, como foi o caso da implantagio de
uim Sistema Estadual de Sudde, como veremos 4 seguir.

A propousta de Sistema Estadual de Saade (1978)

A proposta de criagfio de um Sistema Estadual de Swide, em 1978, nio ultrapassou o
ptano do discurso, provavelmente porgue buscava metas € objetivos de dificil concretizaglio,
Por exemplo, previa-se yue a SES coordenusse todo o sistema de sudde do Estado, atribuinde
pupéls definidos aus municipios e ao préprio INAMPS; determinava a criagio de um Fundo
Estadual de Sadde que administrasse todas as fontes de financiamento em sadde; e, finalmen-
te, indicava-se que a SES tivesse maior autonomia para poder gerir recursos. Tals propdsitos e
objetivos, entretanto, nfio contavam com nephum respaldo, pois a politica federal, no perfodo,
caminhava em outro sentido. As mudancas propostas s6 riam se concretizar na década seguin-
te, quando se reuniriam condicdes mais propicias ao seu estabelecimento.

Na origem da proposta de Sistema Estadual de Satde encontra-se uma solicitagio do
Ministério da Saide a Secretania de Estado da Sadde de S3o Paulo, pedindo comentdrios e su-

16.0 CIAM foi criado pelo decreto n? $2.790, na gestiio de Getdlio Lima Jiaior, no governo de Laudo Natel
{1970-1474}, mas $d foi implementado na gestiio de Waller Leser, no governo de Paulo Egidio Martins (1975-
1978). Seu objetivo maior era promover & infegragfo dos servicos médicos ¢ assistenciais, por meio da admi-
msiragao ¢ da operagio de convénio firmado enme o Ministério do Trabatho & da Previdéncia Social, Institsio
MNacional de Previdéneia Social (INPS) e a Secretada de Estado da Saide de 550 Paudo, visando a utilizagio
dos centros de sade ¢ dos recursos humanos ¢ maseriais da SES para o atendimento da populagio sem discri-
minagfio da clicniela, nos periodos da manhi e da tarde.

Apcsar desses objetivos, o CIAM nfo representou gim avanco em direcfio & infegragho dos servigos de sadde e
dag instituicdes gue atam no setor, constifindo-se tAc-somente ¢m instrumento para cobrir despesas decor-
rentes da contratagio de pessoal médico ¢ para-médico e de vatros gastos realizados em fungio do convénio.

17. 0% Projutos de Integragio foram um desdobramento do Programa de Interiorizagdio das Agdes de Saude ¢ Sa-
neamento (P1ASS) ¢ fizeram parte de um conjunto de medidas e agfes que visavam methorar o atendimento
de populacdes de dreas especificas, mediante gonvénios que se estabeleciam com diferenies instituigfos,
Pode-se citur, como exemplo, 0 Projeto Vale da Ribeira (DEVALE), que foi desenvolvido com recursos de
convénio firmado com o Ministério da Sadde, com o objetivo de expandir 0s servigos bisicos de saide ¢ sa-
neamento na drea rural de Vale da Ribeira. Para isso, previa-se o emprego de agentes de satdde da propria co-
munidade, treinados ¢ supervisionados por profissionais do Estado em aluagio conjunia com o Ministérie da
Sadde, INAMPS ¢ a Secretaria de Estado da Saide, Com esse projeto buscou-se implantar ¢ Progruma de In-
teriorizacio das Agoes de Saidde ¢ Saneamento (PLASS) no Vale do Ribeira, abrangendo 16 municipios de po-
pulagfio predominantemente roral, com uma das menores rendas do Estado e altos fndices de morialidade
nfantil,
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gestdes sobre a Lei do Sisterna Nucional de Sadde. Formou-se, entiio, um Grupo de Trabalho,
constituido por membros do Conselho Estadual de Satide”, da SES, da Secretaria de Higiene
da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo e do INAMPS. O relatério assim produzido teve como
referéncia o documento da VI Conferéncia Nacional de Sadde (1977) € propds a vinculagdo do
INAMPS a0 Ministério da Sadde, argumentando que as atividades de assisténcia médica da
Previdéncia Socind encontravam-se corporificadas em um dnico organismo, distinto das de-
mais atividades previdencidrias. O relatério chamou atengio, também, para a questiio dos re-
cursos humanos, sobrendo no que se refere i seleclo, admissio e remuneragdo do pessoal que
trabalhu na drea de sadde, ¢ considerou ser impossivel a implantagio do Sistema Nacional de
Sadde enguanto ndo forem utilizados recursos de mais de uma fonte para remuneragdo dos
servidores.

Em relociio a restruturaciio da politica estadual de sadde, o Grupo de Trabalho constatou
gue ndo huvia no Estado um comando Unico de sadde, apesar de existirem instrumnentos legais
¢ mecuntsmos de atuacdio que possibilitassem a implantacfo de programagSes integradas de
sadde™, A purtir disso, propds-se a criagio de um Conselho Superior de Saide, presidido pelo
Guvernador do Estado, tendo como membros o Secretdrio de Estado da Saude, outroy secretd-
rios de dreuas relacionadas 3 sadde, representantes de érgios federais (INAMPS) e 0 Coordena-
dor de Satide do Sudeste do Ministério da Sadde. Sua fungio seria a de aprovar o projeto de
ama politica estadual de sadde, proposta pelo Secretdrio de Estado da Sadde, contendo as dire-
trizes bdsicas para atuacdo nas dreas de assist€ncia médico-sanitdria € hospitalar, sancamento ¢
formuglio de recursos humanos. Tais detrizes gerals orientariam os$ planos, programas ¢ pro-
jetos das virias secretarias que se relacionam com a drea da sadde™. Como condigio para a
efetividade de uma pollitica estadual de saidde ¢ com objetive de traduzir as aspiragtes da co-

18.0 Conselho Estadual de Savde foi criado em 1969, com a reforma da SES. £ composto pelo Seeretdrio da
Saude (presidente} ¢ membros indicados pelas seguintes entidades; Associagio Paulista de Medicing, Asso-
ciagdo Paulista de Hospitais, Instituto de Engenharia, Universidade de S50 Paulo, Facuidade de Higiene e
Satidde Peblica (USP), Universidade Estadual de Campinas, Associagio Brasileira de Enfermagem, Associa-
¢lo Paulista de Téenicos de Administracio ¢ Instituto Nacional de Previdéncia Social.

18, G Grupo procurou wlentificar os instrumaentos legais, existentes no Bstado de Sfo Pauk, que pudessem penni-
tir a integragiio o 4 coordenacio das diversas instituicdes que operavam 0s servigos de satkde, assim como 0§
mecamsmos de atuaglio, também existenies, que possibilitassern implantar as programacoes integradas de sad-
de. Os instrumentos siio os seguintes: et federal »? 6.259, de 30/10/1975; decreto federal n® 78231, de
12/8/1976; portarias ministeriais que dispdem sobre a organizagio das agGes de Vigilincia Epidemiologica ¢
Programa Nacionad de Imunizagdes; resolucdo S8 n? 42, de 12/10/1977, gue regulamenta o credenciainento
de Postos de Vacinogio no Estado de S0 Paulo; decreto estadual n® 9,294, de 17/12/1976, que estabelece fa-
cilidades para o enirvsamento enire a Secretarta da Saidde e as prefeituras municipais {{omecimento de medi-
camentos, vacinas ¢ suplemeniagio alimentar), portarias do Ministério da Previdéncia e Assisténeia Social,
que cstabelecem normas de convénios a serem celebrados entre as institnigGes de previd@neia social ¢ os go-
veraos estaduals ¢ municipals e outros Orgfios piblicos; resolucldo da Secretaria do Plancjamento, criando
Fundos Especiais de Despesa nos hospials da Secretaria de Sadde, permitindo convénios com INAMPS,
IAMSPE ¢ prefeituras municipais; ¢ normas do Conselho Estadual de Auxilios € subvengdes, para concessiio
de auxitios ¢ subvengdes aos hospitais,

Foram definidos como mecanismos de atuagio: conviaio entre Ministério da Providéncia ¢ Assisténcia Social
¢ 8ES, criando o Centro de Integraciio de Atividades Médicas (CIAM); convénio entre SES e prefeituras, nos
moldes do convénio realizado com a Prefeitura de $do Pavlo; convénios entre SES e prefeituras, para a cria-
¢av dos Postos de Assisténeia Médico-Sanitaria (PAMS); convénio entre 2 SES e escolas de auxiliarcs de cn-
fermagem: convénio entre INAMPS ¢ hogpital escola; convénio enire SES, faculdades de Medicing ¢
Faculdade de Saide Publica, para operacBo de centros de saiide—escola e hospitais de ensino; convénios en-
tre SES. hospitais psiguidtricos e hospitais gerais filantrdpicos ¢ lucratives; convério entre Centro de Congrols
de Zoonoses da Prefeitura de S0 Paulo, Ministério da Sadde, OPS e SES; convénios entre Superintendéncia
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munidade, ¢ Grupo de Trabatho também propds a participagio, na gestdo da politica, das insti-
tuigOes produtoras dos servigos de sadde, associagles profissionais ¢ 6rglos regionass ¢ locais.

Segundo o relatdrio do Grupo de Trabalho, a constituigdo do sistema estadual deveria se
efetivar a partir de objetivos de curto prazo ¢ de médio praze, O de curto prazo envolveria a
dimamizagio do Cenwo de Integrugio de Assisténcia Médica (CIAM), a fim de implantar, em
toda a rede de centros de satde, ambulatdrios de saide mental ¢ laboratdrios de satide publica,
as atividudes previstas no convénio. Era preciso também fazer adotar novas praticas, gque con-
sistern emy atendimento indiscriminado ¢ previdenciirios e ndo-previdencidrios; comando dni-
co ¢ programagdes comuns; custeio subsidiado pelo INAMPS, na medida em que praticamente
tedu o populugdo em cobertura previdencidria: regionalizagdo do CIAM, a fim de desenvol-
ver, em cada Divisio Regional de Sadde, attvidades de coordenagio entre INAMPS ¢ SES. di-
mamizagdo dos Fundos Especiuis de Despesa. crindos nos hospitais estaduaiy, com a realizagiio
de convénios com o INAMPS, IAMSPE {Instituto de Assiséncia Médica ao Servidor Pablico
Estudual) ¢ prefetturas municipats: e apoio financeiro do INAMPS & SES, aplicado prioritaria-
mente da contratugo e treinamento de recursos humanos e methoria dos niveis salaniais,

O objetivos de curto prazo em relacdo A rede bdsica de assisténeia, inclufam, prioritaria-
mente. i discussdio du drea de “prestagiio de servigos a pessoas” (prevista no artigo 2¢ da Lei
do Sisterna Naclonal de Saude), enfatizando a importincia da Integragio programitica com
amplo entrosamento entre as redes de assisténcia médico-sanitiria e médico-hospitalar. O Gru-
po de Trabalho também ressalton a importdneia de um fhuxe de documentacdo médica entre os
virios niveis de atendimento, para dar continuidade 2 assisténcia em satide, ¢ definiu os objeti-
vos da rede bisica de assisténcia médico-sanitdria como execuglo de agGes de promogdo, pro-
tevdo e recuperago de saide, de nivel mais simples, dirigidas &s pessoas, a0 meio € ao apoio
{informagio, coleta de material para exames). Sua operacionalidade, segundo o Grupo, deveria
compreender dois niveis. O mais simples sena constituido por postos operados por auxiliares,
podendo receber periodivamente wn médico-geral para dar consultas previamente agendadas.
O segundo nivel seria constituido por centros de saddes, executando todas as fungdes do pos-
to, acrescidas de assisténeia médica permanente, coleta de material para exames e agdes de vi-
gilincia epidemiologica. Os centros deveriam atender pacientes encaminhados pelos postos;
estes ndo existiriam isoladamente, pois seriam extensdes de centros de sadde

O objetive de médio prazo consistia basicamente na criagdo de um Fundo Estadual de
Satde ¢ de uma Fundago Estadual de Sadde.

O tnico resultado pritico gerado pelas discussdes em torno da constituicio do Sistema
Estadual de Sadde foi a criagio, em 1978, do Fundo Estadual de Satde (FUNDES)”, que de-
veria operacionalizar o Sistema Nacional de Satde no Estado de Sdo Paulo, dando suporte fi-
nanceiro #s agdes nas dreas médica, sanitdria, hospitalar e de apoio, executadas ou
coordenadas pela Secretaria, e orientando as agfes do setor. O FUNDES visava também dar
autonomia 2 SES em relaglo 2 captagiio de recursos e assegurar financeiramente as agdes tidas
como prioritdrias. Mas, apesar desse objetivo de criar as condigOes para a real efetividade da
implementagio de agdes de satde, o FUNDES nio logrou resultados efetivos, pois ndo obteve
recursos necessdrios & sua operacionalizagfio — o que s6 irlz acontecer a partir de 1984, com o
empréstimo do BIRD ao Programa Metropolitano de Sadde ¢ a transfer€ncia dos recursos AlS.

21,0 FUNDES foi ¢riado pela lei complementar i? 204, de 20/12/1978, ¢ regulamentade pelo decreto n® 14,533,
de 26/12/79,
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Politicas especificas para Area Metropolitana

As precirias condigBes de satide da populagio da Regiiio Metropolitana de Sdo Paulo™
vieram a piblico em 1975, quande os indices de mortalidade mnfantil nessa drea atingiram o
indice de 88,2 por mil nascidos vivos. Os primeiros diagnosticos foram elaborados por Walter
Leser ¢ Lima Gongulves™, que, ressaltando o agravamento das vondiydes de satde da popula-
0, em particular das dreas periféricas da Regifio Mewropolitana de Sio Paulo. propunham do-
tar v Secreturia de estrutura adequada para responder a tais dificuldades, Outro diagnostico,
eluborado por wéenicos da SES. conclul que a drea mals carente do Estado era a regifo da gran-
de Sdo Paulo. apresentando menor proporgio de leitos por habitantes; menor proporgiio de
centros de sadde por hubitantes ew. A partir desse quadro definiu-se gue a Regilio Metropoli-
tana nevessitaria de cerea de 492 novas Unidades Bdsicas de Satde (UBS), e de verca de 6.000
novos leitos hospitalares, distribufdos em 40 hospitais com aproximadamente 150 leitos cada.

Esses diagndsticos — e as experiéneias realizadas em S80 Matheus — serviram de base
para o Projeto de Expansdo da Rede de Servicos Bdsicos de Saide da Grande Sdo Pauls™,
que, por sua vez, subsidiaria a formagdo do Programa Metropolitano de Satde (PMS). O Pro-
jeto de Expansdo diagnosticou os principais problemas existentes no atendimento médico-
sanitdrio & populagdo da Regido Menmopolitana de S8o Paulo € definiu as linhas da expansio
da rede, prevendo a construgiio de novas unidades sanitdrias ¢ hospitalures em dreas considera-
das prioritdrias, Propunha, assim, a modificagiio da forma de atuaglio das unidades existentes
por meio da regionalizagio e integragdo dos servigos de saide”. O projeto também definiu
wma série de estratdgias para seu desenvolvimento:

+ estabelecimento de uma politica estadual de satde;

- reorganizaglo do sistema de satide da Regifdo Metropolitana de S&o Paulo segundo os
principios de regionalizagio, hierarquizacdo e integragdo dos diferentes servigos, con-
siderando g drea de influéncia de cada um deles e sua vinculagio a uma determinada
populacdo;

- constituicio de sistemas de referéncia ¢ contra-referncia de pacientes com definigio
da portas de entrada do sistema;

- estabelecimento de um sistema integrado de planejamento infra e interinstitucional,
elaborado a partir do nivel local;

- implementagio de mecanismos financeiros, como o Fundo Estadual de Saiide;

- aumento da capacidade resolutiva dos diferentes niveis do sistema ambulatorial e hos-
pitalar;

« extensio da cobertura para toda a populaglio da Regido Metropolitana de Sio Paulo;

22, A Regifo Mewropolitana de S50 Paulo abrange uma drea de 8.053 km® ¢ ¢ formada pelo municipiv de Sio
Paulo e 37 outros municipios. Segundo o censo de 1991, residem na drea metropolitana 15,2 milhces de habi-
tantes, ou seja, quase 50% da populagio do Estado ¢ guase 10% da populagio brasileira.

23. SES. Reludrio da frea de sadde. Regifio Metropolitana de Sdo Paulo: diagndstico 1975, Sio Pavlo, 1975 (ni-
meo.), O documento tem como auiores, entre outros, Walter Leser ¢ Ernesto Lima Goagalves.

24, SES, Projowo de cxpansio da rede de servigos bdsicos de sadde para a Regido Metropolitana de S3o Paulo,
an. 1981,

25. Sepundo o projeio, 0s pontos de estrangulamenio na organizagio dos servigos de sadde da frea metropolitana
eram: aendimento primirio de saide deficiente; rede hospitalar concentrada ¢ insuficiente; muliiplicidade de
instituigdes atuantes no setor; precaniedade das instalagfes. ndmero insuficiente ¢ distribuigfio inadequada das
unidades sanitdrias exisientes; inexisténcia de vinculacho da clientela 3s unidades de satde: agdes limitadas
sobre 0 meio anbiente: caréneia de uma adequada politica de recursos humanos; inexistéheia de mocanismos
de coordenagio, plinejamento integrado, regionalizado ¢ hierarquizado da rede de servigos ¢ de fundos para o
seu Cusieio,
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. polftica de recursos humanos que possa assegurar oma efetiva fixagfo dos profissio-
nais de salide e suas unidades de trabatho, com garantia de realizag@o profissional e
adequada remuneraggo,

0 que se propde €, portanto, mudangas bastante radicals ne modelo de prestagio de ser
vigos na drea de saude. Tais propostas e os disgndstcos que as fundamentam traduziam, de
verto modo, as politicas especiticas em curso na Regifio Merropolitura de S3o Paulo, das guais
merecem destaque as experiéncias de actes mais autdnomas, contando com Intensa participa-
30 da vomunidade: os projetos de Sfo Matheus e de Cotia. Ambos sdo pioneiros na proposi-
¢io ¢ at mesmo na iupplementagio de mudangas radicais no modelo privatsta e
hospitalocéntrivo da década de 70,

Participagao da comunidade: Projeto 540 Matheus

Um marco nas politicas de sadde implementadas no Estado de 3o Paulo foi o Projeto
de Assisténcia Médico-Sanitdria Integral para o Conglomerado de S&o Matheus. O projeto,
além de apresentar principios inovadores, constituiu-se de forma inusual, pois nasceu de uma
Assembiély Pablica, realizada em 1979, da qual participaram vérias sutoridades do governo b
gadas 40 setor satde, inclusive o entdio secretdno Adib Jatene (1979-1982) e sua equipe. A As-
sembiéia Pablica de Sio Matheus originou-se do movimento local por melhores condigfes de
satde, organizado pelos moradores da Zona Leste. Nesse movimento teve papel relevante a
participagio dos sanitaristas da propria SES, que dirigiam as unidades de sadde da regido, con-
tribuindo para que as discussdes € 4s préprias propostas esbogadas estivessern alinhadas coma
linguagem e os desejos de mudanga dos sanitaristas.

A Assembiéia fixon o Conglomerado de Sfo Matheus™ como a primeira drea de inter-
vengio do Estado, visando a ampliagio da rede bdsica de satde, apoiada em um projeto piloto
que serviria também de modelo para toda a drea metropolitana de S3o Paulo. Os objetivos do
projeto definiram-se da seguinte forma: proporcionar assisténela médico-sanitdria integral &
populagdo da drea por meio de uma rede bésica de servigos de saiide, hierarquizada, regionali-
zada e integrada com niveis mais complexos de assisténcia & satide; e possibilitar & Secretaria
de Satde e demais instituigdes do setor, em uma drea piloto, desenvolver mecanismos técnico-
administrativos necessdrios & implantagZo do Sistema Estadual de Saude.

Puara a viabilizacfio desse projeto foi proposto o planejamento conjunto ¢ a integracio
das ages das trés instituigfes oticiais: INAMPS, SES e Secretaria de Higiene do Municipio
de S#o Paulo. Pretendia-se assim operacionalizar, em uma drea da grande S@o Paulo, o Siste-
ma Nacional de Sadde, aprovado em 1975, bem como oferecer a atencdo priméria de satide na
rede bdsica, com atendimento médico-odontoldgico ambulatorial geral; a atengfio secunddria
em dois hospitais gerais, localizados na propria drea; e a atengdo tercidria ou especializada em
hospitais de retaguarda da SES, ambulatérios especializados do INAMPS e hospitais escola de
S3o Paulo. O projeto propunha também a instalaglo, na drea, de 13 centros de satde mediante
2 inegragio de quatro postos de safide municipais, j4 existentes, além da construgio de dois
hospitais gerais de 130 leitos e a retaguarda laboratorial do Instituto Adolfo Lutz.

26. O Conglomerado de SHo Matheus receben esse nome porgue envelvia virias administragdes regionais, abran-
gendo uima parte da Regifio Leste (Distritos Sanitdrios da Penha ¢ da Vila Pradenie) ¢ da chi;'anﬁSudamlc
{Distrito Sanitario de Sao Miguel Paulista), compreendendo uma drea de aproximadamentie 50 km” ¢ repre-
sentando 3,5% da drea do municipio de 530 Paulo.
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Projeto Cotia

O Projete Cotia foi idealizado em 1968 pelo professor Odair Pedroso, da Faculdade de
Sadde Piblica da Universidade de S#o Paulo, com o objetivo de realizar a medicina de forma
integrada e regionalizada, segundo um sistema hierarquizado de assisténcia médico-hospitalar.
Visuva também eliminar a distincia entre o hospital e o centro de sadde, medianie a criaglo de
uma unidade para o desenvolvimento de atividades de cardter curative ¢ preventivo, em nivel
de assistdncia primdria de sadde. Um grupo de moradores de Cotia fundou, entdio a Associaglo
Hospital de Cotia (AHO), de cardter filanixdpico, para prestar assisténcia s populagfes dos
municipios de Cotia ¢ Vargem Grande Paulista, Segundo seus estatutos, os objetivos da ACH
sfo: prestar assisténcla médico-hospitalar & populagfo urbana ¢ rurall desenvolver anvidades
de assisténcia social, agGes de saide publica e educaclo para & satde; ¢ oferecer um campo de
ensino aos diferentes profissionals da drea de sadde.

A AHC dedicou-se, primeiro, & construgiio de uma Unidade Integrada, constitufda de
hospital local ¢ centro de satdde, incorporando, mediante convénio com a Secretaria de Estudo
da Sadde, os dois centros de satde existentes sio municipio. Com a Faculdade de Sadde Pabli-
cu da USP estabeleceu-se convénio para que a parte ambulatorial da Unidade Integrada se tor-
nasse Centro de Sadde-Escola (CSE). O projeto pressupunha a subordinagiio da Unidade
integrada, téenica e administrativamente, ao Departamento de Prdtica de Saidde Pgblica da Fa-
culdade de Sadde Piblica da USP, 4 qual caberia reglizar um levantamenio sécio-econdmico,
cultural, epidemioldgico e sanitdrio do municipio, além do planejamento de programas segun-
do as prionidades estabelecidas, do desenvolvimento de pesquisas aplicadas 4 satde pdblica ¢
da avaliagiio periddica das programagdes executadas.

Em 1976, a AHC iniciou a prestagfio de assist@neia hospitalar (54 leitos) e de servigo de
propto-astendimento. Um convénio com o INAMPS assegurou que este reembolsaria as despe-
sas de assisténeia a seus assegurados. Garantiu-se, também, mediante convénio, que a Coorde-
nadoria de Assisténcia Hospitalar (CAH) da SES, além de prestar assessoria técnica,
consignaria em seu orgamento anual os recursos necessdrios para o custeio da Unidade Inte-
grada, A partir de entdo, uma série de convénios foram sendo firmados, possibilitando a inte-
gragdo do projeto em unidades periféricas: o Centro de Sadde de Caucaia do Alio, da SES (em
1976}, o Posto de Atendimento de Satde (PAS) da Assisténcia Social Santo Antdnio (1977); o
Posto de Atendimento de Safide (PAS) da prefeitura de Vargem Grande Paulista (1979); o
Posto de Vacinagio de Tijuco Preto da Sociedade Amigos de Bairro (1981); € o Posto de Va-
cinagiio de Capelinha (1984), Também participam de convénios com a AHC o Instituto de As-
sisténcia Médica ao Servidor Poblico Estadual (TAMSPE), a Santa Casa de Misericérdia de
Sdo Paujo, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, o Hospital Universitd-
rio da USP e o Banco de Sangue do Hospital das Clinicas da USP.

O projeto contou, também, com a participagdo financeira da comunidade de Cotia, do
governo do Estado de Sdo Paulo ¢ da Fundagio W.K. Kellog. O convénio ¢om a Fundagio
Kellog, em 1979, foi a primeira experiéncia que desenvolvu, no pals, mecanismos de coorde-
nagio multi-institucional, regionalizado e hierarquizado, com a partiCipagdo do governo do
Estado, representado pela SES, da Faculdade de Satde Piblica da Universidade de 8o Paulo
e da Previdéncia Social. O modelo de savide implantado em Cotia possibilitou a assisténcia &
saude de nivel primdrio a toda a populagfio do municipio, tendo como retaguarda o hospital de
nfvel secunddrio — ¢ que propicionaria um aumento considerdvel das consultas entre 1976 a
19867,

27. Segundo Rodeigues {1986) em 1976 foram realizadas 10 mil consultas ¢, em 1986, 140 mil,
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O Projeto de Cotia constituiu, portanto, um modelo assistencial regionalizado ¢ hierar-
quizade em nivel municipal, visando a extensdo da cobertura & populagio de Cotia ¢ Vargem
Grande Paalista, com énfase nos cuidados primudrios. Para isso, contou vom uma rede ambula-
torial mcorporada a um hospital local, 0 que permitiu a integragdo das agdes preventivas € cu-
rativas de sadde, a coordenagfio dos recursos multi-institucionals para execugo dos programas
€ u participagdo da comunidade.

AS em 830 Paulo

Por dltimo, € importane destacar a repercussio, em Sio Paule, da politica federal que
antecipou os principios do SUDS/SUS e que teve grande impacto na “reviravolta™, na segunda
metade da década de 30, da politica estadual de satde: as Agdes Integradas de Sutde (AISY.
Sua importdneia nio se limita ao montante dos recursos wansferidos, propiciando contratagio
de novos servidores, reformas € construcdes de equipamentos. Mais do que isso, as AIS foram
fundamentais como auxilo 3 integragio interinstitucional, propondo novas formas de gestio.
Além disso, efetuando pagamesto pelo nimero de consultas realizadas, incentivaram a incor-
poragdo da assisiéneia médica individual pelos ambulatdrios publicos.

Para se ter idéia do grau de extensfio que as AlS atingiram no Estado de S@o Paulo, basta
acompanhar 0 ndmero de conveénios assinados entre agosto de 1983 e maio de 1986: Termos
Aditivos com o Estado de So Paulo (envolvendo os servigos de saiide da SES, na Regido Me-
tropolitana); Termo de Adesdio com a prefeitura de Sio Paualo (envolvendo os servigos munici-
pais de saGde da capital); tr8s Termos Aditivos com o governo do Estado (envolvendo as
regides de Campinas, Sorocaba € Ribeirfo Preto), juntamente com 05 Termos de Adesdo com
as prefeituras de Campinas, Ribeirfo Preto, Botucatu, Itu ¢ Sdo Roque; e Termos Aditivos
com nove outras regides do Estado e de Adesfo com 212 prefeituras. De fato, entre 1983 e
19¥6, os recursos das AlS para a4 SES e os municipios do Estado de Sdo Paulo passaram de
menos de 1% a guase 12% do orgamento da Superintend€ncia Regional do INAMPS, como
mostra a Tabela 2,1,

Apesar desse desempenho, a implantacio das AIS em Sfo Paulo foi objeto de muitas
criticas, na medida em que a elevada centralizagdo das decisdes criava obstdculos para as Co-

Tabela 2.1
PARTICIPACAO DOS RECURSOS AIS PARA SES E MUNICIPIOS
NG ORCAMENTO DA SUPERINTENDENCIA

REGIONAL DO INAMPS
Convénio AIS Convénio AIS
Anus (SES)/Orcam. Super. Reg,  (municipins)/Or¢am. Super.
INAMPS-8P* Reg. INAMPS.Sp*
1983 0,40 0.41
1984 1,51 2,11
1985 3,17 3,23
1986 6.17 5,29

FoNnTE: Almeida, Eurival da 8. As AIS em 8o Paulo, Semindrio de avaliagio sobre atendirmento
ambulatorial e hospisalar integrado, MPAS/AANAMPS-SP, 1986.
* O3 convénios viabilizaram-se para 0s hospitais mediante o pagamento de 50% das consuitas e,
para 0s ambulatorios, pelo repasse de recursos segundo produgdo.
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missdes Interinstitucionals assumirem-se como verdadeiros canais de decisdo, técnica e politi-
ca, para gerenciar modelos municipalizados, integrados, hierarquizados ¢ regionalizados. Tam-
bém se questionou o pagamento por produgfio de consultas, pois i$30 podia privilegiar as
ayGes médicas, sem favorecer a integragfo das agdes preventivas e curativos.

Apesur dessas consideragfes, reafirmo que as AIS foram importantes ndo apenas por
proporcionarem maior volume de recursos para as agOes piblicas de salide, mas por criarem
novay formay de gestiio — como as Comissdes Interinstitucionals —, sem as quais dificilmen-
te weorrerty integragdo interinstitucional € se construiria o sistema estadual. De certa forma,
com as ALS, foi dudo novo passo para integracio e descentralizagio, o que vai facilitar, em
etapa posterior, o implementagde dos ERSAs ¢ a prépria implantagio do SUDS/SUS no Esta-
do.

E preciso, no entanto, convir que 2 politica estadual, no periedo, apoiou-se demasiada-
mente nus AlS: ¢ proprio Progruma Metropolitano de Sadde s0 se efetivou a partir da assinatu-
ra dos convenios AlS, niio somente com o Estado de Sdo Paulo, mas com todos 0s municiplos
da drea do programa. Por sinal, esse convénio seria considerado como pré-requisito para a
concretizagfio do empréstimo do Banco Mundial ao Estado de Sio Paulo.

Quero, no entanto, destacar gue o movimento da construgdo, em 3do Paulo, de um siste-
ma de sadde ¢ a incorporagiio de novas priticas ¢ formas de organizagio dos servigos consti-
tufrarm wm longo processo, que se iniciou com as propostas € projetos isolados da década de
70, Os antecedentes dos ERSAs estdo no Programa Metropolitano de Sadde, que, por sua vez,
tem como antecedentes as experiéncias de Cotia ¢ de Sdo Matheus,

Esse movimento, porém, s6 toma f0lego € se acelera quando se implantam politicas fe-
derais baseadas em um novo modelo, que se justapSem a polftica estadual. Esse fol o caso da
combinagio entre as AlS e o Programa Metropolitanc de Sadde, o que preparou, ¢omo vimos,
0 terreno para a concretizagio mais imediata, do modelo proposto pelo SUDS/SUS.

A seguir, estudaremos em maior detalhe as fases de formulagidio € implementacdo do
Programa Metropolitano de Sadde ¢ sua influéneia nos rumos tomades pela politica de sadde
no Estado de 8o Paulo, na segunda metade da década de 80,



Capitulo 3

Programa Metropolitano de Saide

O Programa Metropolitano de Sadde (PMS) tem sua origem no Projeto de Expansdo du
Rede de Servigos Bdsicos de Saiide para a Regido Metropolitana de Sdo Paulo, formulado
pela Secretaria Estadual de Sadde, em resposta & Assembléia de S3o Matheus. Fol por meio
desse documento que se realizaram as negociagGes com 0 Banco Mundial para o financiamen-
to do programa. O contrato desse financiamento foi assinade em julho de 1984, apds o que se
iniciaria 2 implementagio do PMS,

Nove tipo de intervenciio na drea de satide

A proposta do programa consistia na universalizagdo do atendimento em satde, median-
te a descentralizagfo ¢ a hierarquizagio da rede de servigos. Para isso, previa a criagio de mé-
dulos de sadde para populagbes de 200 mul habitantes. Cada mddulo, composto por um
hospital geral e 20 unidades bdsicas de satde (UBS), contaria com uma geréncia unificada, eli-
minando os entraves ao trinsito da clientela e prevendo o atendimento hierarquizado ¢ integral
da demanda. Para a Regido Metropolitana de Sdo Paulo, foram projetados 12 modulos: as
dreas de Maud, Caieras e Cotia receberiam um mddulo cada; e, no municipio de Sio Paulo, se-
riam implantados quatro na 4rea de Itaquera/Guaianazes e cinco na de Freguesia do O, O pro-
grama também tinha como metas construir ou reformar cinco hospitais gerais € 99 unidades
basicas de sadde e contratar ¢ promaver a reciclagem de 15 mil funciondrios. Além disso, pre-
via-se a realizac@o de um amplo leque de atividades de desenvolvimento institucional para im-
plantar um nove modele de assisténcia, nessas dreas, que contemplasse o pronto-atendimento
e a incorporagdc da assisténeia médica pela rede de centros de sadde. Esta, por sua vez, deve-
ria ser interligada com o nivel secunddrio {assisténcia hospitalar) por um sistema de referéncia
€ contra-referéncia,
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O programa significou a oficializagfio, pela Secretaria Estadual da Sadde, da proposta de
incorporagio da assisténcia médica pelo setor piiblico e de descentralizagdo dos servigos, As-
sirm, antes mesmo da criacdo dos Escritérios Regionais de Satide (ERSAs) & da emergéngia do
SUDS/SUS, a Secretaria buscava constituir em uma 4rea especifica a idéia de sistema de sad-
de, com integragfio multi-institucional, Pela primeira vez surgia a oportunidade de implantar
um novo tipo de intervengio da esfera piiblica estadual, na drea de satide, em uma vasta regifio
da drea metropolitana. Dal a importineia do PMS, gue representou um avango em relaciio 3
proposta anterior, ndo concretizada, de wm sistema estadual de satde, € aos projetos isolados
de 5o Matheus e Cotia.

Assinale-se que os principios esbogados pelo PMS — atendimento universal; integrali-
dade das agdes de sadde; estrutura hierarquizada, regionalizada e descentralizada para a orga-
nizagdo dos servigos de sadde — sio coincidentes com os das Agfes Integradas de Suide
{ALS). Hd, assim, nesse momento, justaposigfio de propositos entre os niveis federal e estadual.
Por sinal, a exigéncia do Banco Mundial para financiar o programa € garantir o custeio das
agGes de saide fol a assinatura dos convénios AIS, ndo apenas pelo Estado de So Paulo, mas
por todos os municipios da drea do PMS.

Esse empréstimo externo justificava-se pela pouca disponibilidade de recursos para in-
vestimento em saiide, devido & pouca participagiio da Secretaria de Satide no or¢amento fotal
do Estado. Além disso, eram reduzidas as perspectivas de mudanga desse quadro, pois a crise
econdmica do infcio dos anos 80 comprometia seriamente as finangas do Estado. Nesse qua-
dro, o empréstimo serviu até mesmo como estimulo 2 participagdo do tesouro estadual, pois
uma de suas exigéneias era a co-participacdo financeira do Estado.

Como veremos adiante, o auxilic do Banco Mundial fol também importante € decisivo
pars 4 formulagio do préprio programa, na medida em que ainda estavam pouco claros o dese-
nho € 08 caminhos de uma politica de sadde alternativa ao modelo vigente no Estado.

De fato, a formulagfo de uma nova Idgica para a prestagio de servigos de sadde foi sen-
do reatizada passo a passo, no didlogo com o Banco. Essa comunicagdo também possibilitou a
prépria integragdo entre a nova formulagdo da politica estadual ¢ a politica federal entdo ado-
tada {as AIS). Esse fato evidenciava o grau de dificuldades inerentes & uma proposta que bus-
cava a constituigdo de sistemas nacional e estadual de sadde, com descentralizago das agBes €
redugdo do espago do setor privado, num momento de alta centralizagio de recursos no nivel
federal, de hegemonia do modelo privatista, de baixa participagio dos niveis estaduais na ofer-
ta de servigos curativos ¢ de relativa auséncia de integragio entre a3 instincias de governo na
operacionalizago da politica de sadde.

O momento, contudo, era propicio para o processo de mudangas. Em 1982, as eleigles
pars 08 governos estaduais estavam de volta €, com isso, houve ampliacdo dos espagos pabli-
cos. Muitos dos proprios governadores, que retornavam 2 arena polftica como atores importan-
tes o cendrio nacional, haviam esbogado em suas campanhas eleitorais os principios da
descentralizagio, até mesmo como forma de guestionar a atuagdo piblica caracteristica do pe-
riodo autoritdrio.

Particularmente em Sfo Paulo, a elei¢fio de Franco Montoro, propondc uma nova agen-
da de atuagdo para o setor piblico ¢ impulsionando a renovagio dos quadros dirigentes da Se-
cretaria de Satide, iria se somar 2 politica de descentralizagio do nivel federal ¢ aos auxilios
financeiros e institucionais do Banco Mundial, reforgando um novo tipo de atuago do setor
piblico. O resultado foi um rdpido processo de mudanga na politica de sadde em Sio Paulo a
partir de 1983, desembocando nia reforma administrativa da Secretaria € a criagdo dos ERSAs,
em 1986,
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Trés passus para PMS

O didlogo entre a Secretaria do Estado de Sadde (SES) ¢ o Banco Mundial, como foi
Visto, iniciou-se a partir do documento Projeto de Expansdo da Rede de Servigos Bdsicos de
Satide pura a Regido Metropolitang de Sdo Paulo. Durante as negociagBes, mais dois docu-
mentos foram produzidos: a Versdo Sintética, de 1983, e o Documento Técnico 01/84, de
1934,

Oz u€s documentos apresentam principios idénticos — universalidade. integralidade e
descentralizagio —, diferenciando-se apenas pelo grau de deralhamento, seja na descrigio do
sisterma estadual de saldde proposto, seja na defini¢lo de servigos, além das diferengas resulb
tutites dos comentdrios ¢ das sugestdes formulados pelo Banco Mundial. O ditimo, o Docu-
mento Téenico 01784, € o texto oficial do programa e apresenta o desenho final do novo
sisterna de sadde.

{} projeto original

QO Prajeto de Expansdo da Rede de Servigos Bdsicos de Saiide para a Regido Metropoli-
tung de Sdo Paulo, submetido a0 Banco Mundial em abril de 1981, partiu de um amplo diag-
ndstice, realizado pela SES, das condigbes sdcio-econdmicas e de satde da populugio da
Regido Metropolitana de S3o Paulo’. Revelou-se, entfio, a precariedade das condigdes de vida
da populaclic dessa regifio, que se traduzia em péssimas condigfes de satde, insuficiéncia de
habitagdo ¢ saneamento bidsico e grande concentragio demogrdfica (com 4 maior taxa de cres-
cimento populacional do Estado, na década de 70). Os servigos de satide mostraram-se inefi-
cientes, atuando de forma isolada, com baixo grau de coordenagfio. Além disso, as {poucas)
unidades sanitdrias concentravam-se nas 4reas mais centrais € niio nas zonas periféricas, onde
as condigdes de satdde sdo mais graves, Eliminar esses pontos de estrangulamento foi, portan-
to, 0 objetivo primordial do documento’.

Para iss0, o Projeto de Expansdo conceben uma nova estintura para os servigos de sai-
de, de acordo com os seguintes principios: direito de todo individuo 4 saide e & assisténcia
médico-odontolégica integral; vinculagio de cada unidade de sadde a uma determunada popu-
lagio especifica; garantia de facilidade de acesso aos servigos; participagfio comunitiria nas
agOes de satdde; estrutura regionalizada, hierarquizada e integrada para os diferentes servigos

1. O Projeto de Expansdo apoiou-se nos seguintes diagndsticos, que o acompanhasm COMO anexos:

~ Docamento Oficial do Prev-Sadde:

- Perfil da Administragio Piblica Paulista;

- Alguns Aspectos Demogréficos da Regifio Grande Sio Paulo;
- Habiagho ¢ Sancamento: alguns aspectos;

- Indicadores de Satide na Grande S#o Paglo;

- Movimentos Populares Freate a Problemas de Sadde;

- Macro-focalizagio das Unidades Sanitdrias;

- Boletim de Produgio de Servigos;

- Plantas dos Projetos das Unidades Sanitérias.

2. Os pontos de estrangulamento identificados foram; atendimento primdrio defiwienter rede hospitalar concen-
trada ¢ msuficiente; multiplicidade de instituicBes; mimero insuficiente de unidades sanitdrias, muitas das
quais om situagiio procéria; distribuiio inadequada das anidades sanitdrias; desvinenlago da clientela aos
servigos: desorganizagdo dos recursos humanos; e inexisténeia de uma polftica de siide que determine meca-
nisines de coordenagiio ¢ planeiamenio integrado,
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das diferentes instituigdes; ¢ planejamente integrado interinstitucional, desenvolvido a partir
do nivel local. Segundo o documento, os objetivos eram:

a. estabelecer umn Sistema Estadual de Saide envolvendo a regionalizagiio e hierarquiza-
¢ao dos servigos de sadde;

0. estender a cobertura das unidades bdsicas de satide e de leitos hospitalares a toda a po-
pulagio da regifio, mediante a ampliagdo da rede fisica, visando, em primeiro lugur,
eliminar as defici€ncias qualitativas e quantitativas da rede de servigos de sadde;

¢. implantar uma Politica Estadual de Satde, que pudesse assumir a coordenagiio para
construgdo ou melhoria de unidades sanitirias e hospitalares em dreas consideradas
carentes, mudanga na forma de sua atuagio e adoglo de uma politice de recursos hu-
manos adeguada aos objetivos propostos.

Os servigos bdsicos de satde seriam constituidos pela rede de unidades sanitdrias muni-
cipais € estaduais, distribuidas geograficamente segundo acessibitidade da populagio ¢ inte-
grada por unidades de dois tipos ~— para 10 mil e para 20 mil habitantes —, de forma a
garantir g continuidade do atendimento aos individuos ¢ s familias de sua drea de influéncia.
(s servigos oferecidos nessas unidades seriam: assisténcia médico-edontolégica; atendimento
de enfermagem, pré e pds-consulta; vacinagio; suplementacio alimentar; visitagio domiciliar;
aplicagiio de tratumentos; trabathos de grupo; aplicagio de provas e testes; saneamento alimen-
tar segundo os programas de assisténeia 4 crianga, 3 gestante e 4o adulto e o de saneamento
dos alimentos; subprogramas de saade mental, de controle de tuberculase e de hansenfase,

Q Projeto de Expuansdo também dava Enfase ao sistema de referéncia e contra-referéneia
dus unidades ambulatorials para o atendimento especializado ¢ A rede de hospitais gerais, de
forma a resolver os problemas dos pacientes encaminhados pela rede de servigos bdsicos. A
rede de luboratérios de satide pablica seria operada pelo Instituto Adolfo Lutz.

Em principio, a proposta de ampliagio da rede de servigos bdsicos de saide deveris
abranger toda a Regidio Metropolitana de S&o Paulo e, posteriormente, todo o Estado. A priori-
dade, porém, acabou recaindo sobre os distritos sanitdrios da Grande Sdo Paulo que necessi-
tassem de ampliagdo da rede de servigos, a fim de atender as 4reas mais carentes, Assim, na
cidade de Sfo Paulo, a delimitagfio da drea do projeto excluiu a zona central e os subdistritos
de Pinheiros, Vila Madalena e Jardim América, Também se excluiram os municipios de Dia-
dema, Osasco, Santo André, Sfo Bernardo do Campo e Sio Caetano. O projeto abrangeria,
portanto, 16 distritos sanitdrios, compreendendo aproximadamente 9,1 milhdes de habitantes,
representando cerca de 73% da populagio da Regifio Metropolitana ¢ 90% de sua drea’.

3. Para 0 atendimento global de toda a regifio mewopolitana de S80 Paulo, fol estimada a necessidade de 801
unidides sanitdrias, Desse total, 591 unidades estariam localizadas na frea do projeso ¢ 210 nas demais dreas.
Das unidades plancjadas para drea do projeto, 99 j4 se enconfravam em funcionamento ¢ seriam maniidas sem
modificagdes. Precisava-se, portanto, construir 492 aovas unidades, das quais 100 j4 contavam com financia-
mento, Além disso, 141 uridades deveriam substituir as j4 existentes, mas sem condigdes de funcionamento.
Previa-se ump unidade sanitdria para cada 10 mil 2 135 mil habitantes, aproximadamente. Projeiou-se também
a necessidade de 40 hospitais com 150 teitos, ou wm hospital para cada 150 mil pessoas; ¢ de um ambulatdério
especializado para cerca de 20 unidades sapitdrias, cobrindo, portanto, aproximadamente 300 mil habitantes,
O projeto pressupuniia alendimento universal, independente da existéncia ou ndo de vinculo previdencidrio, A
porta de entrada do nove sistema seriam as unidades bdsicas de saude, que assumiriam o cuidado integral &
sua clienteia, encaminhande os casos mais complexos para outros niveis de atepdimento ¢ realizando acompa-
uhamento posterior, O custo fixo total para construgio ¢ equipamento de 392 centros de sadde € 40 hospitais
cstava estimado o USS 242.227 880,93, Despesas com desapropriagdes na cidade de Sho Paulo deveriam
correr por conta do Estado ou do municipic. O custo operacional para as novas unidades seria de
USS$ 204 .006.705.54.
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No novo sistema, a participagfo da comunidade deveria ocupar um lugar especial e se
efetivaria no acompanhamento dos servigos oferecidos, na fiscalizagio e no controle, tanto das
acOes das unidades bdsicas como das unidades hospitalares. Tal participagdo seria assegurada
per Conselhos de Comunidade, compostos por representantes escolhidos na propergdo de um
para cada 500 habitantes.

A reorgunizagdo do sistema na Regifo Metopolitana de Sdo Paulo implicaria, também,
o estubelecimento de um sistema integrado de planejumento intra e interinstitucional, com a
participagio do INAMPS, da SES, days secretarias municipais da Sadde ¢ demais drgios pibli-
¢os do setor. O financiamento do custo operacional das unidades bdsicas seria multiinstitucio-
nal 4 partir das seguintes fontes: orgamento da Secretaria de Estado da Sadde: orcamento da
Sevretaria de Higlene ¢ Satde: orcamento dos outros municipios da regifio; INAMPS, median-
te convenio com o Centro de Integragfo de Advidades Médicas (CIAM), pura contratagio de
pessoal e financlamento de exames laboratorials; e convénios diretos com municipios. Para a
rede hospitalar, o financiamento também seria multiinstitucional, com as seguintes fontes: or-
camentos da SES e da Secretaria de Higiene do municipio de Sdo Paulo, principaimente para
atendimento de emergéncia, € convénio com o INAMPS.

4 Versao Sintética

A Versdo Sintética (do Projeto de Expansio)’ foi elaborado em janeiro de 1983 por uma
Comissio Especial, criada especialmente para detalhar e implementar o projeto’. O texto defi-
ne cinco dreas de implantagio, enre as 34 dreas indicadas no projeto inicial’.

Os principios esbogados na Versdo Sintética reforgam a criagdo de um sistemna hierarqui-
zado e regionalizado, composto por Unidades de Satide: rede de Unidades Bdsicas de Saide

4. BES. Propeto de expansdo da rede de servigos basicos da smide da Grande Sao Paule — verslio siniética. jan,
1943,

3. A Comissiio Especial foi criada pelo decreto n® 19.278, de 12/8/1982, com a participagdo das seguintes insti-
twiges: Secretaria de Planejamento do Estado de S3o Pavlo, Secretaria de Estado da Smide do Estado de Sio
Paulo, Secretaria de Higiene e Smide do Municipio de Sao Paulo, INAMPS, Ministério da Sadde ¢ FUNDAP.

6. Para a prismeira fase do projeto, considerou-se prioritirnio escolher dreas segundo os scguintes critdrios: exis-
ineia de colaboragiio entre as instituigBes; possibilidade de implantagio ripida do modelo; participagio das
profuituras g aguisigio de termenoes ¢ po gerenciamento @ na administragio do projeto; ¢ existéngia de reivin-
dicagfio popular. Ao mesmo 1lempo, procurou-se selecionar dreas com diversos tamanhos de popualagio ¢ cx-
tensio territorial, portanto. com diferentes densidades demograficas, distinguindo-as também entre aguelas
comt predominio de hospitais pablicos e as com predominio de hospitais privades. Além disso, kevou-se cm
conta 4 possibilidade de desenvolver programas de reinamento de recursos himanos ou a implementagdo da
integracfio doconte-assistencial, )

As cinco regides do municipio de S3o Paulo seriam composias por 18 Areas de Sadde, variando de 180 mil a
702 mil habitanies. com uma média de 470 mil habitantes. Cada nma dessas dreas conteria de 4 a 38 UBS in-
tegradas com hospitais gerais em Modulos de Saide, Os demais municipios da Grande Sfo Paulo seriam divi-
didos em «uatro Regides de Saide, compostas por 16 reas de Sadide, variando de 90 mil a 430 mil habitantcs,
com uma média de 230 mil habitantes. Essas dreas conteriam de 8 a 31 UBS, na maioria de pequeno porte de-
vide & baixa densidade popuiacional em virias dreas.

Para a primeira fase, definiram-se cinco regides (ainda sob denominagio de “dreas”™), onde seriam construidas
a1 novas unidades basicas de sadde (UBS) ¢ instalados 1.360 leitos hospitalares, assim distribuédas:

- Area N-1, na Regifio Norte, composta pelos municipios de Caleiras, Cajamar, Francisco Muorate, Franco da
Rocha e Mairipord (necessidade de construgiio de oito UBS ¢ ativagio de 150 Ieitos do Hospital Geral, de
Franco da Rochay:

- Arca §-6, nu Regifio Sul, composta pelos municipios de Maug, Ribeirdo Pires ¢ Rio Grande da Serma (neces-
sidade de construgiio de cinco novas UBS, término de outras dez jd iniciadas ¢ incorporagfio do Hospiial Nar-
dini, em fase final de construgiio)
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(UBS): rede de hospitais gerais locais; rede de unidades ambulatoriais; hospitais para atendi-
mento médico especializado; rede de laboratério de saiide pidblica; hospitais universitdrios: e
hospitais especializados.

A rede de UBS seria integrada pela rede de centres de satide estaduais e de postos de as-
sisténcia médica municipais, o que garantiria o acesso e g continuidude do atendimento s ne-
cessidudes ambulatorials bidsicas dos individuos ¢ das familias de sua drea de influéncia. Essas
unidades atenderiam universalmente a populagio, sem distingfio de vinculago previdencidria,
e desenvolveriam atividades de assisténcia médico-odontoldgica integrul, inclusive com visita
domiciliar, além de agles educativas de sadde, promogiio do aleitamento materno € progamas
de incentivo & vacinagio. A rede de UBS seria a principal porta de entrada do sistema, contan-
do com recursos humanos e equipamentos com alta resolutividade. A fixagio dos profissionais
médicos na UBS seria uma medida necessdria para que cada familia tivesse seu médico ou sua
equipe de sadde. As UBS atenderiam dreas delimitadas com win contingente populacional de
10 mil a 30 mil habitantes, contando com um total de 28 a 36 servidores para o desenvolvi-
mento das atividades em cada unidade.

A ouira porta de entrada do sistemna seria a rede de pronto-socorros, administrada pela
Secretaria Municipal de Higlene e Sadde de Sdo Paulo, e as unidades de emergéneia da rede
privada conveniada com o INAMPS. A tede de pronto-socomo caberia o atendimento de
emergéncia.

A rede de hospitais gerais Seria caracterizada tanto pelo arendimento de urgéncia (pron-
to-atendimento) como pela prestagio de servigos aos clientes encaminhados pelas UBS, de-
vendo oferecer assisténcia hospitalar geral, com énfase nas patologias mais comuns, Apés o
atendimento, o hospital geral encaminharia o paciente novamente 4 UBS para seu devido
acompanhamento. As internagOes de urgéncia seriam realizadas nas seguintes especialidades,
segundo a distribuiglo de leitos: climica médica (39%), clinica cirdrgica geral (20%), clinica
tovoginecoldgica (20%) e clinica pedidirica (21%). Em algumas dreas, 0s hospitais gerais po-
deriam incluir servigos mais complexos. Esses equipamentos comporiam uma rede de servigos
bdsicos hospiwalares para resolugfio de 80% das necessidades de internagio geral da populagio,
oferecendo, em média, 1,8 leitos por mil habitantes. O projeto previa a utilizaciio de hospitais
j& existentes nas dreas centrais, para onde seriam encaminhados os casos de maior complexi-
dade. O atendimento externo dos pacientes no hospital estaria limitado aos casos de urgéneia,
estimado em 15% do total de atendimente oferecido pelas UBS (0,3 consultas por habitan-
tefano} e a um pequeno percentual de retorno, para avaliagio ambulatorial de casos internados,
calculado em 10% do total de atendimentos realizados na UBS. O suporte [aboratorial 3s UBS
deveria ser prestado pelos hospitais gerais locais ¢ laboratdrios regionais de sadde pablica, j4
implantados. _

A rede de ambulatérios de especialidades médicas teria como finalidade a de fornecer
consultas médicas especializadas, visando diagnéstico diferencial € o tratamento especifico
como retaguarda aos servigos oferecidos pela rede bdsica. Seu atendimento seria em tomo de
0,4 consyltas médicas por habitante/ano. A localizag@o desses ambulatérios deveriam ser nas

- Area 00-3, na Regifio Qeste, composta pelo municipio de Cotia (necessidade de construgiio de duas UBS ¢
ampliagfo do hospital existente);

- Area SPEL-), na Regifio Extremo-Leste do municipio de Sdo Paulo, composta pelos Distritos de Paz de Ita-
quera ¢ de Guatanases {necessidade de construcio de 15 UBS, incorporagiio de um hospiial municipal ¢ cons-
trugfio de maes dois hospitais);

- Arca 8PN, na Regifio Norte do municipio de Sao Paulo, composta pelos Distritos de Paz de Nossa Senhora
do O, Brasilindia. Vila Nova Cachoeirinha, Limfio ¢ Casa Verde (necessidade de construgiio de 20 novas
UBS ¢ t2és hospliais gerais).
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proximidades dos hospitais de base ou especializados. Estes, por fim, constituiriam a necessd-
ria retaguarda hospitalar especializada.

Segundo a Versdo Sintética, o sistema de referéncia e contra-referéncia seria de funda-
mental importdncia em virios nfveis da rede de servigos, sobretudo em hospitais privados. Era
preciso, portanto, elaborar novas modalidades de contratagio de servigos contendo normas re-
fativas ao sistema de referéncia e contru-referéncia — tarefa que caberia ao INAMPS,

O documento também atribufa grande importincia a uma nova politica de recursos hu-
manos que fosse adequada aos objetivos do projeto, o que implicaria uma série de medidas:
substancial melhoriu nos nivels salariais e nas condigGes de rabalhor criaglio de carreiras; e
muplantagio de um novo sistema de controle, que inclufsse a participagdo dos usudrios na fis-
calizagdo dos servigos prestados, por meio dos Conselhos da Comunidade, Para planejar e
coordenar essas medidas, seria erindo um Centro de Recursos Humanos. Por outro lado, 2 im-
plantugdo do projeto deveria criar as condigdes para o desenvolvimento da integragio entre es-
colas de medicina ¢ unidades de prestago dos servigos.

O projeto também propds a recrientagfo da postura e da competéneia das instituigdes
publicas e privadas do setor, tendo em vista os seguintes objetivos: diminuigio da morbidade e
da mortalidade passiveis de prevencio; controle das patologias de mator incidéncia; garantia
de acesso aos servigos a toda a populagiio (clientela universal); aumento da eficiéacia dos ser-
vigos de salde; garaniia de continuidade da assisiéncla prestada; e elevagio do nivel de saide
da populacio da Regido Metropolitana de S&o Paulo.

De acordo com esses propositos, as estratégias definidas para o desenvolvimento do pro-
jeto foram:

- estabelecimento de uma politica estadual de saide, sob efetiva coordenagdo da Secre-
taria Estadual da SatGde e das instituiges que atuam no setor,

- reorganizagdo do sisterna de satide na Regido Metropolitana de Sio Paulo, fundada na
regionalizacio, hierarquizagdo ¢ integracio dos servigos, definindo a drea de influén-
cia de cada um deles, sua vinculagdo a determinada populagio, referéncia e contra-re-
feréncia de pacientes e as portas de entrada do sistema;

- estabelecimento de um sistema integrado de planejamento, intra ¢ interinstitucional,
com a participacfio do INAMPS, da SES, das secretarias municipais de sadde e de-
mais 6rgios piiblicos do setor;

- implementagio dos mecanismos financeiros, como Fundo Estadual de Saide, que per-
mitam a integracio dos diferentes recursos destinados ao setor satide;

- aumento da capacidade resolutiva dos diferentes niveis do sistema, evitando interna-
¢Bes desnecessdrias, no nivel ambulatorial, € reduzindo as médias de permanéngia, le-
talidade e custos das internagfes, no nivel hospitalar;

- extensdio da cobertura a toda a populacio da Regiio Metropolitana de Sdo Paulo, de
forma a evitar que ntcleos com mais de 10 mil habitantes permanegam sem acesso
unidades sanitdrias e/ou dreas de sadde com menos de um leito por mil habitantes;

« estabelecimento de uma politica de recursos humanos, que assegure uma efetiva fixa-
¢io dos profissionais e auxiliares de sadde em suas unidades de wabalho;

- desenvelvimento de programas especiais de controle das patologias de maior incidén-
¢ia, tanto para prevenglo gquanto para diagnOstico e tratamento, dando prioridade as
acdes de salide que possam produzir um maior impacto com diminui¢io de diarréias,
pneurnonias ¢ doengas evitdveis por imunizacdo, ou com cuidados de pré-natal, parto
¢ atencdo ac recém-nascido;

» manutengdo de um processo de acompanhamento € avaliagio do sistema de safide.

71



O novo modelo de assisténcia, definido pelo projeto, estabelecia que os servigos a serem
oferecidos nas unidades de saldde abrangeriam ag@es preventivas e curativas, visando atendi-
mento integral & clientela. O objetivo dessa nova organizacfio dos servigos de satdde seria o de
aumentar a eficiénela e eficdcia do sisterna descentralizado. As caracteristicas principais da
proposta foram assim definidas:

- responsabilizar os servigos pablicos de satde pela assistncia médico-sanitdria inte-
gral e pelo nivel de satde de uma populagiio claramente definida;

- atingir a auto-suficiéneia administrativa o mais préximo possivel da execugo das ati-
vidades-fim;

« atingir a auwto-suficiéncia téenico-administrativa em cada regido de satide, de maneira
a garantir os recursos médico-sanitdrios suficientes, em qualidade e quantidade, para o
atendimente de todas as necessidades de sadde;

- garantir uma programagdo de assisténcia médico-sanitdria dnica na regido ¢ comum a
todas as regies;

- garantir o mdximo de capacidade resolutiva em cada nivel de hierargquizagio proposta:

- aribuir poderes a regifo de sadde para gerenciar todos os recursos financeiros pibli-
Cos existentes;

- organizar e regionalizar os servigos de safide, por meio da estrutura de Mddulos, reus
€ Regioes de Saiide.

O Moddulo de Satide seria composto por um Hospital Geral e vdrias UBS, prestando ser-
vigos de sadde a populagBes que variariam entre 100 mil a 300 mil habitantes, que poderiam
contar com mais de um hospital geral, em funcfo dos equipamentos hospitalares existentes, ar-
ticulados entre si e com as UBS.

A Area de Saide seria composta por um conjunto de médulos, constituidos de hospitais
gerais ¢ UBS, fornecendo servigos a uma populagiio de 180 mil a 700 mil habitantes, com mé-
dia em torno de 380 mil habitantes. Sua fungdo seria a de avaliar os 1mpactos das agdes de
satde desenvolvidas pelos médulos, Do ponto de vista administrativo, ela teria a fungio de
rdentificar o sistema de referénciafcontra-referéneia entre os pacientes atendidos no médulo ¢
o atendimento especializado nos ambulatdrios e hospitais de base especializados. A vigilancia
epidemioldgica serla executada essencialmente pela drea; dependendo das doengas, poderia
ser executada pelo médulo on regido.

A Regido de Salde seria composta por um conjunto de dreas de satde {(englobando UBS
¢ hospitals gerais), com um a dois ambulatérios de especialidades médicus ¢ um hospital de
base. Em algumas regifes haveria hospitais especializados, abrangendo uma populagio de no
mifnimo 500 mil habitantes e no midximo 2.500 mil habitantes. As regides terlam por fungio
parantir a sistematizacio do fluxo da chientels entre og servigos bdsicos prestados no madulo ¢
os ambulatérios especializados e entre hospital de base e hospitais especializados sob suu dire-
ta voordenagio e/ou administragdo. A regionalizagfo ndo obedeceria a critérios geogrificos,
mas funcionais, podendo atender a clientela das diferentes regides da Grande Sio Paulo, Para
tanto, cada regiio deveria dispor de indicadores demograficos, de saude, de saneamento, de
habitagfo, de distribuigiio de renda etc., complementados por informagdes, orundas dos mo-

7. O Diretor do Madalo coordenaria wdos os servigos de sadde prestados tanto pelos hospitais gerais quanio pe-
tas UBS, além de responder pelos atos administrativos, O modulo deveria se constituir como unidade de des-
PUSA ¢ Su eslruturn conteria todos os servigos de administragfio necessarios, a saber: pessoal. servigos gerais,
{imangas ¢ maternd.
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dulos e das dreas de satde, sobre o funcionamento da rede de servigos, tanto nos seus aspectos
enicos como administrativos, Deveria, também, exercer as fungdes de planejamento e execu-
¢d0, para 0 que precisaria de uma estrutura técnico-administrativa que executasse € acompa-
nhasse o plano de satde, sobretude nos aspectos de investimento de capital e expansio dos
SETVIgos.

O novo modelo também pressupunha um esforgo de integragiio interinstitucional de tal
forma que os servigos prestados se uniformizassem. Assim, unidades de mesmo nivel presta-
riam o mesmo tipo de atendimento, independente da institui¢fio a que pertencessem. O plane-
jamento dos servigos deveria ser efetuado pelos Conselhos Regionais de Sadde (compostos
por elementos indicados pela SES, pela Secretaria Municipal de Higiene ¢ Sadde de Sdo Paulo
¢ pela Superintendéncia Regional do INAMPS, em 840 Paulo).

Do ponto de vista financeiro, o Fundo Estadual de Saide seria o receptor dos recursos
advindos dos trés niveis institucionais — INAMPS, SES e municipios. A geréncia do novo
modelo caberia a um Consetho Metropolitano de Saidde (CMS), constituido por; Secretirio de
Saiide do Estado; Superintendente Regional do INAMPS,; Delegado Federal de Sadde em Séo
Paulo; Secretdrio de Higiene e Saide do Municipio de Sfo Paulo; e um secretdrio municipal
por cada uma das regides (Norte, Sul, Leste e Oeste) da Grande Sio Paulo. Tal Conselho de-
verta desempenhar as seguintes fungBes: tragar as diretrizes politicas de sadde para a Regido
Metropolitana de Sio Paulo; aprovar os planes de investimento e custeio; firmar acordos €
conveénios; e Indicar o Gerente Geral de Satde da Regido Metropolitana de 5#o Paulo, assim
como os gerentes das regides de sadde”.

Além disso, a geréncia dos servigos de satide deveria ter como suporte a criagio de qua-
tro tipos de consethos: Conselho de Gerentes Regionais de Sadde; Conselhos Intermunicipais
de Sadde; Conselho Regional de Sadde; e Conselho de Diretores de Mdédulos de Satde’. Por
fim, propunha-se a formagfio, ainda na primeira fase do projeto, de um Conselho Interinstitu-
cional integrado pelo Secretdrio Estadual de Saide, pelo superintendente regional do INAMPS
¢ pelo Secretdrio Municipal de Higiene e Sadde de Sdo Paulo. O Conselho teria as seguintes
funges: indicar o gerente geral do projeto; tragar suas diretrizes politicas; aprovar os planos
de investimento ¢ custeio; finmar acordos e convénios; e designar os técnicos que comporiam
a Unidade de Geréncia.

8. Ag atividades do CMS serfam exercidas pelo Gerente Geral de Satide da regifio memropolitana de Sio Paulo,

tendo as fungbes de geréncia geral do Sistema Metropolitano de Saiide; coordenag@io do Conselho de Gerentes
das nove regites de sadde; avaliagio do desempenho das regifes de sadde; elnboragdo, a partir dos planos da
regido de saide, do Plano Mewopohitang de Sadde; ¢ indicagio de gerenles das regides de sndde pas aprovas
£a0 do CMS,
Cadu regifio de sande deveria wr om gerente regional com as seguinies {ungdes: gerbneia geral du regido de
ssdde: coordenagio do Consclho de Diretores de Médulo: avaliagiio do desempenho dos imddulos por dreas de
sathde; coordenagiio do sistema de referéneia ¢ contri-referneia de sua regiiio; ¢ elaborugiio, a partir dos pla-
nos dos mddulos de sadde, o Plano Regional de Sadgde, a ser submetido o Gerente Geral de Saude. da Regido
Metropolituna de 840 Paulo,

9. Conselho de Gerenes Regionais de Satde: integrado pelos gerentes das nove regifes de satde ¢ presadido
pelo Gerente Gerad de Sadde, wendo como funglo deliborar sobre os planos para regildio meropolitana de S
Paulo ¢ austlior o gerente geral na coordenacao do CMS,

Conselisos Intermumnicipuls de Sadde: funciona em cada uma dag quatro regides de saide (excloindo-se o muy-
nicipio de $fo Paulo). composto pelos secretirios municipais de sande da regifio ¢ pelo gerente regional de
sagide, :

Conselhe Regionat de Sadde: integradoe pelos diretores de moddulos, dirctores das dreas ¢ pelo Gerente Regio-
nat de Satde.

Conselho de Dirctores de Modulos de Savde: integrado pelos diretores dos mdédulos de saide, para auxiliar o
diretor da drea, que o preside. nz coordenachio dos servicos e deliberar sobre os planes de sadde propostos.
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O Docamento Técnico

Em margo de 1983, a Versdo Sintética fot encaminhado para a Secretaria de Economia e
Plancjamento, que presidia um consetho interinstitucional composto pelos secretdrios de Safi-
de do Estado e do municipio de Siio Paulo e pelo superintendente regional do INAMPS. Tal
consetho, por sua vez, indicou um grupo executivo para a preparagiio do texto final do projeto.
Em dezembro de 1983, pelo decreto n® 21,862, estabeleceuse uma Unidade de Geréncia do
projeto. Em margo de 1984, os trabalhos finalizamse com a redacdo do Documento Técnico
01784, que formula definitivamente o Programa Metropolitano de Sadde (PMS).

De acordo com esse documento, a proposta foi desenvolvida segundo duas Hnhas de tra-
batho. A primeira consistiu na elaboragio propriamente dita do programa, realizada no nivel
central da Secretaria de Satide. A segunda desenvolveu-se 1o nivel loval, jd buscando efetivar
o planejamento ntegrado com as instituigdes do setor sadde de cada regifo, contando vom a
partivipagdo das equipes locais, coordenadas pelas equipes regionais € com o apoio dos niveis
Lentrais,

No Documento Técnico, repetem-se os mesmos principios bdsicos que constam das ver-
sOes anteriores do projeto: direito de todo o individuo i satde; direito & assisténcia médico-
odontoldgica integral: vinculag@io de uma populago delimitada a uma determinada unidade
bidsica de satde (UBS): garantia do acesso aos servigos de satde; participagdo comunitdria nas
a¢Ges de salde; e planejamento a partir do nivel local e integrado de modo interinstitucional,
Também se repetem as mesmas definigBes para modulo, drea ¢ regifio de sadde. O PMS, como
4 havia sido definido anteriormente, prevé quatro tipos de unidades de sadde para oferta dos
serviyos, € 0 Documento Técnice acrescenta os parimetros pard seu funcionamento’,

Como nas versdes anteriores, o Documento Técnico considera de suma Umportincia 4
unplantag@c de uma nova politica de recursos humanos. Pretende-se, também, ¢ desenvolvi-
mento de experiéncias de integragio docente-assistencial, que podem contribuir favoravelmen-
te na preparacdo de recursos humanos. Para isgo, espera-se uma melhoria dos niveis salariais e

1. SES. Documento Técnico 01/84, mar, 1984,

11.Paraa UBS. os pardmetros basicos $lo os seguintes:
a. 2,76 consyltas médicas por habitante/uano;
b, (175 consuitas odontoldgicas por habitante/ano;
¢. (.40 consuitas de enfermagem;
d. 4.90 visitas por familiz/anc.
0 pessoal necessdrio para o desempenho das atividades nessas unidades foi calculado em um total de 63 ser-
vidores.
€ atendimento hospitadar constiisi-se de;
a. atendimento ds urgtacias médicas (pronto-atendimento);
b, atendimento ambulatorial de retorno do pronte-atendimento ¢ de referfneia das unidades basicas de saude:
¢. internagdes de urgdncia,
A distribuicio de leitos pelas especialidades clinicas foi programada da seguinle forma: clinica médica (374%);
clinica cirdrgica geral (18%;; clinica ginecoldgica e obswétrica (18%); clinica pedidirica (18%); clinica oriopé-
dica (6%, clinica psiguidirica (3%).
G acesso aos servigos de ambutatdrio de especialidades médicag deve ser sempre precedido de um atendimen-
1o pela UBS ou pelo bospital geral, acompanhado de uina guia de solicitagdo de consulta ¢fou exames. Por
1850, esses ambulardrios devem se situar proxime aos hospitais de base ou especializados, pois sdo os tnicos
gue dispdem de tais recursos. Nio se pretende de imediato a ampliagio do ndmero desses ambulatdrios, pois
ox existentes na Regifdo Mewopolitana de $3o Paule sfo suficientes para atender a demanda.
No novo sistema, 0 hospital de base ou especializado deve constitair 4 retaguarda hospilalar necessaria. Con-
tando com os hospitais universitdrios, os do INAMPS e dos demais 6rglos piblicos. o seu ndmero ¢ suficicnie
para atender toda a Regifio Metropolitana de S80 Paulo.
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das condigoes de trabatho em geral, inclusive por meio da criaglio de camreiras, aliada 3 im-
plantacfio de sistemas de controle e gvaliagio dos servicos prestados. Numa primeira fase, o
Documento Técnico preve cursos de reciclagem, capacitagio de novos recursos € avaliagio,

O PMS mbém define os seguintes objetivos bdsicos: melhorar, na primeira fase, as
condigles de sadde em cinco dreas da Regifio Meropolitana de Sdo Paulo: melhorar o custo
efetividade dos servigos de salide na Regifioc Metropolitana de $3o Puaulo; e contribuir para que
o Bragil desenvolva politicas de sadde apropriadas em nivel nacional & partir das experiéncias
adguindas com o PMS,

{ desenvolvimento institucional previsto pelo PMS incorpora as seguintes diretrizes bi-
sicas: organizagio do programa com base no sistema descentralizado, tanto do ponto de vista
da tomada de decisio como da elaborag@o orgamentdria; desenvolvimento de um sistema hie-
rarquizado de atendimento, inclulndo um sistema de referéncia e contra~referénuiy; integragio
dos servigos piblicos existentes e sua coordenagio com o setor privado: participagfio da comu-
nidade; melhorta no sistema de adminiswracio de pessoal, orgamento e contabilidade: e desen-
volvimento de sistemas de monitoramento e avaliagio,

(s recursos fisicos necessdrios para a implementagdo do novo modelo. nas cinco dreas
14 definidas, eram os seguintes: construgdo de cinco novoes hospitals com um total de 1,100 ler-
tos: aquisicdo de um hospital, reforma de um cutro e expansio de um terceiro; construgiio de
61 UBS na drea do projeto ¢ a reforma de 28 4 existentes. A complexidade da situagio de sau-
de no municipio de S3o Paulo também fez prever a construgfio de mais 38 UBS fora da drea
do projeto.

MNa programacio financeira do PMS, os integrantes da Unidade de Ger€ncia do projeto
selecionaram de modo consensual as fontes orgamentdrias, Contatos com a missdo do Bunco
Mundial contribufram para a definicdo da forma de apresentagdo dos custos. Para o periodo
1984-1987, o investimento global do projeto foi estimade em 126,1 milhdes de ddlares, dos
guais 4,8% correspondem a impostos e taxas diretas. O orgamento do projeto ficou subdividi-
do em itens, com a seguinte distribui¢io dos investimentos:

Desenvolvimento de Politicas 1,63%
Desenvolvimento Iastitucional 4.27%
Desenvolvimento de Recursos Humanos 3,11%
Desenvolvimento Fisico das Unidades Bésicas de Satde e Hospitais 90.99%

No gue se refere ao financlamento do projeto, a contribui¢io do Banco Mundial ao Esta-
do de S&o Paulo seria de 53,5 mithdes de ddlares, correspondendo a 50% do custo total. O Eg-
tado de Sdo Paulo deveria arcar com 30% dos custos, correspondendo a 39,6 milhes de
délares, e o municipio de Sdo Paulo, com 20% (26,5 mithdes de délares). Previu-se que o Es-
tado iria cobrir todo o investimento nas trés dreas exteriores ao municipio de Sie Paulo (Cotia,
Cuieiras e Maud) e que dividiria eqgiiitativamente, com o municipio de Sfo Paulo, 0s custos nas
dreas de Itaquera/Guainazes e Freguesia do O, além dos nove distritos, fora da drea do projeto,
onde seriam construidas 38 UBS (designados pontos de extensdo do programa). Do total do
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custo do item Desenvolvimento da Rede Fisica — aquisigde de terrenos, obras civis, equipa-
mentos e manutengdo ~—, as obras civis das UBS participam com 23.6% e as dos hospitais,
com 24.3%. Em outras palavras, o conjunto das obras civis, inclusive a instalagiio, absorvem
cerca de 47,9%, correspondendo a 58,49 mithdes de dslares”.

Por fim, vale ressaltar gue o plano apresentado no Documento Técnico harmonizava-se
perfeitamente com as diretrizes gerals do Ministério da Saidde e com o plano elaborado pelo
Conselho Consultive da Administingio de Sudde Previdencidria (CONASP), que deu origem
as AlS. Por sinal. o convénio AIS, celebrado entre a Secretaria do Estado da Satde ¢ o
INAMPS, em outubro de 1983, constituiu um esforgo de integragio em nivel instimcional.
Além disso. ¢ eguacionamento do financiamento de parte substantiva do custo operacional da
rede proposta dependia da implementagio dug AIS,

NegociacOes com o Banco Mundial

Ay negociagdes com o Banco constituern um momento importante na formulagiio do
PMS, pois foi por melo desse didlogo que se construiram o8 principios, os objetos, as metds e
algumas estratégias de implementagio do programa. O Banco foi também decisivo no proces-
s0 de integragiio interinstitucional, na medida em que insistiu em gue as AIS fossem conside-
radas come pega angular do novo sistema propostoe pelo programa.

{Js comentdrios a cada um dos documentos produzidos pela SES — Projeto de Expan-
sdo e Versdo Sintética —, seguem basicamente duas linhas de preocupagio: em primeiro lo-
gar, o Banco pondera que a Secretaria de Sadde deve incluir o componente assisténcia médica
strictn sensu em suas agdes; em segundo lugar, o Banco considera serem imprescindiveis &
criagdo de instrumentos institucionais que viabilizem o novo modelo (integrado) e a definigio
do perfil de financiamento multi-institucional — daf a assinatura dos convénios AlS como
precondi¢io para o contrato de empréstimo.

Primeira avaliacio (1981)

A primeira avaliacio do Banco, de 1981, refere-se ao Projeto de Expansdo". Nesse do-
cumento, é ressaltada a necessidade efetiva de intervencio direta do Estado de S3o Paulo no
restabelecimento de uma distribuigfo egiiitativa dos equipamentos de salde. Isto se faz neces-
sdrio, segundo o Banco, na medida em que o livre jogo das forgas do mercado faz persistir a
situagiio de md distribuigdo dos leitos hospitalares. O Estado disporia até mesmo de um apara-
to legal para sustentar tal intervengfo, que dependeria, portanto, da decisdio politica de fazé-lo.
Nesse sentido, o Banco Mundial considera que € insatisfatSria a andlise apresentada a respeito

12. O levantamento de custos, conforme o Documento Técnico 01784, teve por base os seguintes docwmentos:
FUNDAP. Levantaumento preliminar dos custos operacionais da rede de assisténeia médica e hospitalar da Re-
gido Metropolitana de Sgo Paulo {Anexo B}, set. 1982;

FUNDAP. Custos do Projem Expansiio da Rede de Servigos Biisicos de Saude da Regiso Metropolitany de
Satide - Apresentaciio preliminar, dez, 1982 ‘
Departamento de Edificios ¢ Obras Piiblicas (DOFP). Levantamento de custos de fermrenos, construgdes ¢ egiti-
pamentos, jan, 1984.

13.Banco Mundial. Brazil urban bealth sub-sector issues paper
21/1271981.

management of health care programs,
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da capacidade de pressdo do setor privado, que detém, afinal, 70,2% dos leitos (em 1980) ¢
quase a totalidade dos servigos de assist@ncia A safide individual.

O Banco recomenda que se constitua um novo sistema de informagdes que possa efeti-
vamente dar suporte 4 agdes de planejamento e controle. a fim de superar a pouca objetividade
na coleta de dudos e a faita de contrele sobre os servicos ofertados. O texto da SES é também
criticado por se ater a questOes relativas & localizagdo e 3 distribuiclio dos equipamentos de
saude, sem conseguir propor um projeto hospitalar consistente. Recomenda-se a adequada me-
digdo da demanda e da cobertura, pura possibilitar ¢ planejamento em bases reais. Além disso,
0 Bunco chama atengdo para o necessidade de imventariar os tipos de patologia mats freqlientes
pars possibilitar o plunejamento das unidades de saude e a sua adaptagfio &s mudangas no per-
fii eprdemioldgico das dreas em questio, |

Quanto aos recursos humanos, o Banco comenta yue o sucesso do projeto guarda inti-
mas relagdes com as condicdes de wabatho ¢ a formagiio dos profissionais — os médicos. Se-
gundo 0 Banco, os servigos bidsicos de satide devem se assentar na presenga € na participagio
ativa € continua de um médico. Por issp, € preciso reverter a situagdo entio existente de baixos
aivels de saldrio, de condigtes de trabulhio 2 de formagio, que condiciona os médicos a busca-
rem virios empregos, Deve-se evitar que o profissional receba trés ordenados distintos € esteja
subordinado a trés esferas (INAMPS, SES e Secretaria Municipal de Higiene ¢ Saidde), o que
se traduz em auséncia de coordenagiio dos servigos de satde, acarretando desestimulo aos pré-
prios médicos. Torna-se, portanto, premente uma coordenagfio unificada das instincias que
atuam no setor. Além disso, o Banco, mencionando o exemplo de Cotia, recomenda que o5
médicos estejam empregados pelas comunidades em que trabalham. E preciso também, segun-
do o Banco, estabelecer inter-relagBes entre os hospitais locals e os centros de satde € entre os
primeiros e as escolas de medicina, de forma a promover uma integraco entre os médicos re-
sidentes ¢ os locais de atendimento.

Qutro ponto destacado pelo documento do Banco Mundial € o da formagio de médulos,
que devem atender, cada um, no miximo 300 mil habitantes. O modduio deve ficar sob a res-
ponsabilidade de um médico em tempo integral, com remuneragio baseada na produtividade
{nimero de pacientes/dia). O Banco concorda com a forma pela qual € tratado o tema da ques-
tio organizacional (estrutura de madulos, dreas e regifes), mas recomenda maior detalhamen-
to. Propde também que os recursos do governo ao setor saide sejam coordenados de modo
unificade para serem descentralizados em fase posterior, repassando-0s & comunidade ou ao
municipio. Do mesmo modo, 4 administracio dos equipamentos — os centros de safdde —
deve ser delegada as autoridade ou s comunidades locais. Quanto a localizagio do centros de
satde, 0 problema maior, segundo o Banco, reside na aquisi¢fio de terrenos para a Construgiio
desses equipamentos, Nesse sentido, o Banco demanda informagSes mais detalhadas.

A assisténcia hospitalar € o tema sobre o qual recaem maiores dévidas. Em comparagiio
com o grau de detathamento dispensado aos centros de satide, o planejamento € a programagio
dos hospitais, apresentados pelo Projeto de Expansdo, $30 extremamente lacunares, o que €
indicio do despreparo do Estado para essas fungGes. Para o Banco, iss¢ € preocupante na me-
dida em que o volume de recursos envolvidos com essas unidades € bustante expressivo, Além
disso, o Banco nfio concorda com a proposta de que o hospital fique separado fisica e geogra-
ficamente das unidades ambulatoriais, ou seja, sem clinicas de atendimento a pacientes néo-
internados. Ao contrdrio, o Banco sugere que o hospital local conte com um ambulatério para
utilizar ao maximo a capacidade instalada e os profissionais disponiveis, de modo a obter tam-
bém o miximo de retorno do investimento realizado.

Em relagio & organizagdo ¢ 3 administragdo dos hospitais, 0 Banco Mundial considera
gue o projeto de expansiio da rede caminha na dire¢8o correta, apentando questdes relevantes,
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sem contudo dar a devida €nfase a questdes relativas 3 inter-relagio entre os niveis primdrio,
secunddrio e tercidrio. O Banco, no entanto, discorda que o tamanho dos hospitais seja fixada
sem levar em conta o seguintes aspectos: densidade da populagfo; facilidade de acesso: cal-
culo de custo/benefivio em caso de aumento da planta; condicdes de sadde e de vida da popu-
lagho u ser atendida: e programas ¢ fungdes a serem desempenhadas pelo préprio hospital. A
sugestdo € a de que o twmanho médio seja de 160 a 200 leitos, podendo variar entre os extre-
mox de 80 ¢ 320 letos, prevendo espago para fururas expansdes. Quanto aos custos de equipa-
mentos, o Banco considers-os superestimados, pois correspondem a 70% do custo de
Construgdo, enquanto outras tontes estimam em aproximadamente 173 desse custo — taxa que
o Baneo aceiw como @ mais vidvel. Os custos operacionals anuais também estio superestima-
dos, segundo a avahagdo do Banvo, pois equivalem ao custo de construgio.

Por fim, nessa primeira avaliagfo, sfo ressaltadas algumas questdes relativas ao fortale-
cimente da capacidade administrativa da SES ¢ se discute se o Brasil aceitaria ou nio que o
Bungo monitorasse o programa. O documento também elogia 0 projeto de Cotia, enfatizando
que a participagio comunitiria fol essencial para o seu sucesso. A partir desse exemplo, o
Bunco sugere até mesma que o Estado estimule o surgimento da organizagio comunitdria.

Aide Memoire (1982)

Apds esse primeiro documents, o Banco Mundial, em junho/julho de 1982, enviou tée-
nicos para o Brasil, a fim de preparar a visita de uma missfio, em novembro/dezembro do mes-
mo ano. Esses téemcos deram continuidade ao processo de negociagdo com o govemno do
Estado de Sdo Paulo, como relatam em Aide Memoire”,

Segundo esse documento, houve concordineia em torno da necessidade da constituigio
de uma equipe, sob a coordenacgio da SES, com representantes da Secretaria Municipal de Hi-
giene e Saide de Sdo Paulo e do INAMPS, assistidos por especialistas, para a preparagdo do
projeto. Criou-se assim, em 12/8/82 (decreto n® 19.278), a Comissio Especial para a Expansio
da Rede, ligada diretamente ao Gabinete do Governador, com a incumbéncia de elaborar a
proposta final, pormenorizar oS planos ¢ acompanhar a implementagio do projeto.

Estabeleceu-se, também, um acordo preliminar sobre os servigos a serem prestados nas
unidades bdsicas e hospitalares e se explicitaram os vinculos entre os prestadores € os niveis
de complexidade desses servigos, Decidiu-se que os servigos j& prestados seriam mantidos, &0s
quais seriam agregados os de educagiio, de promogio & safide e de nutrigfo, além de visitas
domiciliares ¢ inspegio sanitdria.

Fixaram-se alguns critérios de planejamento relativos ao ntimero de consultas médicas
anuais per capitu, ao mimero de leitos hospitalares por 1.000 individuos cobertos € ao numero
de leitos por hospital {de 100 a 300 leitos, conforme as especificidades da drea a ser coberta).
Ficaram pendentes para definicdo posterior as seguintes varidveis, consideradas chaves pela
missdo preparatériar distribuigfo populacional, sua densidade € meios de acesso a0s servigos;
populagio a ser coberta por cada unidade de sadde; determinaggo precisa dos servigos a serem
prestados nas umidades de atendimento e os prestados em visitas domiciliares; ¢ manuten¢do
ou nfio dos servigos ambulatoriais pelo hospital.

A COGEP (Coordenadoria Geral de Planejamento) ¢ 8 Emplasa (Empresa Metropolitana
de Planejamento) ficaram encarregadas de concluir os trabathos de localizagfio e plangjamento
fisico das instalages, dentro e fora do municipio de Sdo Paule, respectivamente.

14. Banco Mundiat, Brasil — S0 Paulo health project, Preparation Mission — Aide memoire, jun.fjul, 1982,
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Os gastos de capital seriam repartidos em partes iguais entre o governo federal, a SES e
o Banco Mundial. Quanto aocs custos varidveis, prop6s-se um repasse mensal, a partir de 1983,
em que o INAMPS seria responsdvel por 60% do towl, ficando os 40% restantes por conta dos
recursos orcamentirios do Estado e dos mumnicipios, em proporgio a ser negociada, A missdo
de Buanco insistiu na necessidade de esses acordos terem amparo jurfdico, e reafirmou ser im-
prescindivel que o plano fosse aceito pelo nivel federal, mediante suportes institucionais gue
permitam tais transferéncias de recursos. Além disso, 0 governo do Estado de Sdo Paulo pro-
pos que o Bunco Mundial arcasse com 35% dos custos fixos do projeto, ficando o restante por
conta do Estado. Pary aliviar o8 seus gastos, o Estado tentaria também obter recursos adicio-
nads Junto aos municipios e so FAS, complementando os 6,8 mithdes de délares jd liberados
para dar infcio s obras do projeto ¢ para contrataciio de consultores,

Terceira avaliagao (1982)

Em dezembro de 1982, a misso do Banco Mundial elaborou uma nova avaliagio”. Nela
$&0 apresentadas as ruzbes que levaram o Banco a empreender, conjuntamente com o governo
do Estado de Sdo Paulo, o financiamento de parte dos custos fixos do projeto. Em primeiro lu-
gar, ¢ Estado de Sao Paulo foi o primeiro a solicitar o auxilio do Banco e o primetro a encami-
nhar-lhe uma proposta ¢ o projeto propriamente dito. Em segundo lugar, as caréncias da drea
periférica da Grande Sfo Paulo, abrangida pelo projeto, ndo eram substancialmente diferentes
das de cutras regides do pais, podendo ser tomadas como exemplares. Além disso, esperava-se
que o sucesso do projeto de Sio Paulo, pela importdncia politica ¢ econdnuca deste Estado,
pudesse apresentar um efeito desencadeador para restruturagiio do sistema de saide nacional.
Por fim, havia um desejo de mudancas permeando os wés niveis (federal, estadual & munici-
pall, 0 que se evidenciava, segundo os téenicos da missdo, na constituigho de uma equipe tri-
partite parg a elaboragdo do projeto.

A nova avaliagfio estabelece que o projeto deve se realizar por etapas, das quais a pri-
meira abrange cinco dreas, atendendo a cerca de 1,65 milhdes de pessoas: Freguesia do O, lta-
guera, Guaianases, Cotia, Caleiras e Maud. Nessa fase, o pessoal passa pelo treinamento € os
conceitos elaborados devem ser submetidos a testes para modificag@o e aperfeigoamento do
modelo proposto.

Segundo o documento, a Unidade Bdsica de Satdde (UBS) constitui o primeiro nivel de
atendimento ¢, portanto, a porta de entrada do sistema. Ela se classifica em trés tipos, de acor-
do com seu tamanho: o primeiro, para atendimento de 10 mul pessoas; ¢ segundo, para 20 mil
pessoas, considerado tamanho normal; ¢ o terceiro, para 30 mil pessoas. Quanto ao complexo
hospitalar, definiu-se que devem ser anexados 1.472 leitos aos existentes, mediante aquisigio
do Hospital Nardini (222 leitos), em Maud; converso de 150 leitos do Hospital do Juqueri em
Hospital Geral; adigiio de 100 leitos ao Hospital de Cotia; e constru¢do de cinco hospitais de
aproximadamente 200 leitos cada.

A avalia¢fo do Banco Mundial também aborda aspectos institucionais do projeto que
ainda ndo estavam equacionados de modo satisfatdrio. De acordo com o documento, € preciso
descrever mais detalhadamente o modelo organizacional € a politica financeira, de modo a for-
necer critérios para os procedimentos a serem adotados. Também enfatiza que a implementa-
¢do do novo modelo requer um aparato juridico de suporte ao arcabougo institucional € aos

15, Banco Mundial. Brazil — Sio Paulo health project. Appraisal Mission, dez. 1982,
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esquemas de financiamento previsios, chegando a condicionar as negociacdes com o Banco a
esses acordos jurfdicos, que devem ser firmados até outubro de 1983,

Quanto a0 montante do custeio ¢ a forma de repasse para a operacionalizagio do progra-
ma, chegou-se 4 uma definiclo, que daria origem a wma discussdo que perduraria até o mo-
mento da implantagio do SUS. O documento reafirma que o INAMPS deve arcar com 60%
dos custos operacionais, com reembolso mensal variando em funciio dos indices de inflagdo,
mas com Himite de no mdximo duas consultas médicas, 0.5 visita odontolégica, 1,4 de servigos
complementares ¢ .1 internagio hospitalar ao ano, por habitante. O reembolso hospitalar deve
ser feito de acordo com uma quantia fixe por procedimento utilizado — o que mncentivaria a
redugio de exames e ratumentos desnecessariamente sofisticados. Os restantes 40% do total
de custos varidvers devem ser financiados pelo Estado e pelos municipios envolvidos no proje-
0. na proporgdo de, respectivamente, 30% ¢ 10%.

O Mddulo de Sande ¢ definido como uma unidade de gasto ¢ de coordenagiio dos servi-
gos prestados. O responsdvel pela sua administragdo deve ser assistido pelo Diretor dos Servi-
vos de Internagio e pelo Divetor dos Servigps Ambulatoriais, a este se subordinam os chefes
de unidades de salde, que devem ser aconselhados pelo Conselho Comunitdrio de Sadde ou
por representantes conmunitdrios. Do ponto de vista organizacional, cada drea deve ter seu ad-
ministrador. Este ¢ auxiliado, em suas fungdes, por um Conselho, constituido pelos adminis-
radores dos md&dulos € por representantes dos municipios, do INAMPS, do setor privado e da
comunidade.

(3 documento recomenda que a implementagfo do projeto esteja a cargo de uma Unida-
de de Geréncia, a ser estabelecida no Gabinete da SES, ¢ que ela mantenha intenso contato
com o Centro de Recursos Humanos bem como o Centro de Informagio de Saide para Mont-
toramento ¢ Avaliagio, também da SES. Além disso, tal Unidade de Geréncia do projeto deve
gstar associada a uma pequena unidade constituida no mbito da Secretaria Municipal de Hi-
giene ¢ Saiide de Sao Paulo, de modo a viabilizar a articulagdo de suas atividades,

{Juarta e quinta avaliactes (1983 e 1984)

A Versdo Sintérica, elaborada pela Comissio Especial para a Expansio da Rede, da
SES, € um resultado desse processo de discussio com o Banco Mundial, que, por sua vez
apresenta, em abril de 1983, uma nova avaliagio ¥, Nela, sobressaem duas questdes: a necessi-
dade de institucionalizagfio do projeto ¢ a apresentacdo mais detalhada do plano de custo ¢ fi-
nanciamento do projeto. Assim, o Banco reafirma, mais uma vez, como exigéneia para o
prosseguimento das negociagdes, a necessidade de acordos legais ou decretos para institucio-
nalizar o novo modelo, a sua organizago € s suas fontes de financiamento.

H4, por fim, a avaliago de abril de 1984", que forneceu as bases para as negoviagdes fi-
nais entre o Banco Mundial e o Estado de Sio Paulo, entre 1984 ¢ 1985. Dela, destaco aqui
apenas os topicos que ndo se encontravam detathados nes comentdrios anteriores.

0 Banco chama atengio para a necessidade de cria¢fio de um Centro de Recursos Huma-
nos na SES™, Tat Centro, em conformidade com a proposta do projeto, deve buscar a alteragio
da sitnagio existente. Para isso, propde-se a realizacio de 30 semindrios para atendentes € au-

16, Bancu Mundial, Brazil health prodect — staff appraisal report, abr. 1983,

17, Banco Mundial. Brazil health project — staff appraisal report, abr. 1984,

18. Este Centro wem como sespaldo juridico o decrete n® 13,350/79, que conferin & SES atribuigdes referentes A
politica, ao treinamento ¢ A selegdio de recursos humanos,
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xitiares hospitalares e 50 para o pessoal téenico e profissional das dreas, sob a responsabilida-
de do Conselho Nacional de Recursos Humanos, vinculado 3 SEPLAN. O documento do Ban-
co tambémn preve, ao longo do periadoe de implementago do projeto, 8,355 contratagdes assim
distribuidas: 1.340 médicos, 541 enfermeiras, 177 outros profissionais, 4.823 técnicos e 1.574
servigals, Um extenso leque de atividades também € sugerido para o treinamento de recursos
humanos”. Além disso, aponta-se para a necessidade de coordenar os estudos sobre os progra-
mus e de selecionar oy consultores e as instituic@es que execntem esses estudos, ficando a Fun-
dagdo do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP) com sua administragio financeira,

Segundo o Bunco, a Comissiio Interinstitucional de Sadde (CIS) deve se responsabilizar
pels implementaglo ¢ pela gerénela da sadde pablica em 8o Paulo, assumindo o comando do
EMS, na medida em que os Ministérios da Previdéncia Social e da Sadide, o INAMPS ¢ o go-
verno do Estado de Siio Paunlo haviam assinado, em 1983, um acordo para estabelecer meca-
nismos vupazes de implementar as AIS, possibilitando uma coordenagio integrada da saide.
Assim, a CIS deve indicar o gerente do PMS, submetendo-o 4 aprovagio do govemador do
Estado™,

Mo que se refere ao custeio, o Banco sinaliza, mals uma vez, que o INAMPS deve efe-
tuar o repasse para o Estado € 08 municipios, agora de 30% do custo das consultas ambulato-
riais. Desse modo, as fontes de recursos para custeio sdo: repasse do INAMPS e verbas
orcamentdrias do Estado e dos municipios envolvidos no projeto. No manicipio de Sio Paulo,
0% CUNEOs Ooperacionals que excederem a coniribuigiio do INAMPS devem ser divididos igual-
mente entre o Estado e o municipio. Nos demais municipios, 0s custos excedentes passam a
ser assummidos pelo Estado de Sdo Paulo. Além disso, o Ministério da Saide deve participar
com uma quantia fixa anual. O Banco também sugere que haja a diminuigdo dos convénios do
INAMPS com os hospitats privados nas dreas do projeto, desde que a oferta dos servigos pi-
blicos seja suficiente.

(O empréstimo do Banco deve ser pago em 15 anos, incluindo um periodo de caréncia de
trés anos. O tomador do empréstime € o governo federal, que efetua o repasse do crédito ao
governo do Estado de Sdo Paulo.

Duas tinhas de atuacio

Essas avaliagSes do Banco Mundial refletem, na verdade, fatos bem conhecidos: o relati-
vo despreparo do setor piiblico para as atividades de assisténcia médica, principalmente na
drea hospitalar; a auséncia de integragfio interinstitucional no modelo de sadde vigente no Es-
tado; sérios problemas em recursos humanos, principalmente na drea médica, decorrentes da

19. D¢ acordo com o Banco Mundial (avaliagio de 1984), o programa de treinamento, a cargo do Centro de Re-

cursos Humanos da SES, deve englobar os sepuintes itens:

- &7 cursos locais, para 1.200) pessoas;

- 428 trelnamentos em servicos, para 6,000 pessoas;

- reatizacio de 398 modulos de 2 dias de educagio continuada para 5.000 participantes;

- 393 bolsas de estados para visitadores domicifiares, inspetores € agentes de saneamento;

- 1,380 bolsas de estudos para atendentes ¢ auxiliares hospitalares;

- 425 bolsas de estudos locais para semindrios de Area e médulo, para o pessoal Wenico ¢ profissionais;
- §1 bolsas de estudo no exterior, para membros da eguipe.

20. A geréncia do PMS foi criada oficialmente pelo decreto o 21.862, de dezembro de 1983, Cabe ressaltar gue
os desembelsos do Banco Mundigl seriam condicionados & comprovagiio da adesio dos municipios pastics-
panies do projeto av zeordo CISACRIS, Em janeiro de 19835, pelo decreto 0% 23,195, a Unidade de Geréneia do
Projeto seria transformada em Coordenagio do Progeama Metropolitano de Satde, drgdo da SES subordinado
4 CIS, coi a incumbéneia de implantar o novoe modele de satide na Regiiio Metropolitana.
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buixa remuneragio, auséneia de plano de cargos e carreiras, fraca integragio entre as escolas
de medicing e os servigos etc.) pouca participagio da comunidade no controle das agdes de
sadder € a auséneia de mecanismos de informagdo Gtels ao plancjamento ¢ ao controle das ati-
vidudes.

E interessante ressaltar que, segundo a visdo do Banco, um dos problemas centrais do
modelo de saade vigente reside na pouca intervengiio do setor publico e na hegemonia do se-
tor privado, ocasionando o descontrole entre oferta e necessidade, a auséneia de regulacio e a
buixa efetividade das agdes de saude. Mas, pura reverter o modelo privatista e implementar um
novo modelo de satde — descentralizado ¢ com oferta pablica de servigos —, sdo necessdrios
MEeCAISMos instiucionals que promovam a integragdo e, portanto, a constituicio de sistema,
garantindo o comprometimento de today as instituigdes de sadde com o custeio desse novo
modelo. A insisténcia do Banco a esse respeito justifica-se, pois é impossivel operacionalizar
0 NOVO inVestmento apenas Com recursos orgamentinios, sem a participagio do INAMPS.

Essa preocupaydo recorrente com a institucionatidade do novo modelo de saiide eviden-
cia as dificnidades do momento. Como efetivar uma integragio multi-institucional, quando
ndo hd mecanismos integradores? Como empregar recursos pablicos de diferentes fontes em
atividades de sadde do préprio setor pdblico, quando o grosso desses recursos estdo compro-
metidos com o pagamento de servigos privados? Como desenhar fungBes e atividades integra-
das para diversos Srgdos com diferentes culturas ¢ préticas? Como descentralizar a operagio
dos servigos, quando A0 escassos os exemplos de sistemas locals de satde bem-sucedidos?
Nio € & tou que o Banco dd énfase no modelo de Cotia como caso exemplar de sistema local.
E exatamente devido a essas dificuldades, as exigénceias do Banco sempre se referem a criagio
de apuratos juridico-instifucionais que garantam a implementagiio, o funcionamento e a conti-
nuidade do novo modelo.

s comentdrios do Banco sobre as razdes de estar financiando esse tipo de projeto — e
em Sio Paulo — sdo interessantes, pois revelam as premissas necessdrias para a implantagio
do novoe modelo. O que se pretende com o projeto € o ajustamento entre as politicas de saGde
dos trés niveis (federal, estadual ¢ municipal); e implantd-lo em 530 Paulo possibilita um efei-
to demonstragdo para o restante do pais, contribuindo, desse modo, na formagio de um novo
sistema nacional de sadde.

Os limites estipulados para as transferéncias de recursos de custeio refletem uma preocu-
pagio recorrente, tanto do Banco Mundial quanto das autoridades brasileiras vinculadas ao se-
for savide: a de evitar a possibilidade de prdticas fraudulentas devido & escalada de custos da
prestagdo de servigos de sadde ¢ a auséncia de mecanismos de controle.

Em suma, os comentdrios do Banco visam duas linhas de atuago. A primeira, de ordem
institucional, aponta para a necessidade da integracdo entre as esferas de governo, sem a qual
dificilmente se constituirta um sistema de sadde, nem tampouco estariam garantidos os recur-
$0% nevessdrios para o custeio das atividades. A segunda linha diz respeito ao desenho propria-
mente dito do madelo, isto é, sua estrutura organizacional ¢ defini¢do de linhas de atuagio dos
$EIvigos.

Resultado da negociacio: implementagio do PMS

A estratégia de implantag@io do PMS previa duas fases. Na primeira, a ser concluida em
trés anos, seriam implantadas as cinco dreas definidas ao longo das negociagdes entre a SES e
o Banco Mundial. Nessa fase, seria dada énfase & complementac@o do equipamento de apenas
algumas dreas de satde, na formagfo de recurses humanos e na avaliagdo do funcionamento
do modelo institucional proposto. Tais atividades forneceriam um feed-back do programa,
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possibilitando eventuais alteragdes quando da sua implantagdo nas demais dreas. A divisio
modular em ¢inco dreas tinha, assim, wm cardter experimental, e sua implantagio deveria
acontecer progressivamente, de acordo com a inclusio voluntdria da rede privada de hospitais
a0 sisterna. Na segunda fase, cuja preparagiio aconteceria paralelamente i primeira, seriam
realizados estudos visundo a ampliagiio do programa para as demais dreas da regido metropoti-
tany,

Na Secretaria Estadual de Sadde, definiram-se novas estratégias, jd ndo mais operacio-
nuis, mas institucionals. Tratava-se de utilizar o programa como elemento importasnte na defi-
nigio da politica de salde do perfodo. A seguir, descrevo tais definigBes de estratégia
mstitucional pura implementagio do PMS.

Seis estratégias

As estratégias de implementagio do PMS foram definidas com o objetivo de fazer do
programy win instrumento para a transformacio das instituigSes responsdvets pela politica de
satde no Estado de Sdo Peulo (Secretarias do Estado e do municipio de Sdo Paulo). A primei-
ra estratégia definida (Ibafiez & Viana, 1986) foi a de inserir o programa na administragdo di-
ret, ou seja, no interior mesmo da Secretaria Estadual de Sande. Para isso, criou-se, em
janeiro de 19835, uma guinta coordenadoria na estrutura da Secretaria — a Coordenadoria do
Programa Metropolitano de Saide (CPMS). Cabe lembrar que as coordenadorias eram instin-
clas mdximas dentro da estrutura, subordinadas diretamente ao Secretdrio e gozando de ampla
autonomia, na medida em que eram unidades orcamentirias. As razdes alegadas para essa op-
¢80 foram de duas ordens: em primeiro lugar, nfio deveriam ser fortalecidas ou criadas estrutu-
ras paralelas as jd existentes; €, em segundo, o programa deveria influenciar positivamente as
mudangas institucionals necessdrias & implementagio de um novo modelo de saide em Sao
Paulo. Em outras palavras, definiu-se o programa como o embrido de um novo modelo de sad-
de a ser seguido pela rede estadual e como reservatério de novas praticas.

A segunda estrat€gia fol a de fazer do programa um instrumento de integragio interinsti-
tueional, 0 que foi feito quando o programa foi subordinado & CIS do Estado de Sdo Paulo ¢
sua implementacdo, vinculada as AIS. Como explicam Ibafiez € Viana {1986, p. 159),

a estratégia de inserglio do PMS as AIS tem significado maior do que apenas
um suporte financeiro ao custeio dos servigos: os convénios AIS assinados
por todos os municipios da grande Sdo Paulo dio suporte para a criagio de
instdncias de direglo interinstitucional (CLIS e CIMS) capazes de permitir a
articulagio dos diferentes niveis ¢ entre as instituigdes ptiblicas ¢ os equipa-
mentos privados.

A terceira estratégia consistiu em separar os componentes do programa e do projeto: de-
fine-se 0 projeto como ¢ componente fisico do programa (0s investimentos); o programa seria
o préprio processo de implantacio do novo medelo, dando um novo tragado & estrutura ja
existente, Segundo Ibafiez ¢ Viana (1986, p. 159), o programa “absorve algumas instincias da
antiga estrutura, incorpora novas ¢ ¢rig, a todo momento, mecanismos de transigéio entre © ve-
tho e o novo”. Definiu-se também que o projeto deve ser usado como catalisador do programa.

A quarta estratégia foi a da horizontalizagZo do programa, a fim de estender a sua érea
de influéncia para toda a regidio metropolitana. Para isso, previu-se a criagdo de pontos de ex-
tensdo (UBS fora das ¢inco dreas definidas) e a realizagio de um estudo preliminar sobre a se-
gunda fase do programa.
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A quinta estratégia definida foi a da descentralizacio e da municipalizagdo. Para sua efe-
tivagiio, seriam criados mddutos de sadde com autonomia deciséria ¢ orgamentdria. Os equipa-
mentos deveriam tambémn ser ransferidos para os municipios da drea do programa.

A tltiima estratégia fot a de buscar a participacio popular € 0 contole social no gerencia-
mento do novoe modelo,

Quanto a0 modo de concretizar as atividades propostas, a estratégia adotada pode ser as-
sim resurnida: realizagio de todas as atividades de desenvolvimento institucional por equipes
interinstitucionals, com o apoio de equipes locais. De imediato, foram definidas equipes para
0$ 12 moédulos do programa. Além disso, previu-se a busca de auxilio externo, mediante con-
trutagdo do trabaiho de consultores, sempre gue as attvidades requeridas ndo pudessem ser fei-
tas pela Secretarin, Na proprie estrutura definida para a geréncia do programa, conviveriam
téenicos de diferentes instituigBes (principabmente da secretaria municipal), de forma a desen-
volver, desde o inicio, trabalhos com uma perspectiva multi-institucional, visando & integragio
das redes de servigo.

Pode-se afirmar que o aspecto mais importante na definigfio dessas estratégias gerais fol
4 utilizagido do programa como catalisador da reforma administrativa da Secretaria, em 1986,
Ao mesmo tempo, ¢ programa tornou possivel uma presenga mais decisiva da SES na prépria
poiitica de saide, na medida em que o novo modelo requeria toda urna articulagdo institucio-
nal com as demals instituigdes do setor, como a Secretaria de Higiene e Saude do municipio
de So Paulo ¢ o INAMPS regional,

Note-se que, assim, antes mesmo do SUDS, alterava-se o tipo ¢ a forma de presenga da
SES na politica de satde — e de modo mais intenso do que o verificado com o impucto isola-
do das AlS, que também reforcavam as estruturas estaduais € municipais. Isso $6 foi possivel
nu medida em que a constituigdo desse programa ocorreu num momento especifico da polftica,
marcado por um duplo movimento: de um lado, iniciativas federais pela descentralizagdo, ao
mesmMo empo em que, de outro, os niveis estadual e municipais envolviam-se nesse Mesmo
processo. O significado do PMS foi exatamente esse: o, de introduzir o Estado € o municipio
de Sdo Paulo no processo de descentralizagiio deslanchado pelo governo federal com a consti-
tuiglo das AlS.

Fases da implementacao

A implementagfio do PMS fez-se em trés fases:

- janeiro de 1985 a junho de 1986: constituigio dos 12 médulos de satide previstos no
programa, vinculados & Coordenadoria do Programa Metropolitano de Saiide
(CPMSY;

- julho de 1986 a junho de 1987: constitui¢io dos ERSAs;

- emergéncia do SUDS/SUS,

Na primeira fase, as atividades do programa estiveram canalizadas tanto para a constru-
¢lo dus obras previstas como para o desenvolvimento de equipes em cada médulo. Essas equi-
pes tiveram como incumbéncia realizar uma série de agles, visando a estruturagio
administrativa das dreas de saide:

» instala¢do da sede administrativa dessas dreas;

. servigos administrativos correspondentes A estrutura administrativa proposta (pessoal,
financas, material, transporte e zeladoria);
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- organizacio de sisternas gerenciais (custo, material, patrimbnio, manutengio e comu-
nicagio administrativa), necessdrios  operacionalizagiio e controle dos servigos;
- montagem das respectivas comissdes interinstitucionats das dreas (CLIS e CIMS).

Pela primeira vez, na regifo da Grande S3o Paulo, vomegavam a se estruturar dreas
de sulde com o objetivo de oferscer 4 atenglo integral em satde. com concepgiio total-
mente diversa daguela desenvolvida até entiio pela SES, na medida em que essas dreas te-
riam ampla autonomis deciséria ¢ financeira. Na verdade, estavam sendo gestados os
embrides dos ERSAs.

A segunda fase. de julho de 1986 a junho de 1987, caracterizou-se pela continuidade das
atividudes acima enumeradas, mas segundo o novo modelo proposto pela reforma da Secreta-
ria. Nesse periodo. 2 CPMS desempenhou o papel da Macro-Regido da Grande Sio Paulo —
designada, posteriormente, como Coordenadoria Regional de Sadde (CRS-1). Em outras pala-
vras, oy ERSAs criados na grande 880 Paulo (em nimero de 15) foram subordinados i Coor-
denadoria du Macro-Regilio, que € a propria CPMS.

No terceiro perfodo, apos a assinatura do convénio SUDS, a estrutura do programa pas-
sou a se vincular diretamente ao Gabinete do Secretdrio, deixando de exercer as fungfes insti-
tucionais doy dois periodos anteriores. O PMS tornava-se um mero programa de obras € um
instrumento de captacfo de recursos externos.

Quando se comparam essas trds fases, algumas diferencas significativas aparecem, No
primeiro momento, o que se destaca € o modelo dos médulos. Também nfo hd uma definigio
precisa sobre quem deve exercer a responsabilidade gerencial por cada uma das dreas propos-
tas — lIbafiez ¢ Viana (1986, p. 160} chegam a afirmar que os médulos podem ser estaduais,
municipais ou privados {filantropicos ou lucrativos), dependendo da composigdo majoritdria
dox equipamentos em cada drea. O processo de descentralizagfio estd no seu inikio € restringe-
5¢ a algumas dreas da regiio metropolitana. Duas estruturas convivem na Secretaria: a dos moé-
dulos da CPMS ¢ a tradicional, de departamentos ¢ distritos de sadde. Cube salientar que foi a
partir da tensdo crescente entre essas duas estruturas que se acelerou ¢ processo de constitui-
¢do dos ERSAs.

Na segunda fase, foram se constituinde os ERSAs, que, no PMS, correspondiam a divi-
sdo de drea de sadde, agregando, portanto, vdrios médulos. Mas, como ainda niio existia uma
defini¢io precisa do que deveria ser a menor divis8o funcional em uma drea de sadde, a figura
de modulo continuou a ser empregado quando havia necessidade dessa divisdo. No periodo, a
descentralizagdo foi canalizada para a formagfio dos ERSAs e para a constituigdo de um mini-
mo de operacionalidade dessas estruturas. O programa fol se tornando paulatinamente um pro-
jeto de obras, € sua influénela iria se concentrar na experiéncia adquirida na montagem de
dreas de satide e nas concepedes sobre sistemas gerenciais ¢ definigdo dos programas assisten-
ciais nas unidades bdsicas de saide. A municipalizagdo ainda era incipiente na drea metropoli-
tana, mas j4 havia sido definido que as UBS do programa deveriam caminhar nesse sentido.

Na terceira fase, de fato, com o surgimento do SUDS, o rumo da descentralizagdo pas-
sou a ser dado pela municipalizagio, ficando definido que a geréncia kocal seria de responsabi-
lidade de cada municipio ¢ que estes deveriam constituir seus sistemas locais de satde.
Descentralizagdo e municipalizagdo tornaram-se sindnimos, do mesmo modo que sistema Jo-
cal € sistema municipal. Ao mesmo tempo, 4 defini¢io de médulo e de ERSA perdeu o signifi-
cado gue tinha na concepgio original, tornando-se, com o SUS, em Distrito de Satde.

Do ponto de vista da integracdo interinstitucional, o grande instrumento de gestdo, nas
fases de implernentagdo do PMS, foram as formas colegiadas propostas pelas AIS (CIS, CRIS,
CLIS e CIMS). Do ponto de vista da organizagio das atividades-meio, as propostas se¢ diferen-
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ciuram ao longo das wés fases. Mo primeiro momento, desenvolveu-se a concepgio de siste-
mas autdnomos de gerenciamento — daf, a énfase na criagfio de sistemas gerenciais para cada
um dos maodulos propostos. Mo segundo momento, o modelo gerencial de referéngia para o
plancjamento dus atividades-meto passou a ser a Programagio Orgamentdria Integrada (POI),
iniciada pelus AIS e desenvolvida no perfodo de implantagdo do SUDS. Quando surgiu o
SUS, os Plunos Diretores irtam cumprir esse papel de gerenciamento.

Tambem quanto aos modelos de programacfio para as atividades-fim, os perfodos carac-
terizaram-se por diversas definigBes. Na primeira fase de implementagiic do PMS, o nivel fo-
val {madulos) era responsdvel pela definicio do modelo assistencial. No momento do
surghimento dos ERSAs, essa atividade passou a ser centralizada, tornando-se umia responsabi-
tidade do Cenwo de Apoio ao Desenvolvimento das Agles Integradas de Sadde (CADAIS).
Nu fuse do SUDS, por fim, surgiram os Grupos Especiais de Programagdo (GEPROs) e o Nu-
cieo de Atenglo Integrada (NATD), sob a geréncia do CADAIS,

Contradiches e limitagles

O processo de formulagiio ¢ implementagio do Programa Metropolitano de Saide cor-
respondeu 4 adog¢do de um novo modelo de sadde, nio como experiéneia piloto, mas seguindo
um provesso de mudanga institucional. A nosso ver, isso fol possivel pela presenga simultinea
de uma série de processos e condigfes favordvels.

Em primeiro lugar, e externamente ao Estado de 8&o Paulo, a politica federal de sadde
passou por transformagGes na primeira metade da década de 80, Apesar da elevada centraliza-
gio das decisdes € dos recursos, 0 processo de democratizagdo ¢ a crise do setor sadde fizeram
avangar, no nivel federal, o processo de descentralizagfio, aproximando o discurso oficial ¢ o
conteido das retvindicagdes explicitado pelos movimentos, congressos ¢ encontros da drea da
satide. As AIS podem ser vistas, entdo, como uma resposta a essas demandas.

Em segundo lugar, 0 comportamento do movimento internacional na drea de sadde fol
tarmbém favordvel a mudangas, o que auxiliou na formagiio de novos parfmetros para atuacio
do setor piiblico. O prdprio Banco Mundial — financiador do PM3 — esbogava uma concep-
¢ilo radicaimente distinta de sua agenda tradicional, isto &, financiamento de a¢des tio somente
na drea de planejamento familiar e de prevengio as endernuas.

Em terceire lugar, foram de grande importéncia as iniciativas nde-governamentais e as
pressdes dos congressos, dos movimentos € dos semindrios da drea. Fato dos mais relevantes
foi o papel exercido por organizages da comunidade na adogdo de novos modelos experimen-
tais {por exemplo, S&o Matheus) ¢ na prépria preparacio ¢ formulagio do Programa Metropo-
litano de Satde. Cabe ressaltar, porém, que o sucesso dessas iniciativas dependeu também da
interagdo entre comunidade e institricdes govemamentais, mediante a presenga de téenicos €
sanitaristas da Secretaria na diregfio dos servigos e em estreita ligag8o com as entidades comu-
nitdrias.

Em quarto lugar, deve-se lembrar que, antes mesmo da emergéncia do PMS, a Secretaria
j4 pussava por um processe de mudanga, do qual podem se distinguir dois momentos: a regio-
nalizacio dos servigos, quando da reforma administrativa de 1967, criando as instdncias de
Distrito € Departamento Regional de Saide (este dltimo concebido como unidade de despesa
orgamentdria e, portanto, com certa autonomia); e a criagio, na gestdo de Walter Leser (1975-
1979, de instrumentos de programacgfo, que serviram como mecanismos de racionalizagdo
das atividades e de avaliagdo dos servigos, desdobrando-se na institucionalizagdo dos Progra-
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mas de Assisténeia & Sadde do Adulto e da Crianga. Os dois momentos constitufram precondi-
¢Ges importantes, tanto para o processo de descentralizagio como para o da incorporagio da
assisténcia medica nas atividades da Secretaria, na medida em que fizeram avangar os conted-
dos da suide publica, rompendo com a idéia de atendimentos isolados para portadores de
doencas expecificas (centro de sadde pura tuberculose, hunsenfase etc.).

Outro futo imporwnte, ainda no dmbito das mudangas na Secretaria, foi a politica de ex-
pansdo du rede, u partir de 1983, reafirmando as préprias metas do PMS. Cabe lembrar que
houve. na gestdo de Jofio Yunes (1983-1986), expressivo programa de construgBes, reformas e
reequipamento da rede: foram reformados todos os 17 hospitais pablicos do Estado e trés dos
vinco hospitaly especializados: e rambém reformados e reequipados a quase totalidade dos
ventros de saude. Tal programa, entretanto, sé foi possivel gragas 2o remanejumento inferno
de verbas orcamentdrias e 40s recursos obtidos mediante convénios de equipamentos ¢com a
Frunga € ¢ Alemanha ¢, posteriormente, com © Banco Mundial ¢ o FAS.

Por fun, 08 sunitaristas da Secretaria desempenharam importante papel ¢ influéneia no
desenho do PMS. De fato, o ingresso desses profissionals na rede piblica de sadde, a partir da
década de 70, fo1 ressaltado por virios dirigentes da SES como um dos fatores mais gignifica-
tives para a introjecio, pela rede, dos principios do modelo integrador. Qutro aspecto impor-
tante fof a presenga, em periodo integral, dos sanitaristas em cargos de diregdo das
atividadesfim (centros de satde, distritos e departamentos), em contato permanente com as rei-
vindicagdes e demandas das comunidades da periferia. O modelo alternativo de So Matheus
se concretizou-se em fungfo desse fato. O PMS, pode-se dizer, € a extensio de Sdo Matheus e,
portanto, uma proposta desse grupe de sanitaristas, que esbogou todos os principios da saide
publica.

A implantagdo do PMS, contudo, ndo se fez sem contradighes € 56 conseguiu atingir ni-
veis satisfatérios em apenas alguns dos médulos previstos (NEPP, 1989b). Constatouse que a
implementagio do novo modelo de assistdncia, pretendido pelo PMS, dependia em grande
parte da ampliago da oferta de servigos piblicos em um tipo de vonstrugio de centros de sad-
de - as UBS -, diferentes das existentes no Estado, que requeriam mator extensio de drea fisi-
¢a, programagiio funcional adequada 3 incorporacdio das cinco <linicas bisicas, maior
divensificagfio de equipamentos ete. O sucesso do modelo também dependia dos niveis conse-
guidos de integraciio entre a rede bdsica e 0 hospital. Essas duas condigOes ocorreram nos mé-
dulos de Maud ¢ Cotia, pois a reforma dos hospifais j4 existentes, em ambas as &reas,
possibilitou a integragiio rede bisica/hospital logo nos primeiros anos de implementagio do
PMS. Além disso, nfio se pode esquecer que em Cotia jd havig um projeto integrador, que pro-
piciava aé mesmo a formagdo de recursos humanos (escola de auxiliar de enfermagem e resi-
déncia médica em Medicina Social),

A andlise do PMS evidencia, portanto, a interrelagio existente entre a implantagiio de
um novo modelo assistencial, a rede fisica de servigos € a politica de recursos humanos: € im-
possivel modificar o modelo de atendimento sem modificagdes da rede fisica ¢ da politica de
recursos humanos. De fato, a expansfio da proposta do PMS para toda a rede da Secretaria fi-
cou limitada pelos seguintes fatores:

+ ¢ setor piblico estadual de saiide, no perfodo 1983-1986, apesar de visar a mudanga
do modelo e buscar a integralidade das a¢Bes e a incorporagic do componente assis-
téncia médica pelos servigos ambulatoriais pablicos, ndo possuia uma oferta de servi-
¢os suficiente para cobrir a populagdo do Estado, pois a grande maioria dos leitos
hospitalares eram privados e a rede ambulatorial piblica estava desaparelhada para
oferecer arendimento médico;
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- o INAMPS detinha a hegemonia do atendimento curativo mediante contratos e convé-
mos com servigos privados — ¢ esse tipo de prestagiio tem sua légica prépria € nido
visa a integralidade:

- 0% recursos humanos da SES nflo estavam capacitados e preparados culturalmente
para essas mudangas:

« o8 recursos financeiros (do Ministério da Previdéncia, via as AIS, ou do Tesouro Esta-
doal} eram insuficientes para garantir essas mudangas, que, ndo por acase, tiveram
gue contar com auxilio de verbas internacionais.

Apesar desse quadro — gue 56 seria modificado quando da emergénceia do SUDS/SUS,
em {9R7-1988 — pode-se afirmar que o PMS serviu como instrumento catalisador do proces-
so de descentralizagdo: provocou a reforma da SES, de 1986, ¢ criou as condigSes para a rdpi-
da implementacio do SUS, em Sio Paulo, além de ter desenvolvido, originalmente, na drea
metropolitana de Sdo Paulo, os principios e os objetivos do préprio SUS. Também o modelo
de mddulo, visando a atengdo integral em satde, antecipava em muite os principios e os abje-
tivos do SUS ¢ até mesmo as defini¢Bes de Sistemas Locais de Saude (8ILOS) da OPS.
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PARTE I

O desempenho do sistema estadual de safide

na década de 80
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f E ‘ratei de reconstituir e analisar na Parte I dessa tese as transformagBes
operadas na pelitica de satide no plano institucional. Agora, quero ver o
outro lado dessa politica: seu desempenho efetivo.

Por isso, nesta Parte 11, apresento a evolucio, na década de 80, da capacida-
de instalada dos servigos, do ponto de vista ambulatorial € hospitalar, € com-
parc com o desempenho das redes ambulatorial € hospitalar no Brasil e na
regido Sudeste. Descrevo também a evolugio da produgdo de servigos {con-
sultas e internagdes) ¢ o comportamento do emprego em sadde. Por outra
parte, relaciono esse desempenho com as mudangas que se processaram na
politica estadual de sadde.

No Capitulo 5, analiso o comportamento do gasto pablico em satde em Sio
Paulo, a evolugfo na década de 80 das fontes de financiamento € suas inter-
relagOes com as politicas estadual e federal.

No Capitulo 6, apresento um estudo de projegdes para a década de 90: proje-
¢des de necessidade de consultas e internagdes, de necessidades monetdrias
para fazer face 35 consultas e internagdes necessdrias, de necessidade de am-
pliagdo da capacidade fisica e do rendimento dos servigos. Concluo dese-
nhando os cendrios possiveis de desenvolvimento da politica de satde nos
anos 90.
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Capitulo 4

Capacidade instalada, producio dos servigos
e emprego em saide

A rede fisica de servigos de satude expandiu-se enormemente em todo o Brasil na década
de 80, Cresceram as unidades sem internaglo (i taxa de 7.22% ao ano), quase dobrando em
nove anos, através de uma expressiva desconcentragio regional, com gueda da participagio re-
tativa da regido Sudeste € do Estadoe de S3o Paule no niimero total de unidades ambulatoriais.

Essa expansiio, no Brasil, foi marcada por oscilagdes no comportamento das redes plbli-
ca e privada: os ambulatdrios piblicos cresceram de 1976 a 1984 ¢ de 1987 a 1990 taxas supe-
riores ao dos ambulatdrios privados. Porém, de 1981 a 1990, o crescimento da rede privada
superou o da rede publica, pois as taxas médias foram de 6,84% e 8,63% ao ano para as duas
redes, respectivamente.,

Expansdo em 530 Paulo

Em S#o Paulo o crescimento maior até 1985 foi da rede privada, porém, a partir da se-
gunda metade da década de 80, teve inicio uma recuperagio do investimento pablico em sag-
de. principaimente em némero de ambulatérios.

Entretanto, vale ressaltar que de 1981 a 1989 a rede ambulatonial cadastrada pela Secre-
taria Estadual de Saidde cresceu de quase 150%. Os dados, por regiio de satide — as Coorde-
nadorias Regionais de Safide da Secretaria —, indicam suficiéncia de capacidade instalada, em
19849, em termos ambulatoriais, para as cinco Coordenadorias, considerando-se o parimetro
do Programa Metropolitano de Satde de uwm ambulatério para cada 20 mil habitantes. Por ca-
tegoria institucional, os ambulat6rios sdo predominaniemente piiblicos em Sdo Paulo e, em to-
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das as Regibes de Sande, a participagfio da rede piiblica é superior a 75%. Os ambulatSrios sdo
majoritariamente do tipo unidade bdsica de sadde; os privados, especialidades.

QJuanto a rede hospitalar, pode-se dizer que a mesma pouco se expandiu na década de
80}, mantendo-se, sem muita alteragdo, a relagfo publico/privado do inicio da década: partici-
pagio de 10% da rede piblica no ndmero total de hospitais. Em S0 Paulo, como no Brasil,
vy 4 relagdo leitos por mil habitantes: a relagiio foi de 4,00 leitos no Estado de S#o Paulo, em
FURY. A rede pablica distribui-se, em 1989, de maneira quase uniforme entre hospitais esta-
duais e munwipais, ¢ a rede privada divide-se de forma quase igual entre as categorias institu-
cionals lucrativa e filanwdpica,

Pode-se afirmar, entdo, que 4 rede fisica de servigos de sadde, em Sdo Paulo, expandiu-
se de forma semethante a de todo o Brasil, tendo sido privilegiado o investimento ambulatorial
em detrimento do hospitalar,

As razles sdo decorrentes, em grande medida, do questionamento implicito nas propos-
tis de saide na década de 80, tanto em nivel federal quanto estadual, do modelo hospitalocén-
trico.

No Brasil, a expansiio da rede ambulatorial ptblica ocorren pela implementagio dos pro-
gramas de desenvolvimento da atengfio primdria {tipo PIASS) que iniciaram a construgio de
centros de satide, principalmente no Nordeste,

O crescimento da rede ambulatorial privada, em S8o Paulo, foi financiado com aportes
do FAS, principalmente até 1984: A partir da segunda metade da década de 80, o crescimento
do investimento pablico fol mais significativo, ocasionado pelos programas de construgio do
Programa Metropolitano de Satide e da expansdo dos equipamentos municipais, impuisiona-
dos pela politica de municipalizagio.

Pode-se dizer que o movimento na década de 80 foi de reforgo da ateng3o ambulatorial,
com enfase na desconcentragio regional.

A seguir, veremos o desempenho das redes ambulatorial € hospitalar na década de 80 no
Estado de Sdo Paulo'.

A rede ambulatorial

A rede ambutlatorial, em todo o Brasil, expandiu-se enormemente no periodo compreen-
dido entre 1981 ¢ 1990: o ndmero de ambulatérios passou de 15.420 para 28.883, ou seja,

1. As informagties acerca da capacidade instatada dos servigos de saide s30 provenientes das seguintes {omtes:

AMS/IBGE, Inguérite de assisténcia médico-sanitaria;
SES/CIS. Cadastro de estabelecimentos de sadde;
SES/CIS. Boletim de produglio dos servigos.
O Ingudrito de assisiéucia médico-sanitdria € um censo anual de 1odos 08 estabelecimentos de satde do pals ¢

“vem sendo reafizado desde 1976, O Cadastre de estabelecimentos de saide € 08 Boletins de produgda dos
servicos apresentam dados discrepantes gquando comparados com os yroduzidos pela AMS/IBGE. Essa discre-
paneia pode ser autbuida ao uso de critéros diferentes na coleta de informagGes. Além disso, as constanies
mudangas na estrotura administrativa da Secretaria Estadual de Satde, a0 longo da década de 80, afetaram o
trabalhio da produgio de informagOes, Cabe ressaltar, também, que no final dos anos 80, depois da unificaghio
dos servigos com a criagio do SUDS/SUS em Sao Panlo, as informagtes passaram a ser coletadas através de
instrumentos diversos, ainda ndo compatibilizados. Refiro-me aos Boletins ¢ Cadastros de diferentes niveis:
federad, estadual ¢ municipal, A auséneia de informages padronizadas dificultou o trabalho de comparagio €
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apreseniou £m nove anos um crescimento de quase 90%. Entretanto, a regido Sudeste e o Esta-
do de Sio Paulo, em particular, niio acompanharam esse crescimento. O nimero de ambulat-
1ios, nessa regido, no mesmo periodo, apresentou um crescimento da ordem de 40%: 7.303,
em 1981, ¢ 10.340, em 1987 (Tabela 4.1).

Tahela 4.1
DISTRIBUICAG DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE $EM INTERNACAO
HOSPITALAR POR CATEGORIA INSTITUCIONAL +
BRASIL, REGIAC SUDESTE E ESTADO DE SAQ PAULO
1981-1990

Categoria institucional

Anty Local TOTAL Pablico Privado
n® % 9% Total n° g, a, Total n? G G Tiral
Brasil 15420 100,00 100,00 12,293 106,00 79.72 3.127 10000 2028

1981 Sudeste 7.303 47,36 100,00 5279 4294 7229 2024 6473 2771
S&o Paulo  3.663 2375 100,00 2327 1893 63,53 1.336 42,72 3647

Brasil 16.819 100,00 100,00 13.528 100,00 8043 3.291 100,00 19,57
1982 Sudeste 7749 46,07 100,00 3609 4146 7238 2,140 65,03 27,62
Sido Paulo 3,853 2291 100,00 2446 1808 6348 1407 42,75 36,52

Brasil 18,971 100,00 100,00 15299 100,00  B0,64 3.672 100,00 19,36
1983 Sudeste 8264 4356 100,00 5954 3892 72,05 2310 62,91 2795
SioPaulo 4019 2118 10000 2527 1652 62,88 1492 40,63 37,12

Brasit 20,691 100,00 100,00  16.816 100,00 8127 3.875 10000 1873
1984 Sudeste 8.498 41,07 10000 6070 36,10 7143 2428 61,66 2857
SivPaulo 3937 1903 100,00 2407 14,31 61,14 L5830 3948 3346

Brasil 22.294 100,00 100,00 15607 100,00 70,01 6.687 100,00 2999
1985 Sudesie 8.6i5 38,64 100,00 5236 3355 6078 3.379 50,53 3,22
SHo Paulo 3885 1743 100,00 1.913 12,26 49,24 1.972 2949 50,76
Brasil 25,388 100,00 100,60 18471 100,00 72,75 6.917 100,00 27.25
1987 Sudeste 9466 37,29 100,00 6112 33,09 64,57 3354 4849 3543
SdoPaulo 4123 1624 100,00 2162 11,70 5244 1.961 28,35 4756
Brasit 28.883 100,00 100,00 22.293 100,00 76,96 6.590 100,00 2281
1990 Sudeste 10,340 36,00 100,00  7.213 3235 69,75 3127 4745 30,24
SioPaulo  4.38¢ 15,16 100,00 2583 11,58 35897 L797 2726 41,02

Fonte: IBGE/AMS.

inviabilizou a montagem de séries histdricas.

Para a avaliagio da capacidade instalada dos servigos de satide, utilizamos 08 seguintes pasimetros:

a. os fixados pela Portara do INAMPS 02 3.046/82;

b. os previstos pelo Programa Metropolitano de Satdde (PMS) da Secretaria de Saide;

c. os definidos pela SES nwo Mannal de Planejamento, que orientou em 1988 a elaboragiio dos Planos Direto-
res dos SUDS-Regionais,

Esses parfinetros, entretanto, s30 de cardter universal e por is$0 mesmo nio contemplam aspectos relaciona-
dos 2 habitos culturats, diferengas regionais, caracteristicas sdcio-econbinicas, quadro nosologico ete. A des-
peito desse conjunio de ressalvas, é possivel fornecer um quadro da capacidade instalada dos servigos de
satde,
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No Estado de Séo Paulo, a rede ambulatorial cresceu 19,5% ao longo do perfodo 1981-
1990 passou de 3.663 ambulatérios, em 1981, a 4.380, em 1990. Esses dados indicam que a
rede ambulatorial no Estado de Sdo Paulo ndo atingin a metade do crescimento verificado na
regilfio Sudeste e foi quase quatro vezes menor do que aguele verificade no pais como um
todo. A conseyii€ncia desse fato foi a queda na participagio relativa da regido Sudeste ¢ do Es-
tado de 530 Paulo no ndmero total de ambulatérios. Em 1981, a regiio Sudeste detinha (juase
5% do niimero total de ambulatérios e 0 Estado de Sio Paulo quase 25%. Em 1990, a regifio
Sudeste detinha apenas 36% e o Estado de Sdo Paulo, somente 15%.

Tais fatos corroboram as conclusBes de pesquisas anteriores que detectavam um forte
movimento de desconcentragdo regional de estabelecimentos de saiide, no Brasil, entre 1976 ¢
1986°

A distribuigio do ndmero total de ambulatdrios entre setor publico e privade também so-
freu alteragGes no perfodo compreendido entre 1981 e 1990, Em 1981, 80% dos ambulatdrios
eram pitblicos € 20% privados, em todo 0 Brasil, em 1990 a relagiio era 77% piiblicos contra
23% privados (Tabela 4.1), Cabe assinalar que o grande salto de crescimento dos ambulatérios
privados ocorreu no perfodo 1984-1987. Antes desse perfodo, o crescimento da rede ambula-
toriat piibiica fol bern mais expressivo, por conta, inclusive, das politicas de satde de nivel fe-
derul, como o PLASS, por exemplo, gue incentivava, principatmente no Nordeste, a construgio
de unidades bisicas de sadde. A partir de 1987, o crescimento da rede ptblica passou a ser
mials expressivo, tendo em vista sobretudo a politica de municipalizago.

Mo Estado de S&o Paulo houve relativo crescimento da rede ambulatorial puablica ¢ pri-
vada de 1981 a 1990: a rede publica cresceu 11% e a rede privada, mais de 30%. Cabe salien-
tar que o crescimento da rede privada, principalmente até 1984, esteve ligado aos aportes de
recursos do FAS aos grupos de medicina privada. Entretanto, a partir de 1986 iniciou uma for-
te recuperagio dos investimentos ambulatoriais piiblicos em Sdo Paulo, sendo que esses dados
ainda ndo aparecem com toda intensidade na AMS de 1990, mas sim nos levantamentos reali-
zados pela Secretaria Estadual de Saide.

Desta forma, a participagdo das redes piblica e privada, em Sdo Paulo, alterou-se: em
1981, 63% dos ambulatSrios eram pdblicos e 37% privados; em 1990, 539% eram puiblicos e
41% privados, como mostra a Tabela 4.1.

S@o Paulo apresentou, em 1987, um ambulatério para cada 7.600 habitanies, bastante
acima do padrio de referéncia do Programa Metropolitano de Satde, que é um ambulatério
para cada 20 mil habitantes. Na rede piiblica a relagfio € de um ambulatorio para cada 14.480
habitantes, na rede privada, um para cada 15.964 habitantes.

Pelo Centro de Informagtes de Sadde (CIS), da Secretaria Estadual de Sadde, houve um
crescimento no nimerc de estabelecimentos sem internagSes, no perfodo de 1980 a 1987, de
quase 60% e, no periodo de 1980 a 1989, de quase 150%. E verdade gue o grande incremento
ocorren de 1987 a 1989 (quase 63%), superando, em dois anos, 0 crescimento dos sete anos
anteriores, como mostra a Tabela 4.2, A mesma Tabela também revela que o crescimento do
nimero de ambulatérios foi bastante significativo a partir de 1985,

2. FUNDAP. Relatrio sobre as caracteristicas da rede de servigos de saide — estudo de condiges e politicas de
saiide no Brasil, 1989,

3. Conforme informagdes da propria SES, foram construidos mals de 150 ambulatérios no perfodo 1983-1987.
Forain eatregues, até o final de 1990, 166 novas unidades basicas de sadde — sio 60 UBS do Programa Me-
gropolitano de Sadde (construidas a partir de 1984), 54 UBS financiadas pelo FAS (construidas a partir de
1983), No governo Montoro foram eatregues 82 UBS; no governo Quércia, 139 (até fins de 1990).
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Dos 3.358 ambulatdrios registrados pelo CIS/SES, em 1989, 25% localizaram-se na
Grande Sfo Paulo € o restante no Interior. A diswribuigdo pelas Coordenadorias Regionais de
Sadde (CRS) era a seguinte: 25%, na CRS-1 {Grande Sio Paulo), 16%, na CRS-2 (Presidente
Prudente); 18%, na CRS-3 (Ribeirdo Preto); 24%, na CRS-4 (Campinas); ¢ 17%, na CRS-5
{Litoral e Vale do Paraiba).

Em 1989, considerando a rede piiblica e a privada, na CRS-1 hd um ambulatério pura
cada 20.06Y habituntes; na CRS-2, um para cada 5.418 habitantes; na CRS-3, um para cada
3.667; na CRS-4, um para cada 7.008; na CRS-5, um para cada 5.921. Em todas as Coordena-
dorias Regionais hd indicadores de suficiéncia de capacidade ambulatorial (Tabela 4.3}, Entre-
tanto, o problema reside na distribuigfio espacial desses estabelecimentos e em sua capacidude
de astendimento.

Tabelnd.2
EVOLUCAO DO NUMERO DE ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE SEM INTERNACAO
INFORMANTES DA SECRETARIA ESTADUAL DE

SAUDE
1980-1989
Unidades .
informantas

Anos N? informantes Evolugio
1980 824 100,00
1985 1095 132,89
1987 1.307 158,62
1988 1423 172,69
1989 2.141 247.65

Fonte: CIS/Boletins de Produgao, 1980-1985.

Tahela 4.3
DISTRIBUICAG DOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE SEM INTERNACAQ,
PARTICIPANTES DO CONVENIO SUDS ,
POR MICRO-REGIAQ B CATEGORIA INSTITUCIONAL

ESTADO DE SAO PAULO
1989
Categoria .
Local institucional TOTAL % n‘m’ffégggeal‘éi?m.
Pablico Privado

CRS-1 8495 15,05 344 25,13 20.069
CRS-2 | 86,59 1341 322 1554 5418
CRS-3 | 772,80 22,20 390 17,84 5.667
CRS4 | 87,07 12,93 312 24,18 7.080
-CRS-3 | 89,50 10,50 581 17,30 5921
TOTAL | 8523 14,77 3,458 100,00 9.634

FONTE: CIS/Cadastro, ago. 1989,
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A relagiio publico/privado, em 1989, referente ao niimero de ambulatérios, em cada
CRS, € a seguinte: na CRS-1 hd a maior participagiio da rede piblica (90% de ambulatérios
publicos) e, na CRS-3, a menor (78%). Esse dado mantém coeréneia com a politica da SES ao
concentrar o investimento em rede fisica na regido da Grande S3o Paulo, desde o infcio du dé-
cada de 80. Como exemplo dessa politica podemos citar o préprio Programa Metropolitano de
Saide.

Por tipe de ambulatérios, quase 70% s@o unidades bdsicas de saide, 20%, ambulatérios
de especialidades ¢ 10%, de outres tipos, em todo o Estado de S3o Paulo, em 1989, Do total
de ambulatSrios piiblicos, 80% sdo UBS, 12%, ambulatérios de especialidades e 8%, outros,
em todo o Estado. Na rede privada, ocorre o inverso, 11% siio UBS, 70%, ambulatdrios de es-
pectatidades e 209%, outros (Tabela 4.4). E nftida, poranto, a preferéncia da rede ambulatorial
privada pelo ambulatério de especialidades, optando, assim, por um tipo de assisténeia dife-
renciada, em que 0s servigos poderdlo ser inclusive methor remunerados.

Por Coordenadorias Regionals a relagio entre UBS ¢ ambulatdrio de especialidades va-
ria significativamente: na CRS-1, hd major ndmero de UBS e menor de especialidades (76% ¢
13%, respectivamente); ng CRS-3, hd um maior ndmero de ambulatdrios de especialidades
{30%} ¢ menor de UBS (60%). Tal distribui¢fo € coerente com a distribuigio anterior entre
pablico e privado, pois onde hd maior concentrago de ambulatdrios péblicos, predomina o
tipo UBS; onde hd menor participagiio de piblico e, portanto, maior de privados, aumenta a
participagfo dos ambulatdrios de especialidades.

A rede hospitalar

A rede hospitalar pouco se expandiu no Brasil de 1981, a 1990: cresceu de 6.342 hospi-
tals para 6,791, ndo atingindo 10% de expansdo. Na regifo Sudeste ¢ no Estado de Sdo Paulo,
o gumento foi menor ainda de 6% e 8%, respectivamente, no periodo assinalado, A participa-

Tabelad.4
DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SADUE SEM INTERNACAQ,
PARTICIPANTES DO CONVENIO SUDS,
SEGUNDO TIPO, MACRO-REGIAOQ E CATEGORIA INSTITUCIONAL

BSTADO DE SAC PAULO
1989
Categoria institucional +
Piblico Privado TOTAL
Local _ Amb. . Amb, , Amb,
Totai  UBS Esp OutrosiTotal UBS Esp. Outros| Total UBS Esp QOutros
n? % % ¥/ n? % % & n? % % %
CRS-1 Fi7 84.80 10,60 4,601 127 26,77 2992 43,31T 244 76,07 13,51 10,43
CRS-2 452 8473 973 5531 70 7,14 7857 1429 522 74,33 1897 6,70
CRS-3 466 74,03 15,02 1094 1133 6,02 8195 1203 509 58,93 29,88 11,19
CRS-4 67 8105 11,03 7921105 3,81 78,10 18,10 812 71,06 1970 924
CRS-5 320 71,15 1788 10961 61 492 8852 6,56 581 64,20 2530 10,50
TOTAL | 2.862 79,63 1261 7,776 | 496 10,89 68,15 2097 | 3.358 6948 2082 971

Fonte: CIS/Cadastro, ago. 1989,
URBS = Unidade Bésica de Smide.
Amb. Esp, = Ambulatorio de Especialidade.
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¢d0 no numero total de hospitais da regido Sudeste e do Estado de $do Paulo se manteve, com
infima alteragio, no perfodo analisada.

Por outro lado, em 1981, em todo o Brasil, 80% da rede hospitalar era privada e 20%
ptiblica: em 1990, cresceu a participagiio da rede piblica para quase 23% e decresceu a priva-
da para 77% (Tabela 4.5).

No Estado de So Paulo, em 1981, dos 990 hospitais, 92% eram privados ¢ 8% publicos;
em 19%), dos 1.077 hospitais, 80% sdo privados e 20%, publicos. O crescimento dos hospitais
publicos em Sfo Paulo foi fato recente (ocorrido a partir de 1987), ¢ foi impulsionado pelo
crescimento da rede hospitalar municipal.

Em nimero de leitos a expansio maior fol também nos hospitals piiblicos, pels expan-
sio, inclusive, de leitos em hospitais jd existentes.

A relagio entre leitos piblicos € privados se manteve para todo o Brasil — relugio de
25% e 75%, respectivamente, — no perfodo considerado (Tabela 4.6).

Tabelad.s +
DISTRIBUICAG DOS ESTARELECIMENTOS DE SAUDE
COM INTERNACAC HOSPITALAR
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BRASIL, REGIAO SUDESTE E ESTADG DE SA0 PAULO
19811990

Categoria institucional
TOTAL Piblico Privado
n? % % Total n? % % Total pn° F % Total

Brasil 6:342 100,00 100,00 1.322 100,00 20,85 5.020 100,00 79,15
1981 Sudeste 2399 37,83 100,00 329 24,89 1371 2074 4131 5645
SoPaulo 990 1561 100,00 85 643 8,59 905 1803 9141
Brasil 6.495 100,00 100,00 1400 1000C 21,56 5.095 10000 7344
1982 Sudeste 2437 37,52 100,00 324 23,14 1330 2113 4147 86,70
SdoPaulo 996 15,33 100,00 91 6,50 8,14 905 1776 90,86
Brasi 6.680 100,00 100,00 1450 100,00 2171
1983  Sudeste  2.467 36,93 100,00 336 23,17 1362
Sio Paulo 993 14,87 100,00 91 6,28 9.16
Brasi 6.861 100,00 100,00 1547 10000 2255 5314 100,00 7745
1984  Sudeste 2484  36.20 347 2243 1397 2137 4021 86,03
SdoPaulo 993 14,50 100,00 95 6,14 9,55 900 1694 90,45
Brasil 6.678 100,00 100,00 1469 100,00 22,00 5209 10000 78,00
1985 Sudeste  2.362 3537 100,00 322 2192 13,63 2040 39,16 8637
SdoPaulo 923 13,82 100,00 88 599 9,53 835 16,03 9047
Brasil. 7.062 100,00 100,06 1,703 100,00 24,11  5.359 100,00 73,89
1987  Sudeste 2400 3398 10000 344 20,20 1433 2.056 38,37 85.67
S@oPauvlo 957 13,55 100,00 99 581 10,34 B58 16,01 89,66
Brasil 6791 100,00 100,00 1.538 100,00 22,64 5253 10000 77,33
1990 Sudeste 2555 37,62 100,00 513 33,35 20,07 2.042 3837 7992
SdcPaulo 1077 1585 100,00 222 1843 20,61 833 16,27 7938

Fowi: BGE/AMS.

Ano Local
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Em nimero de leitos, a regifo Sudeste ¢ o Estado de Sio Paulo detinham, respectiva-
mente, 33,8% ¢ 26,3% de participagio no niimero total de leitos/Brasil, em 1981, Em 1987, a
participagio caiu para 50.6% ¢ 24,3%, respectivamente.

Cabe salientar que o niimero total de leitos caiu de 1981 & 1987, no Brasil, na regido Su-
deste, € no Estado de Sao Paulo, de 1,7% € 8%, respectivamente.

Na regido Sudeste, em 1981, a refaco era de 24% de lettos piblicos para 76% de leitos
privados; em 1988, ela passou para 17% ¢ 83%, respectivamente.

A concentragdo de leitos por mil habitantes no Brasil era de 3,86, em 1985, sendo 1,00
publico e 2,86 privado. Essa relaglio caiu para 3,67, em 1987. No Sudeste a relagio eru de
4,66, em 1985, e caiu para 4,26, em 1987 (Tabela 4.7).

No Estado de Siio Paulo ela foi de 4,17, em 1985, 4,19, em 1987 e 4,00, em 1988, Cube
satientar gue os indicadores so altos, bem acima do parimetro fixado pelo INAMPS de 1,8
teitas por mil habitantes,

A distribuigio dos estubelecimentos com internagdo, participantes do Convénic SUDS,
em 198Y, indica que dos 872 hospitais existentes no Estado, 31% localizam-se na CRS-1;
199%, na CRS-2: 17%, na CRS-3; 21%, na CRS-4; ¢ 12%, na CRS-5. A relagfo pdblico/priva-

Tahelad.6
DPHSTRIBUICAO DE LEITOS POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BRASIL, REGIAOQ SUDESTE E SAQ PAULO

1981-1990

Categoria institucional +

ibli Privad

Ano Local TOTAL piblico o i

n* % i % n’ G

Brasil 522.769 100,00 124.866 23,89 397.503 76,11
1981 Sudeste 281470 100,00 64.293 22.84 217.177 77,16
S0 Paulo 137.924 106,00 25,858 18,75 112.066 81,25
Brasil 530.501 100,60 127.580 24,05 402,921 7595
1982 Sudeste 284.871 100,00 64.161 22,52 220710 7748
S#o Paulo 140.008 100,00 26.081 18.63 113.927 81,37
Brasil 534 053 100,00 127.521 23,88 406.534 76.12
1983 Sudeste 286.462 100,00 63.978 22.33 222 484 7767
S0 Paulo 141.388 100,00 25.375 18,09 115,813 81,91
Brasil 538.721 100,00 127.537 23.67 411,184 76.33
1984  Sudeste 288.469 100,00 62.890 21,80 225,579 78.20
Sdo Paulo 143203 100,00 25.583 17,86 117.620 82,14
Brasit 506,667 100,60 131.375 25,93 375.292 14,07
1985 Sudeste 274892 100,00 72.944 26,54 201.948 73,46
S&o Paulo 123,043 100,60 19.122 15,54 103,923 84,46
Brasil 519.698 100,00 115.842 22,29 403,856 77,71
1987 Sudcste 263.090 100,00 50.608 19,24 212,482 80,76

Sio Paulo 129,803 100,00 21.210 16,34 108.593 83,60
1988  Sio Paulo 126,715 100,00 21.694 17,12 103.021 82,88

1990 Brasil 533.558 100,00
Sdo Paulo 125.386 100,00

Fonte IBGE/AMS,
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do, em mimero de hospitais, por Coordenadoria Regional de Sadde é de 17% ¢ 83% na CRS-1,
onde ocorre a maior participagdo de hospitais piblicos, e 3% e 34%, na CRS-3, onde a partici-
pagio da rede pablica € a menor. Cabe lembrar a grande concentragdo de hospitais pablicos na
regido da Grande Sdo Paulo, tanto federais, quanto estaduais e municipais.

Por tipo de hospital, o SUDS registra, para 1989, no Estado de Sio Paule, 83% de hospi-
tais gerais e 17% de hospitais especializados.

Por categoria institucional se mantém a mesma tendéneia: 78% dos hospitais pdblicos
sdo gerais e 84% dos hespitais privados s3o gerais. Por CRS, hd 1 maior participacio de hospi-
tais gerais na CRS-3 (V0%), e a menor na CRS-2, 81%.

Para 1989, dos hospitais privados, no Estado de $30 Paulo, 44% sfio lucrativos; 48% fi-
lantropicos e 8% ndo-lucrativos; dos hospitais publicos, 11% sio federais, 45% estaduais e
449 municipais. Cabe salientar a alta participaciio dos hospitais municipais, quase igual, em
ndmero, aos estaduais, devido inclusive 3 expressiva rede hospitalar da Secretaria Municipal
de Higiene e Satde de Sdo Paulo.

O coeficiente de leito por mil habitantes ¢ maior na CRS-3 (7,22) e menor na CRS-1
(2,87). Entretanto, mesmo o menor coeficiente é bastante superior 4o parimetro de 1,8 leitos
por mul habitantes, fixado pelo nivel federal. Entretanto, os 2,87 leitos por mil habitantes da
Regiio Metropolitana de Sdo Paulo estio mal distribuidos, sendo alta a concentragio de leitos
hospitalares na drea central do municipio de Sio Paulo.

A producio dos servicos de saiide

Expandiu-se significativamente o niimero de consultas na década de 80, no Brasil, na re-
gido Sudeste € no Estado de S8o Paulo. Em 1990, as ofertas superaram o parimetro de 2.8
consultas por habitante/ano, no Brasil € no Estado de Sdo Paulo.

No Estado de S@o Paulo, o crescimento foi devide 2 expansfic das consultas realizadas
pelo setor piblico, sendo que, desde 1984, foi crescente a participagio do setor conveniado do
INAMPS, na oferta total de consultas, e a partir de 1987, cresceu o ndmero de consultas ofer-
tadas pela Secretaria Estadual de Saide.

Tahela 4.7
LEITOS POR 100D HARITANTES POR CATEGORIA INSTITUCIONAL +
BRASIL REGIAOQ SUDESTE E BESTADO DE SAQ PAULD
1985.1988
Categoria institucional
Ano Local ToOTAL Publico Privado
o Lettos/1.000 Leitos/L.OO0 Leitos/1.000
b habhitantes habitantes habitantes
Brasil 5046.667 3,26 131.375 1.00 375.292 2,86
1985 Sudesie 274 892 4,66 72.944 1,24 201,948 342
Sio Paulo 123,045 4,17 19.122 0,65 103.923 3,52
Brasii 519.698 1,67 115.842 0,82 403.856 2.86
1987 Sudeste 263.090 4,26 30608 0,82 212.482 3,44
Siio Paulo 129.803 4,19 21,210 0,69 108.593 3,51
1988 5o Paulo 126.715 4,00 21,694 (3,69 105.021 3,32

Fownte; IBGE/AMS,
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As coberturas por tipo de programas, do sistema SUDS/SUS sio superiores a 50% para
as consultas de urgéncia e emergéneia, sendo menores para os demais programas (Crianga,
Muther e Adulto), variando de 35 a 45%. Em termos regionais, as coberturas mais baixas
ocorrem na regido da Grande Sdo Paulo.

O ndmero de internagdes, na década de 80, mantém-se acima do parimetro de (1,116 in-
ternagdes por habitante/ano.

A seguir, as tendéncias acima apontadas serfio vistas em detalhe”.

Consultas

Em 1985, das 277.568.724 consultas realizadas no pafs, 55,8% foram realizadas na re-
gifo Sudeste, € 32% no Estado de Sdo Paulo, atingindo uma cobertura de 2,11 consultas habi-
tantes/ano para o Brasil, 2,63 para a regifio Sudeste, e 3,01 para o Estado de Sio Paulo. Cabe
salientar que somente o Estado de S8o Paulo supera o parimetro do INAMPS de 2.8 consultas
por habitante/ano. Dessas 277,53 milhdes de consultas realizadas no Brasil, em 1985, 51% fo-
ram ofertadas pelo setor publico; na regife Sudeste, 43% foram ofertados pelo setor piblico, e
no Estado de 530 Paulo, 32% (Tabela 4.8),

Ji em 1990, conforme a Tabela 4.9, as consultas realizadas, no Brasil, atingem
%03.590.375, subindo a cobertura para 3,60 consultas habitantes/ano. O Estado de Sio Paulo
responde por quase 30% desse total de consultas e o indicador no Estado sobe para 4,2 con-
sultas habitante/ano.

No Brasil as participagdes do setor piblico e privado, no total de consultas, mantiveram-
se inalteradas entre 1985 a 1990, No Estado de Sdo Paulo, go conirdrio, inverten-se a partici-
pagdo do piblico e privado no total de consultas: o setor ptblico, em 1985 respondeu por 32%
e, em 1990, por 62% do total de consultas ofertadas.

No gue se refere a0 parfmetro de consuitas/habitante/ano, o aumento de 1985 a 1990 no
numero de consuitas por habitante/ano foi significativo, passande de 3,0 a 4,2. O gumento
maior ccorre no indicador de cobertura do setor piblico — em 1985, o indicador para o setor
piblico era de 0,96 consultas habitante/anc e, em 1990, passa para 1,80.

Os dados fornecidos pelo INAMPS referentes as consultas realizadas no Estado de Séo
Paulo, de 1980 a 1987, mostram um crescimento expressivo no nimero total de consnltas: de
34 milhges, em 1980, atingin 82 mithdes, em 1987, O par@metro consulia habitante/ano mé-
dia, no perfodo, € de 2,4 consultas, atingindo fndices maiores em 1984 e 1987.

Por tipo de consuita, como mostra a Tabela 4.10, € ascendente a participagdo das con-
sultas de urgéncia e emergéncia no total de consultas (de 30,93%, em 1980, para 48,61%, em

4. As fonses utilizadas no trabatho foram:
AMS/BGE. Inguérife de assisténeia médico-sanitiria;
SES/ACIS. Boletim de Produgfio dos Servigos (1980-1989);
SES/CIS/GTPAACO. Sistema de Congrole Orcamentario {198%-1929);
dados primarios do INAMPS, sistematizados pela Fundagiio SEADE (1980-1987);
SEADE. Anisdrio estatistico do Estade de So Paulo,
Cabe salientar gque os dados provenientes da Secretaria de Sadde, referentes ao SUDS-SP. em 1988 ¢ 1989,
apresentam discrepéncias, decorrentes da dificuldade de, em um curto espage de tempo, padronizar os insirik-
mentos de coleta das diferentes fontes informantes do sisiema SUDS {a pripria Sceretaria, o INAMPS, 0 ni-
vel musicipal € ¢ setor privado, conveniado ¢ contratade). Os parfmetros utilizados foram extraidos dos
Orgdoy normatizadores das agbes de satde: INAMPS (pardmetros fixados pela portaria n® 3.046, de 1982); Se-
cretaria Estaduad de Saude de Sao Paulo (fixados pelo Manual de Planejamento do CADAIS, de 1988, ¢ pelo
Programa Metropoiitano de Sadde da SES, de 1987).
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1987y, as de ¢linicas especializadas s@o descendentes (de 41,82%, em 1980, para 13,03%, em
1987); de clinica geral {vlinica médica e servigo de pronto-atendimento) so também ascen-
dentes no total de consultas (de 27,25%, em 1980, para 38,36%, em 1987).

Por tipo de prestador, como mostra a Tabela 4.11, hd uma diminuigio da participagdo,
no total de consultas, daguelas prestadas pelo proprio INAMPS (de 19,10%, em 1980, para
11.8%, em 1987), ¢ um ascenso na forma conveniada, que eleva sua participacdo, no total de
consultas de 44,80%, em 1980, para quase 60%, em 1987. Cabe salienfar que, nos convenia-
dos do INAMPS, estiio os drgfos piblicos — governo, universidudes, entidades filantrépicas,
sindivatos e outros —— € que a politica implementada pelo INAMPS com as AIS, a partir de
1984, fol de incentivar tanto os Srgdos pidblicos quanto o setor filantrépico. Por isso mesmo, a
participagio do setor contratado (o setor privado lucrative) cresce até 1984 e dechina a partir
desta data (50,7% do total de consulta, em 1984, é oferecido pelos contratos do INAMPS e,
emt 1987, somente 30,8%).

O desempenho da Secretaria Estadual de Saude, na década de 80, quanto 4 evolugdo do
wihmero de consultas bdsicas realizadas pelas unidades bdsicas de saiide, ¢ marcado também
por um movimento ascendente, confirmando a tendéncia j4 apontada anteriormente de incre-
mento das consultas ofertadas pelo setor piblico, no Estado, revelada pelos dados da
AMS/IBGE.

Houve no perfodo 1980-1989, pelos dados da SES, um crescimento de quase 350% no
indicador consulta médica/habitante/ano, para a Grande S&o Paulo, de quase 300%, para ¢ in-
terior do Estado, ¢ de quase 300%, para o Estade como um todo (Tabela 4.12). Ou seja, o
crescimento maior, em niimero de consultas, ocorred na Regido Metropolitana de Sdo Paulo,

Tabela 4.8
DISTRIBUICAD DE CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BRASIL, REGIAO SUDESTE £ ESTADO DE SAQ PAULO

1985-1990
Categoria institucional
Ano Local Piiblico Privado TOTAL
1? G Hid ] n® %

Brasil 143.251.251 100,00 134317473 100,60 277.568.724 10000
51,61 48.39 100,60
1985 [Sudeste 66.673.422 46,54 88.217.437 65,68  134.890.859 55,80
43,05 56,95 100.00
Séo Pauto 28.333.040 19,78 60.628.946 45,14 88961986 32,08
31,85 68,15 100,00
Brasil 198.336,773 100,00  254.389.217 100,060 452.7259%0 100,050
43,81 56,19 160,00
1987 [Sudeste 183,381.714 9246  159.479.116 62,69  342.860.830 7573
5349 46,51 100,00
S#o Paulo 77.431.614 39,04 108.354.889 42,59  183.786.503 41,04
41,68 58,32 100,00
Brasil 560.258.516 100,00 243.331.869 100,00  B03.590.375 160,00
19490 69,71 30,28 100,00
Sdo Paulo | 144.967.729 62,24 £7.926.895 37,775 2328946214 10000

Fowre: IBGEJAMS.
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Tabela 4.9
CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE/ANO,
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BRASIL, REGIAC SUDESTE E ESTADO DE SAQ PAULG
19851940

Categoria instifuciomal

Ano Local Piiblico Prvado . TOTAL
n? Cone. HY Congc. " Cone.
Brasi 143251251  1.09 134317473 1.2 27T.E68.724 0 2.1
1983 |Sudeste 66.673422 1,13 BR217437  1.50 154 890,859 263
Si#o Panlo 28.333.040 0,96 50628846 2,08 28.961.986 Al
Brasii 198.336,773 1,40 254,389,217 1.80 452.725.890 3.20
{987 Sudeste 183.381.714 297 1539.479.116 2,59 3428600830 556
Sido Paulo 77431614 250 108.354.889 350 185.786.503 6,00
1990 Brasil 560.258.516 1,40 243331865 1,30 803.5%0.375 3,60
T iSHo Paulo | 144967729 1,80 §7.926885 248 232894624 420
Ponte: IBGE/AMS.
Tabela4.10
DISTRIBUICAD DAS CONSULTAS MEDICAS
POR TIPO DE CLINICA — INAMPS
EsTADO DE SAQO PAULO
1980-1987
Consultas 1980 1951 1982 16883 1984 1985 1986 1987
CoNBULTAS MEDICAS 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 10000 100,00 100,00
Urgéneia/Emergéncia 30,93 35,53 3998 50,29 50,78 4455 4755 48,61
Clintea Geral® 2725 4354 41,10 33,61 33,58 39,18 3803 3336
Clinicas Especializadas 41,82 20,53 1892 16,10 1564 1628 1442 1303
Fowre: INAMPS/SEADE,
* Cliniea geral inclui Clinica médica e servigo de prono-atendumento.
Tabela4.11
DISTRIBUICACQ DAS CONSULTAS MEDICAS
POR TIPO DE PRESTADOR — INAMPS
ESTADG DE SAD PAULO
1980-1987
Consultas 1980 1981 1982 1683 1984 1985 1986 1987
CONSULTAS MEDICAS* 100,60 100,00 100,060 100,00 100,00 106,00 100,00 100,00
Préprios 19,10 1740 16,70 12,60 1180 13,60 1370 1180
Contratados 36,10 40,60 43,70 5290 50,70 44950 4180 30,80
Conveniados 44,80 4200 3960 34,50 37,20 4160 4450 5780

Fonte: INAMPS/SEADE,
* Consuitas médicas inciuem consultas de urgéneia/emergéncia, clinica geral e clinica especializada.
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Tabela4.12

EVOLUCAC DO NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS PRODUZIDAS EM PROGRAMAS BASICOS
NA REDE PUBLICA E UNIDADES BASICAS DE SAUDE,
INCREMENTO E CONCENTRACAO DE ATIVIDADE NA POPULACAO
DO ESTADO DE SAC PAULO, CAPITAL E INTERIOR

1980-1989
Grande S3o Paulo Interior Estado de 580 Paulo
Anos nt de Conc. nde o Conc. n* e o Congc.
Consultag® 77 JICTEML oy /hab. % Increm. |~ o ek Increm. CM/hiab, % Increm. Consulgag® 7 nerem, CM/hab. % Increm.
1980 1.399.343 e 0,11 — 3,005.606 e 0,24 e 4.405.009 - 0,18 -
1985 3,226,783 130,59 0,21 90,91 5612574 86,73 0,40 66,67 8.839.357 100,67 0,30 66,67
1987 | 4479419 220,11 0,28 154,55 8.078.766 168,78 0,55 129,17 [12.558.185 18509 041 127,78
1988 | 9.108.567 550,92 0.55 400,00 {14.057.872 367,71 (.93 287,50 123.166.439 42591 0,93 287.50
1989 | 8.256.313 490,01 0,49 343,12 114496926 382,32 0,94 201,90 1227753240 416,53 0,70 290,73
FONTE: CIS/Boletins de Producio, 1980-1989,

FUNDAP, Programa Decenal de Satde. 1990.

* Exclufdas as consultas emitidas para atestados, laudos € carteiras,



Quanto a0 desempenho do sistema de sadde, tem-se, para 1988 € 1989, segundo o
SCO/GTP/SES, wma diminuigiio do nimero total de consultas, no Estado de S3o Paulo — de
132,06 milhGes, em 1988, para 86,1 milhdes, em 1989, Tal fato explica-se mais pelas dificulda-
des dos érgios da SES em consolidarem as informacdes de todo o sisterna SUS (tendo em vis-
ta que pressupde recolher e padronizar as diferentes fontes informantes do sistema), do que
por uma inflexdo no movimento ascendente da década de 20. Entretanto, os dados revelam
uma mudanga na participagio pliblico/privado: o ptblico que $6 detinha 16% do total de con-
sultas realizadas em 1988, passa a responder, em 1989, por 51% do total. No privado o movi-
mento € o inverso. Por isso mesmo, a conceniragio por habitante/ano € ascendente para o
atendimento realizado pelo setor piblico (de 0,78, em 1988, para 1,37, em 1989),

Ressalie-se também que hd uma duplicagdo, no Estado, nesses dois anes, no yue se refe-
re ao numero de internagles e um awmento de quase 200% no nimero de Servigos de Apoio
Diagndstico Terapéutico (SADT),

Conforme Tabela 4.13, o sistema SUS, em 1988, realizou 47 milhdes de consultas no
Estado de Sdo Paulo, nos quais fol bastante insignificante a participagdo do setor conveniado,
nao alcangando 10% sobre o total de consultas. No constam informagfes sobre o setor con-
tratado.

Tabela 4.13
DISTRIBUICAO DAS CONSULTAS POR TIPO DE PROGRAMA
ESTADO DE SA0 PAULO
1988
Urgénciy/ Saddeda Saddeda Saddedo Clinica  Satde TOTAL
Emerg. Cranga Mulher  Adulto  Espec. Moental
SUDS 83,02 97,05 88,23 89,62 86,09 97,40 89,25
Filants. 14,31 {0,537 1,05 1,74 399 (0,23 457
oo JURIVETS. 1.65 1.47 2,82 2,08 5,55 1,89 248
Conveniado . tic. 0.51 0,53 167 545 1,66 0,48 2,77
Empresa .50 0,37 .23 1,10 2,71 0,00 (.93
TOTAL 10.657.363 10.277.912 5.270.989 12.003.845 7476974 1.285.8583 47.063.066
FONTE: SCO/AGTP, 198R.
Tabela4.14
DISTRIBUICAC DAS CONSULTAS POR TIPO DE PRESTADOR
ESTADO DE SAQ PAULO
1988
Urgéncia/ Sadde da Saideda Saidedo Clinica  Satde TOTAL

Emerg. Crianga Mulher Adulto Espec.  Moental
SUDS 2107 23,73 11,67 25,81 15,33 298 | 42.002.563

Fifantr. 70,96 2,74 2,57 9,77 13,87 0,14 2.151.461
Univers. 15,03 12,97 12,75 21,59 33,57 2,08 1.167.343

Conveniado

Sindic. 418 415 31,04 50,64 9,52 0,47 1.301.769
Empresa| 12,22 8,76 2,72 30,31 45,98 0,01 439.930
TOTAL 22,64 21,84 11,20 25,1 15,89 273 47.063.066

Fowte: SCOJGTP, 1088,
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Por tipo de programa, do total de consultas realizadas no Estado, em 1988, pelo SUS,
25,7% foram feitas na atividade Sadde do Adulto e 22,6% em urgéncia e emergéneia, sendo
essas duas atividades responsdveis por quase 60% do total de consultas (Tabela 4.14). Se-
guem-se Saude da Crianga (21,8%), ¢ clinicas especializadas (15,8%).

Por tipo de prestador, observa-se que houve uma distribuigfio diferenciada no ofereci-
mento de consultas por programa; 70,9% das consultas do setor filantrdpico sdo em urgéneis e
emergéncia; 35,5% das consultas do setor universitdrio (hospitais universitdrios) sdo em clini-
¢as especializadas; 50,6% das consultas dos sindicatos sdo em Sadde do Adulto e 45.9% das
consulias do setor empresa sio em clinicas especializadas (Tabela 4.14).

Quase 90% do total de consultas, em 1988, foram de responsabilidade do setor péblico,
mus esse dudo diverge dos nimeros anteriores de participacio do setor privado no toral de
consultas. E sabido que houve uma diminuigiio grande da participagiio do setor contratado ¢
conveniado, a partir do SUS, principalmente em 19%9. Mas tal diminuigio ndo deve rer ocorri-
do de forma a representar somente 10% do total de consultas, sendo que tal fato deve explicar-
se, comoe ja fol salientado, por um nfio recolhimento de toda a informag8o do setor contratado
e conveniado. Entretanto, as Tabelas sfo importantes, no sentido de revelarem as atividades,
segundo programas, preponderantes por tipo de prestador, o que demonstra coerénciar o setor
vonveniado, principalmente hospitais universitdrios, por serem de tipo ferciirio e quaterndrio,
oferecem um maior ndmero de consultas especializadas; da mesma forma, as empresas médi-
cas também cobrem com maior €nfase as clinicas especializadas, o que vem a confirmar a li-
nha de atuaglo que passou a ser adotada por esse tipo de prestador (dado que esse tipo de
clinica, por envolver alto nimero de SADT, pode ser remunerada de forma mais satisfatdria
pelo proprio SUS); os sindicatos continuam a atuar mais em Satde do Adulto, € o setor filan-
ropivo concentra suas atividades em consultas de urgéneia € emergéncia, o que € coerente
com 4 sua performance ao longo da década de 80, quando era parte do sisterma INAMPS.

A reconstitui¢do histérica da participacio dos prestadores na oferta de consuitas no Esta-
do pode ser vista na Tabela 4.15, Nio foi possivel, por falta de informacdes consistentes, con-

Tabela4.15

CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE/ANOQ,
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL

ESTADD DE SA0 PAULO
1980-1989
N INAMPS s | SESe | SUDS
" Prop. Contr. Conv. Total INAMPS Cf{’:w‘ Pdb. Total | Publico | Privado

I9sy 042 081 1063 2,25 | 0,18 243 — - — - -
1981] 0,38 081 105 224 — — e —_ — — —
1982 0,36 L,o4 084 224 1 — — — - — — .
19831 0,32 1,37 093 2,621 — — — —_ — — —
1984: 032 1,36 1,10 278 | - o —
R3] 03¢ L1200 105 2,51 | 0,30 2,81 — e —_ 0.96 2,05

19861 0,32 100 Ll 2481 — —_ — — s e -_—
19875 6,306 0,08 1,59 2,69} 041 3,00 —_ s -— 2,50 3,50
198E] — — — - | 3,74 - —_ P % 0,78 407
1989 — _— - e 0,70 — — — 2,66 1,37 1.30
FontE: AMS/IBGE.

INAMPS/SEADE.

CiS/SES.
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templar as informagBes referentes a todo o sistema SUS, ¢ mesmo os dados de concentragiio
consulta/habitante/ano para a SES s6 foram reconstituidos para cince anos da década de 80.
Entretanto, os dados revelam que o movimento na década é levemente ascendente, sendo que
em 1985 4 soma das consulias realizadas pelo INAMPS e a SES atinge o indicador de sufi-
ciéncia de 2,8 consultas/habitante/ano. Por outro lado, € significativa a perda de importineia
do setor privado frente ao setor piblico, a partir do SUS. Entretanto, esse movimento j4 € per-
ceptivel no INAMPS, tendo em vista que a oferta de consultas do setor privado contratado nio
se expande de forma expressiva no perfodo 1984-1987. Na verdade, deve ter ocorrido, na dé-
cadd, vm processo de desvinculagio de segmentos da medicina privada frente ao sisterna pre-
videntidrio, Acredita-se que, no final da década, menos de 50% dos estabelecimentos privados
sejam contratados e/ou conveniados do INAMPS.

Em relagio & cobertura dos programas de sadde, nas cinco Coordenadorias Regionais de
Saude, levando-se em consideragio os pardmetros de necessidade, pode-se afirmar: na CRS-1
{Grande Sio Paulo) a cobertura maior refere-se aop atendimento de consultas para urgéneia e
emergéncia (quase 85%); nas consultas do Programa da Crianga a cobertura é de 41,1%: para
as consultas ginecolégicas e obstétricas do Programa da Mulher, a cobertura é de 32,8%; no
Programa do Adulto 86 se realizam 21% das consultas necessdrias € € insignificante a cobertu-
ra edontoldgica frente s necessidades (Tabela 4.16). Para as demais Coordenadorias Regio-
nais cabem as seguintes observagdes: a ¢obertura odontolégica € sempre abaixo de 10%; a
cobertura no Programa da Crianga na CRS-2 € de 75,9% e na CRS-3, 69,5%. A menor cober-
tura deste programa, como Ji fol visto, € na regifio de satide compreendida pela Grande Sio
Paulo. Para o Programa do Adulto as coberturas na CRS-2, na CRS-3 e na CRS-4 situam-se
acima de 50% frente s necessidades; para urgéncia/emergéncia a cobertura, na CRS-5, atinge
guase os niveis encontrados na CRS-1; no Programa da Mulher, estdo acima de 50% as cober-
turas na CRS-2, na CKS-3 e na CRS-4.

Para as Coordenadorias Regionais como um todo, observa-se: 56 € superior a 60% & co-
bertura para urgéncia e emergéncia; a cobertura para o Programa da Crianga € de quase 50%: o
Programa da Muther atinge somente 41,5% das necessidades de consultas e as do Programa de
Satde do Adulto, 56 36,3%. Cabe salientar que apesar da distribuigio de consultas, em 1980,
entre Satde da Crianga e Satide do Adulto, no total de consulias, ser proxima a 24% e 26%,
respectivamente, deverdio ser intensificados os esforgos no Programa do Adulto. E peqguena a
participagiio da populagio menor de 14 anos no total da populagio do Estado.

Tabela 4.16
COBERTURA DOS PROGRAMAS DA REDE PUBLICA
DE UNIDADE BASICA DE SAUDE,
POR TIPOS DE CONSULTA E POR MICRO-REGIAQ
ESTADO DE SAC PAULO
1988

Muacro-rggiflo  Odonto (%)  Crianga (%) Adulto (%)  Urgfemerg. (%)  Gineco (%)

CRS-1 1.90 41,19 2142 84,71 32,84
CRS-2 6,13 75.97 66,17 21,81 57,92
CRS-3 6.02 69,59 52,33 47.69 55,07
CR5-4 4,35 45,58 52,30 42.035 52,71
CRS-5 4,81 57,99 42,39 77,23 38,26
TOTAL 3,45 49,94 36,34 66,88 41,52

FonTE: SCO/GTP, 1988,
{bs; Parametro SES.
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Cabe salientar que a raziio da dependéncia, que mede a participagio da populagiio menor
de 15 anos sobre 2 populacdo entre 15 ¢ 60 anos, encontra-se em forte declinio para o Estado
de Sdo Paulo (foi de 52,4% em 1990 e, segundo Projegiio SEADE, serd de 40,6%, no ano
2000). Isso demonstra que deverdo ser intensificados os esforgos, daqui para frente, em Pro-
gramas de Sadde do Adulto, dadas os aumentos significativos que ocorreriio nus necessidades
de cobertura para essa faixa etdria.

Pode-se dizer entdio que para o Estado como um tode sdo baixas, ainda, as taxas de co-
bertura por programas de sadde. Quando analisa-se regionalmente, percebe-se o grau de carén-
via da drea metropolitana de S3o Paulo. Se analisarmos somente o atendimento para Satide da
Crianga, onde os esfor¢os da drea pdblica concentraram-se, vé-se gue ainda nio atingem 50%
das necessidades, sendo as maiores coberturas as da CRS-2, da CRS-3 e da CRS-5, em ordem
decrescente, e as mais baixas a da CRS-1, que compreende a drea metropolitana, seguide da
CRS-4 (cobertura de 41% ¢ 45%, respectivamente).

Internacies

As internagDes realizadas pelo INAMPS, em Sdo Paulo, de 1980 a 1987, concentraram-
se em clinica geral, sendo que a média/ane, no perfodo considerado, € de 70% de internagGes
em clinica geral e 30% em clinica especializada (Tabela 4.17). Ao longo desses sete anos,
como mostra a Tabela 4.18, a participagio do setor contratado do INAMPS foi sempre supe-
rior a 70%, exceto em 1987, quando ocorreram substancial redugdo na participagdo do setor
contratado e grande elevagdo do setor conveniado (a participacio no total das internagdes do
setor contratado decaiu de 79.8%, em 1986, para 47,8%, em 1988; a do setor conveniado su-
biu de 19,6%, em 1986, para 45%, em 1987).

Da mesma forma do ocorride em consultas, a politica do INAMPS na segunda metade
da década de 80 foi no sentido de ndo privilegiar o setor privado lucrativo na compra de servi-
¢os, coerente com as determinagBes enunciadas, desde 1982, no discurso e nas politicas imple-
mentadas por esse 6rgdo. O ndimero de internagdes por mil habitantes de 1980 a 1987
mantém-se a0 redor de 0,12, acima do parmetro do propric INAMPS de 0,116 (Tabela 4.19).

Os dados da Secretaria Estadual informam, para 1987 € 1989, um crescimento da parti-
cipaciio do setor conveniado: a participagfio do setor conveniado no total das internagdes foi
de 45%, em 1987, proporgdo que se eleva para 71% em 1989, Como a participagio, dos hospi-
tais publicos e universitirios, no total de internagfes, ainda ndo atingira 10%, em 1989, € pro-
vivel que seja alta a participagfo do setor filantrépico, na rede conveniada.

Para 1987, os hospitais gerais do Estado (segundo CIS/SES) internavam 11,6% da popu-
lagdo, atingindo, portanto, o pardmetro de 0,116. O interior supera esse pardmetro, sendo que
na CRS-2 hd alto {ndice de internagdes (0,20). Surpreendentemente, é nessa mesma regido de
satide que se tem um dos fndices mais baixos de leitos gerais por mil habitantes (0,9Y. Cabe
salientar que os dados referentes a leitos por mil habitantes, nesse capitulo, s6 consideram os
leitos em hospitais gerais e, por isso mesmo, ¢ {ndice para todo o Estado de S#io Paulo €de 2,5
inferior ao de 4,02, apresentado no item anterior deste capitulo sobre a capacidade instalada
dos servicos de sadde. O interior apresenta um coeficiente de 3,3 leitos gerais por mil habitan-
tes, o municipio de S&o Paulo de 2,0 e a Grande So Paulo de 1,9, ou seja, a menor relagio
ocorre na drea metropolitana de Sio Paulo.

5. Para leitos totais por mil habitantes, o coeficiente da CRS-2 ¢ de 6,07, Ver item sobre Capacidade Instalada
dos Servigos de Sadde, neste capitulo,
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Tabelad. 17
INTERNACOES DA CLIENTELA DO INAMPS
ESTADOG DE SAQ PAULO
1980-1987

Intemagdes 1980 1951 1982 1983 1984 1985 19848 1987
Clini¢a Geral 2920587 3209726 3273597 3168853 3405401 3.096.123  2.762.044  2.864.123
Clinica Especializada 99.635 1067.306 105.899 51.698 95.634 08,451 106,699 107.150
ToTalL 3.020.222  3.317.032 3379496 3220551 3501033 3194574 2868743 2.971.273%
FONTE: INAMPS/SEADE.

Tabela4.18

DISTRIBUICAO DAS INTERNACOES,
POR TIPO DE PRESTADOR — INAMPS
ESTADO DE SAQO PAULO

TGR0-1987
Prestador 1980 1981 1982 {983 o84 1985 1086 387
Préprios (0,60 0,60 0,60 0,80 0,70 01,80 1043 1.66
Contratados 76,60 77,20 77,60 76,60 76,60 74,10 73,80 47,80
Conveniados 24,80 22.30 21.80 34,50 37,20 4i.60 44,50 37.80

FonTE: INAMPS/SEADE,



Tabela4.19
INTERNACOES — INAMPS

ESTADO DE SA0 PAULO
1980-1987
Anos Total de internag.  Internag./1.000 Hab,
1980 3.020.222 0.12
1981 3.317.034 0,13
1982 3.375.456 (.13
1983 3.260.351 0,12
1984 3.301.035 012
1985 3194574 0,11
1986 2.892.743 0,10
1987 2971273 0,10

FONTE; INAMPS/SEADE.

Tabela 4.20
EVOLUCAQ DA PRODUCAO MEDIA ANUAL
NOS PROGRAMAS BASICOS
(POR UBS NA REDE PUBLICA)
INFORMANTE DO SISTEMA DE PRODUCAO DA SES
1980-1986
Anos Nede Consuitas Cons.. mét_i. fano
: " anidades  médicag/ano média/unidade
1980 824 4,405,009 5.346
1985 1.095 8.839,357 8.072
1987 1.307 12,558.185 9.608
1988 1.423 23166439 16.280
1989 2.041 22.753.240 11.148

FonTE: CIS/SES.

Quanto & distribuigio de leitos por mil habitantes por CRS e por categoria institucional,
¢abem as seguintes observagBes: a rede filantrépica é importante no interior do Estado, princi-
palmente CRS-3 ¢ na CRS-2 {coeficientes de 5,11 e 3,63 leitos por mil habitantes, respectiva-
mente); a rede lucrativa possui coeficientes proximos do pardmetro INAMPS (1,8) na CRS-5,
e € mais expressiva do gue a rede filantrépica na Regido Metropolitana de $3o Paulo. Os hos-
pitais piblicos distribuem-se de forma mais homogénea pelo Estado, sendo expressiva a parti-
cipagdo dos hospitais de nivel federal e municipal na Grande S30 Paulo.

Por ditimo, € importante frisar os dados referentes aos programas de prevengdo. As co-
berturas referentes as vacinas contra a Pélio, Triplice, o Sarampo € BCG, no Estado, superam
100%, tendo ocorrido um descenso generalizado nos fndices de cobertura para 1984 e 1985,

Finalmente, quanto aos indicadores de rendimento da rede de servigos da Secretaria Es-
tadual, os mesmos revelam que houve na década de 80 um ascenso do nimero de consultas
médicas/ano por unidade de prestagfo de servigos, tendo sido alcangado a maior média —
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16.280 consultas por unidade — em 1988. Entretanto, esse niimero estd bem abaixo do para-
metre maximo de producio de uma UBS que deve ser de 96 mil consultas/ano’ (Tabela 4.20),

() emprego em satide

A distribuigo dos profissionais do setor satde, por natureza de emprego tanto na drea
publica, como na privada, apresenta um comportamento semethante quando se compara Bra-
sil, regido Sudeste e Sdo Paulo, no periodo de 1981 a 1987. O volume maior de emprego con-
centrava-se no nivel de qualificagdo elementar, vindo em seguida o nivel superior, onde o peso
malor era de empregos médicos, e em terceiro lugar o nivel médio, tanto para o pafs, como
para © Sudeste ¢ Estado de S0 Paulo.

Considerando-se a participacio do setor puiblico e setor privado, pode-se verificar que
em 1981 o primeiro detinha 47% dos empregos do setor satde, no Brasil, ficando o setor pri-
vado responsivel por 53%. J4 no Estado de Sio Paulo, 0 setor piblico respondia por aproxi-
madamente 36%, enquante o privado por 64% do total do emprego. Entretanto, em 1987, a
proporgdo dos profissionais de saidde, no setor publico, foi de 31%, no Brasil, e 49%, em Sio
Pauio.

Esses dados nos permitern observar que a participagio do emprego do setor piiblico em
salide aumentou vis-g-vis ao do setor privado no perfodo considerado. Esse crescimento ocorre
de forma mais acelerada a partir de 1985, conforme pode ser visto na Tabela 4.21.

De fato, conforme nos referimos anteriormente, o aumento do nivel de emprego no setor
deve-se, em grande parte, ao incremento do nivel superior. Este crescimento deve-se & evolu-
¢io do emprego odontoldgico e, especialmente, do emprego médico,

Ao se analisar o empregoe médico no Estado de Sio Paulo, pode-se observar gue embora
o setor privado tenha uma participagiio maior no volume total de emprego, em termos tenden-
cials, esta participagiio se mostra declinante, apontando, em contrapartida, para uma tendéncia
crescente da participagfo relativa do setor piblico, Em 1981 o setor pablico detinha 33,62%
do emprego médico, enquanto o privado detinha 66,38%. No entanto, 0 que se verifica até
1987 € um crescimento significativo do emprego médico piblico, chegando a representar
40,73 do emprego desses profissionais no referido ano, enquanto o setor privado expanda-se
menos, sendo Sua participagdo no volume total de empregos do Estado da ordern de 59% (Ta-
hela 4.22).

O esforgo do setor piiblico em aumentar o emprego médico foi bastante superior ao do
setor privado. Enguanto no primeiro o emprego médico cresceu em torno de 53%, no setor
privado cresceu apenas em 13% (Tabela 4.23).

Esse resultade sugere uma preocupagio do governo no sentido de fazer aumentar a dis-
ponibilidade de médicos na esfera piiblica, o que € consistente ¢com a politica de satide, na dé-
cada de 80.

Quando se analisa a composicio dos empregos do nivel superior, verifica-se que em
1987 o emprego médice tanto do setor piblico guanto do setor privado correspondia a 70%

6. Cidlculo: 8 X 12 X 4 X 250 = 96.000
Nimere de consulidrios: 8
Horas de funcionamento: 12
Consuitas/hora: 4
Dias de funcionamentofano; 230,
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Tabelad.21

EVOLUCAD DO EMPREGO NO SETOR SAUDE,
POR CATEGORIA INSTITUCIONAL
BRASIL E ESTADO DE SA0 PAULO

i981-1987
_ Brasil Sio Paulo
AR
Pablico  Privado Total Piblico  Privado Total
1981 100 100 106 140 LX) 1033
1983 119.60 103,566 111,21 112,89 04,34 107,74
1983 124946 116,60 122,65 106,44 112,69 110.46
14987 150,46 123,74 136,33 137,24 1254 125,86
FonTe: IBGE/AMS.
Tabeln 4.22
EMPREGOS MEDICOS POR Tip0 DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTADG DE SAQO PAULO
1981-1987
Tipo de estabelecimento TOTAL
ATnOS Piiblico Privado
n? Do n® T n? %
1881 158,273 33,62 30,157 66,328 45,430 100,00
1985 18.544 34,79 34,7756 65,21 53.300 100,00
1986 21,365 34,29 33.012 60,71 54,377 HXG,.00
1987 23.426 40,73 34,085 55,27 §7.511 100,00
FonTe: IBGE/AMS.
IBGE, Anudrio Bstatistico do Brasii, 1980,
Tabela 4,23
EVOLUCAO DOS EMPREGOS MEDICOS |
POR TIPO DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
1981-1987
Anos Publico Privado TOTAL
1981 100,00 100,00 100,00
1985 12142 115,25 117,32
iG86 136,80 109,47 115,69
1987 153,38 113,63 126,59
FONTE: IBGE/AMS. +
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Tahela d4.24
PROFISSIONAIS DE SAUDE POR NIVEIS
B PESS0OAL ADMINISTRATIVO QCUPADO,
pOR TIPO DE ESTABELECIMENTO
E CLASSIFICAGCAQ DA ENTIDADE MANTENEDORA
ESTADO DE SAQ PAULO

1987
TOTAL ‘ Estabelecimento
Nivel Com internagio Sem internaglo
Piblico Privado Piblico Privado Pablico Privado
% n* Yo n? Fo n* Fes n® Fo n” n
Total sup. 100,00 35.582 100,00 45,163 100,00 16.285 100,60 30,730 100,00 19.267 14.433
Médicos 65,84 23.426 7547 34.085 62,80 10.227 77,70 23477 68,40 13,199 10.208
Enferm, 12,51 4453 7,17 3.236 18,37 2.992 9,80 3013 7.57 1.461 223
Odomtdlogo 8,38 2.982 7,01 3.167 2,80 456 1,77 545 13,09 2.526 2.622

FONTE: IBGE/AMS.

Obs: Pessoal ocupado e um ou mais estabelecimentos,



dos empregos totais no referido nivel. Os enfermeiros e odontélogos corresponderam a aproxi-
madamente 21% do total do nivel superior, no setor piiblice, e 14% no setor privado.

Ao se distribuirem os empregos do nivel superior pelos estabelecimentos com e sem in-
ternagao, verifica-se que do toral de emprego de nivel superior do setor piiblico, 46% estio nos
estabelecimentos com internagdes, e 54% nos sem internagdes. No setor privado, dos empre-
gos de nivel superior, 68% se encontram nos estabelecimentos com internagio, isto €, hospi-
tuis, € 329 nos estubelecimentos sem internagfo. _

Esses resultados sugerem a inclinagio do setor privado para a drea hospitalar, enquanto
¢ setor publico tem uma distribuigio mais eqliitativa entre os estabelecimentos com e sem in-
ternagio {Tabela 4.24).

A evolugdo do ndmero de consultas por médico no setor publico ¢ no setor privado nos
permite inferir algumas indicagBes: em relagfo i totalidade das consultas médicas por empre-
go médico no Estado de 880 Paulo, verifica-se um crescimento significativo do ntimero de
consultas de 1985 (1.186,27 CM/EM) para 1986 (1.654,59% CM/EM). No entanto de 1986 para
1987, embora cresga © emprego médico em SHo Paulo o nidmero de consultas cresce pouco,
acarretando uma diminuigfo da relaciio CM/EM para 1.612,49.

Ao se observar os resultados da relagio CM/EM pelos estabelecimentoes pGblicos e pri-
vados, a primetra constatagio que emerge € que o setor privado realiza muis consultas por mé-
dico que o setor piblico. E interessante notar que mesmo quando o nimero de empregos
médicos diminui, de 19835 para 1986, no setor privado, o nimero de consultas médicas cresce
expressivamente aumentando a relagio CM/EM. Isto pode ocorrer pelo aumento da jornada de
trabalho do médico no setor privado e/ou a diminuicio do tempo de consulta por paciente. Es-
ses dudos sdo, portanto, insuficientes para se tirar um pardmetro efetivo de produtividade. No
setor publico, o volume de consulta, por emprego médico, praticamente s¢ mantém entre 1986
e 1987, situando-se em torno de 1412,88 CM/EM (Tabela 4.23).

Tabelad.25
CONSULTAS E EMPREGOS MEDICOS.
POR TIPC DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

ESTADOQ DE SAC PAULO
1985-1987
Tipo de estabelecimento
Anos H :
Piblico Privado TOTAL
Empregos médicos 18.544 34.756 §3.300
1985 1Consultas médicas 21.818.394 41405998 63,228.392
Relagio CM/EM 1.176,57 1.19145 1.186,27
Empregos médicos 21.365 33.012 54.377
1986 |Consultas médicas 30.380.646 59591006 89.971.652
Relagio CM/EM 142198  1.80513  1.654.59
Empregos médicos 23.426 34.085 57.511
1987 |Consultas médicas 33.008.213 39.637.775 91735988
Relagio CM/EM 1.412.88 1.749.68 1.612.49
FONTE: IBGE/AMS.

IBGE. Anudrio Estatistico do Brasil, 1989,
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Quanto ac quadro pessoal da Secretaria Estadual de Saude, este expande-se para 50%,
entre 1984-1989. O mimero de médicos cresceu substancialmente, dobrando no mesmo perio-
do, portanto, a participagdo desta categoria no quadro de pessoal da Secresaria (Tabela 4.26).

O crescimento dos recursos humanos da Secretaria ocorre, fundamentalmente, quundo
da descentralizagio dos recursos financeiros de nivel federal para nivel estadual {que se inicia
com as AIS ¢ se expande com o SUDS). A descentralizagdo dos recursos federais (da Previ-
déncia) propicia uma agilizagio na contratag@o de pessoal em regime de CLT. Verifica-se que
0 Pessoat CLE/L 500, de 1984 a 1989, decresce de 36%. enquanto que o contrato de pessoal
CLT vresce, no mesmo perfodo, de 1.680%. Este crescimento foi acelerado a partir de 1987,
com o advento do SUDS, Pode-se dizer que houve uma mudanea radical na forma contratual
da Secreraria: enguanto em 1984, a proporgido de pessoal CLF, na SES, era de 35% ¢ de CL.T,
5%: em 1984, o pessoal CLF passa a representar 41% e de CLT, 39% (Tabela 4.27).

Os empregos médicos estfio assim distribuidos pelos drgdos da Secretaria: em 1989, o
nivel central absorven 3,9% do total de funciondrios; os ERSAs, 91%; os Institutos, 2,3%; e
outros orgios, 2,8%. Pode-se também verificar que 95% dos médicos contratados em regime
CLT encontram-se alocados nos ERSAs. Isto significa que o crescimento do gquadro de médi-
cos veio em apoio ao processe de descentralizagio dos servigos de satide representado pelos
ERSAs.

A distribuigiio do quadro de pessoal, pelas CRS, expressa a descentralizagiio dos servi-
¢os. De fato, as CRS do interior iveram um grande crescimento de pessoal CLT, em relagio &
capital e & Grande S&o Paulo (CRS-1), embora ¢ aumento do pessoal CLT, na CRS-1, também
tenha sido expressivo, Pode-se observar que em 1989, nas CRS do interior, a proporgio de
CLT ¢ra da ordem de 85%; na CRS-1 de 41%.

A distribuigio do pessoal da SES, pelo grau de escolaridade, € bastante homogéneo em
todas as CRS, tanto do pesseal CLT como CLE.

A distribuicdo de médicos por CRS ¢ a relagiio médicos/mil habitantes pode ser visto na
Tabela 4.28.

A alocagio de pessoal CLT da Secretaria, por local de trabalho, apresenta uma consis-
téncia, na medida em que praticamente 50% encontram-se nos centros de sadde, em todas as
CRS, exceto na CRS-5, onde a concentragdo maior ocorre em hospitais. Dos 15.919 funcioné-
rios alocados nos Centros de Satide, praticamente todos encontram-se na atividade fim, sende
que apenas 779 aparecem na categoria administrativa, nos referidos postos.

Tabela4.20
EVOLUCAO DO QUADRO DE PESSOAL
DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

ESTADO DE SAO PAULO
1984-19%9
Anos
Quadro de pessoal 1984 1985 1986 1989
TOTAL _ 00 107 127 149
Médicos 100 — 107 205
Pessoal CLEALSCO 106 107 112 H4
Pessoal CLT (AIS/SUDS) 100 115 180 1.680

Fonte: SEADE/FUNDAP/NEPP,
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Tahela 4.27
EMPREGOS MEDICOS EM RECGIMEDE CLFECLT
Na SECRETARIA DE SAUDE
ESTADC DE SAO PAULO

1989
Orgiio de nivel ceniral SUDS-R? Instifutos Outros’ TOTAL
Regime Emp. Emp. o Emp. o . Emp. ¢ Emp. ,
médico % % médico * % médico % % médico % % médico ‘
CLF 290 77,54 5728 4,839 5543 88,13 188 87.04 3,42 174 6566 3,17 5.491 100,00
CLT g4 2246 2,05 3.891 44,57 95,04 28 12,96 0,68 91 3434 222 4.094 100,00
TOTAL 374 100,060 3,90 8.730 100,00 91,08 216 2,25 2,25 265 HIDOG 276 9.585 100.00

FONTE: APL-DI/FRODESP. Folha de Pagamento Secretaria de Estado da Fazenda de Sao Paulo, dez. 1989,
FUNDAP. Programa Decenal de Sadde, 1990.
a. Esta categoria inclui: SUDS-R (administra¢io, centros de sadde, hospitais, ambulatorios e laboratéios),
b. Bsta categoria inclui o Hospital Emilio Ribas, o Departamerito Psiquidtrico 11 do Hospital das Clinicas e a Adminisisagiio Superior do C. Ref. Trein. AIDS.
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Tabela4.28

NUMERO DE MEDICOS
POR HABITANTES E POR CRS
1989
Médicos Médicos/pop.
em §1.0600 hab.
CRS-1 5.678 2,98
CRS-2 765 3,70
CRS-3 307 421
CRS-4 703 8.17
CR3-5 777 0,57
TOTAL 8730

FontE: APL-DI/PRODESP. Folha de Pagamento da
Secretaria de Estado da Fazenda de S3o Pau-
1o, deg. 1989,
FUNDAP. Programa Decenal de Sadde.

A segunda maior concentragfo por local de trabalho, na SES, € no setor de Administra-
¢do. O crescimento de pessoal, nas dreas adminisgativas da SES, pode ser um reflexo da mu-
danga da politica de satde que, ao introduzir a descentralizacfo, exigiu reforgo de pessoal
tanto do ponto de vista quantitativo como qualitativo, para a estruturagfo dos antigos ERSAs.

Vale enfatizar em cardter conclusivo, que a despeito dos problemas existentes, a politica
de recursos humanos, praticada pela SES, reforgou o processo de descentralizaglio dos servi-
¢os, aumentou seu quadro de pessoal em regime CLT, e concentrou os profissionais inclusive
os de nivel superior, nos centros de satdde e na estrutura gerencial dos servigos.

Cabe salientar que as tendéncias da drea de recursos humanos s foram possiveis de
ocofrer a partir do incremento de recursos alcangados com as AIS/SUDS e, portanto, ao cres-
cimento dos recursos FUNDES no periodo.

Em suma, a partir das AIS/SUDS € que foi possivel a agilizagio da contratagdo de pes-
soal CLT, pela SES, de maneira a permitir um aumento de quase 50% na disponibilidade de
pessoal, entre 1984 e 1989,

BDesempenho do setor piblico: dois perfodos

Como vimos, a década de 80 em S3o Paulo foi marcada por expansdes significativas na
rede instalada de servigos, principalmente no nivel ambulatorial, na produgdo de consultas ¢
no emprego plblico em sadde {priorizando as estruturas descentralizadas), refletindo, portan-
to, as politicas de novo tipo implementadas no Estado e as politicas federais de cunbo descen-
tralizantes.

Por outro lade, a década pode ser subdividida em dois perfodos quanto ao desempenho
do setor pdblico: de 1980 a 1985, com poucas mudangas na evolugio da rede, tendo em vista
que os investimentos iniciados ainda nesse perfodo s6 irfam aparecer em anos posteriores; € de
1985 a 1989, em que S30 Paulo apresentaria indicadores mais significativos, por conta dos in-
vestimentos do perfodo anterior, das politicas federais (SUDS/SUS) ¢ do estimulo & municipa-
lizagdo.

Entretanto, esse crescimento esteve aquém do verificade no Brasil € na regido Sudeste.
E interessante esse aspecto porque talvez confirme, inclusive para a politica de satide, um grau
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trinseco de redistributividade nas agdes federais. Em outras palavras, na distribuigfo dos re-
cursos federais na década de 80, & possivel que os Estados de outras regies tenham sido privi-
legiados, 0 que propiciou crescimentos mais significativos na rede instalada de servigos nesses
Estados,

G crescimento da rede privada em termos ambulatoriais foi mais significative no Estado,
mesmo com todas as politicas de incentivo 4o setor piiblico, revelando que talvez esteja em
540 Paulo wm dos mercados mais promissores para o desenvolvimento da medicina supletiva.

Por outro lado, houve uma mudanga expressiva da participagdo das trés esferas de go-
verno no total de servigos pdblicos, no @mbito ambulatorial: em 1990, quase 70% dos ambula-
torios publicos s@o municipais no Estado, contra apenas 30%, em 1985, sendo que cain
principalimente a participagio da esfera estadual, de mais de 50%, em 1985, para pougo mais
de 3%, em 1990,

Quanto A distribuigfo por tipo de ambulatério, confirma-se a tendéncia natural de privi-
legiamento na rede privada pelo ambulatério de especialidades, e por unidades basicas de sai-
de na rede publica.

Chama a atengflo ainda o enorme esforgo do setor piblico na produciio de servigos, su-
perando inclusive o setor privado, no final da década de 80, na participagdo no total de con-
sultas ofertadas no Estado. Este fato liga-se a0 expressivo crescimento do emprego publico em
satide, principalmente de médicos.

Por altimo, assinala-se 0 ainda baixo grau de cobertura dos programas de saude, princi-
palmente na Regido Metropolitana, porém com mudangas significativas: atualmente a partici-
paydo das consultas na Saude do Adulto € a segunda depois das consultas de urgéncia ¢
emergéngeia, o que configura uma mudanga no perfil de atividades dos ambulatérios piablicos.
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Capitulo 8

O gasto publico em satide

Este capitulo tem Como objetivo analisar o perfil de financiamento ¢ gasto das agdes pi-
blicas de saide no Estado de Sdo Paulo na década de 80, destacando o impacto provocado pe-
Jos grandes investimentos realizados pelo Programa Metropolitano de Sadde e pelas
ransferéncias de recursos federais (principalmente no perfodo SUDS/SUS), nesse perfil de fi-
nanciamento € na alocagio desses gastos .

Como se sabe, as fontes de recursos da SES s3o provenientes basicamente do Tesouro
Estadual e de transferéncias da Unifio. Como entidades financiadoras mais importantes, distin-
guem-se 0 Ministério da Satde, o Fundo Nacional de Sadde, a Secretaria Especial do Meio
Ambiente, o Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo, Qutra fonte de recursos € aquela
proveniente das receitas auferida por algumas unidades da SES através da prestagdo de servi-
¢S,

1. AsinformagOes basicas para o presente trabalho foram obtidas a partir de quatro fontes:
- Balango Geral do Estado (BGE):
- Informes do Grupo Téenico de Planejamento da Secretaria da Sadde (GTP-SES),
“Tabela de Conversdo da CPO - sistema de relatérios de homogeneizacho de séries histdricas de dados de
execuCio orgamentiria, gue s constitui em instrumento interno de abalho da Coordenadoria de Programa-
¢an Orgamentdria da Secretaria de Economia ¢ Planejamento (CPO-SEPY;
- Estatisticas do Sistema de Coniabilidade da Previdéncia (DATAPREV),
0s quadros financeiros foram trabalhados a pregos reais em cruzados rovos de 1989, tendo por base de corre-
¢80 a média anual do IGP-DI da FGV-RJ. Os dados apresentados, em délay, tiveram vima comeglio prévia em
cruzados novos a pregos médios de 1988 pelo IGP-DI, para entdo converté-los em dolar médio de 1988,
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Destaquem-se ainda os recursos provenientes do convénio entre a SES e o INAMPS,
para & viabilizagdo do Centro de Integragio de Atividades Médicas (CIAMY, na década de 70.
Através deste convénio a SES recebeu recursos financeiros do INAMPS para despesas com
contratagdo de pessoal: para o credenciamento de pessoal em Centros de Satide; para realiza-
o de exames laboratoriais {Adolfo Lutz); para encargos administrativos legais trabalhistas; e
para outras despesas. Entretanto, a participag@io desses recursos no orgamento da Secretaria foi
inexpressiva, ndo atingindo 3% do orgamento da SES em 1979.

Assinale-se, por Gltimo, 08 recursos orinndos do Fundo Estadual de Sadde (FUNDES),
crisde para ser um instrumento de captagio de recursos de origem exira-orgamentéria e, por-
fanto, sujeitos & normas mais idgels de gasto. Entretanto, esses recursos s6 se tornaram signifi-
viativos yuando do empréstimo do BIRD para o Programa Metropolitano de Satide e da
implantagio de Agdes Integradas de Sadde (AIS) em Sdo Paulo, 4 partir de 1984,

Baixos indices de producio (1975-1984)

Ao longo da década de 70, a quase totalidade (mais de 0%} dos recursos da SES foram
provenientes do Tesouro Estadual. Por outro lado, os recursos da SES mantiveram uma posi-
¢do relativamente estdvel na evolugio da despesa total do Estado, ocorrendo uma queda no
infcio dos anos 80 e uma recuperaciio expressiva a partir de 1986 (Tabela 5.1).

Porém, quando se observa o indice de evolugfo da despesa da SES de 1970 a 1985,
constatase um ¢rescimento moderado mas constante até 1980, com expressiva queda a partir
deste ano, ocorrendo uma recuperacdo muito lenta, a partir de 1984, sendo importante destacar
que o {ndice de gasto de 1985 ¢ inferior ao de 1975 (Tabela 5.2,

0 gasto em salde, entretanto, inclut, ainda, aguele realizado no Estado pelos érgios da
Administrag@io Indireta’, Observa-se uma acentuada queda a partir de 1980, como ocorreu com
0 gasto da Administragfo Direta, e um percentual de participagfio {no gasto total do Estado)
semelhante ao da Administragdo Direta (em torno de 3%). Cabe salientar que também na Ad-
ministragdo Indireta mais de 80% dos recursos provém do Tesouro Estadual.

(3 gasto de satide inclui, ainda, os gastos do INAMPS, em S&o Paulo: estes foram cres-
centes, atingindo, em média, mais da metade do total dos gastos realizados pela SES no perio-
do compreendido entre 1975-1984, Segundo Wohland (1983),

enquanto 0 INAMPS aumenta sua despesa na prestagdo de servigos de sai-
de, a Secretaria apresenta baixos indices de evoluglo, ficando muite aquém
do programa de satide no seu conjunto, o que coloca em questdo o proprio
papel da Secretaria como rglo responsdvel pela elaboragio e execugio da
politica estadual de saide.

Dessa forma, até a segunda metade da década de 80, as principais caracteristica no perfil
de financiamento e gasto da Secretaria Estadual foram a sua dependéncia quase exclusiva dos
recursos do Tesouro Estadual e a constante ¢ baixa participagio desse gasto na despesa total
do Estado.

2. O CIAM foi criado pelo decreto n® 52,790, de 20/8/1971, tendo como finalidade administrar a execuglo de
convénio enire o Minisiério do Trabalbo ¢ da Previdéncia Social, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
{(INPS} e 0 governo do Estado de Sfo Paulo, através da SES, para integraciio de servicos médicos assisien-
clais,

3. Fuadagho Centro de Pesquisa de Oncologia, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de 8o Paulo, Hospitat das Clinicas da Facuidade de Medicina de Ribeirfio Preto da Universidade de Sdo Pau-
io. Superintendéncia de Controle de Endemias ¢ Fundaglio para o Remédio Popular.
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Tabela 5.1

PARTICIPACAD DOS (GASTOS
DA SES NAS DESPESAS
DO ESTADO Dg SAO PAULO

1970-1985
{Em mil de 1986)
Evolugio dadesp. | Evolugio dadesp. | Partic. rel. | Partic. da Adm. Ind. na
total do Estado total da SES da Satde | desp. total do Estado

1970 49.941.273 1.458.179 292

1971 49.196.264 1,713,146 3,48

1972 54.774.796 1.994 833 3,64

1973 63.857.675 2.207.927 3,46

1974 69.875.041 27759.616 3,95

1975 59,240,382 3.066.466. 5,18

1976 78.764.909 2.795.088 3,55

1977 75.789.859 2.639,585 3,51

1978 84.325.447 3.038.094 3,60

1979 84.319.763 3.0014.028 3,57

1980 78.263.087 2.606.607 3,33 3,46

1981 76.028.212 2.743.029 3,61 3,27

1982 78.862.830 2.567.245 3,26 2,87

1983 66.270.986 2.278.982 3,44 3,21

1984 65.038.034 2.268.715 3,49° 4,60

1985 79.994.080 3.042.512 3,80°

FONTE: FLINDAP

Relatério de Atividades da SES.

a. A participaciio FUNDES/ALS {Rec. Fed.) foi de 0.04%,
b. A participacio FUNDES/AIS (Rec, Fed.) foi de 0,04%.
¢. A participagiio FUNDES/AIS (Rec. Fed.) fot de 0,14%,

Tabely 5.2

EVOLUCAO DA DESPESA DO ESTADO

DE SAG PALLO

E DA SECRETARIA DA SAUDE

FOTO-1UKS

Anos Estado de Secretaria
? 580 Paulo da Sadde
1970 i 100
1971 B9 1i7
1972 IO 137
1973 128 151
1974 i44) 189
1975 119 210
1976 158 192
177 152 182
1978 169 208
1979 169 207
1980 157 179
1981 152 188
1987 158 176
1983 133 156
1984 130 156
1983 160 208

FONTE: FUNDAP.



Grifico 5.1
DESPESA TOTAL DO ESTADO, ICM E FUNGAO SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
1980-1989

60

wie Total do Estado

50 4-1- * . ,Fungéo Saida
i IGM-astadual

{Em bilhdes da 1969)

H ¥

T i 1 7 ! T !
1980 1981 1882 1983 1984 1985 1986 1987 1688 1989

Foure: Balango Geral do Estado.
Elahoragio: NEPP-UNICAMP,

Estado, ICM e Funcio Saade

Quando se compara o gasto total do Estado, a evolugfo do ICM ¢ o gasto da Fungio
Salde (F3), percebe-se que o desempenho da FS ndo € uniforme. Por outro lado, o comporta-
mento da arrecadacfio € do gasto total apresenta variagdes que podem facilmente ser atribuidas
a0 comportamento macroecondmico que influencia o desempenho da arrecadagfio tributdria e
a propria estrutura da despesa.

Considerando trés subperfodos para a série como um todo, o gasto com a Fungdo Saide
apresenta movimento similar ao da curva da despesa total do Estado e ICM nos dois primeiros
subperfodos. No terceiro subperfodo, entretanto, a Fungo Satde descola daquelas duas gran-
dezas, refletindo o impacto das mudangas em seu financiamento ¢ gasto, como podemos ob-
servar no Gréfico 5.1.

0 movimento de oscilagdo que se apresenta para as wés grandezas em guestdo pode ser
assim caracterizado:

- subperfodo 1980-1984 — O perfodo de recessio cconbmica iniciado em 1981 reflete-
se de forma inequivoca em 1983 e 1984, Neste \iftimo ano, verificou-se, em relagio ao
inicio da série, queda de 17% na despesa total, de 13% na receita do ICM € de 15% na
FS.
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- subperiodo 19851986 — A recuperagiio do nivel da atividade econdmica rebateu nas
finangas piiblivas realimentando 2 arrecadagio do ICM, a despesa total do Estado e a
FS am pouco acima dos niveis do inicio da série. Embora a oscilagio das trés grande-
zas ainda ocorra no mesmo sentido, € importante observar as diferentes taxas de varia-
vao, principalmente da FS: @ despesa total do Estado crescen 2% sobre 1980 e 23%
sobre 1984, 0 ICM cresceu 7% sobre 1980 ¢ 21% sobre 1984, enquanto a recuperagio
do gasto na FS foi maior, 11% sobre 1980 e 30% sobre 1984. Assim, as condig@es fa-
vordvels 4o desenvolvimento da economia, em 1986, alinhadas ao efeito do Plano
Cruzado’ possibilitaram ganhos reais significativos para as finangas piblicas. A des-
pesa total cresceu 69% sobre 1984, o ICM cresceu 63% ¢ a FS 87% para 0 mesmo pe-
riode, tanto em 1985 como em 1986, e a FS apresentou um crescimento real mais
elevado que as outras duas, dando Inicio a uma diferenciagfio no seu desempenho.
subperindo 1987-1989 — Nesse subperfodo verificase que outros fatores juntaramse
aos macroecondmicos para impulsionar o movimento do gasto da FS, refletindo, nos
dados financeiros, as grandes mudangas pelas quais passa a FS a partir de meados da
década. Em 1987, o ICM cain 15%, enquanto a despesa total caiu somente 3% em re-
lagdo a 1986. Porém, descontando ¢ efeito do Plano Cruzado em 1986, o subperiodo
manteve uma taxa de crescimento sobre o perfodo anterior muito significativa; a des-
pesa do Estado em 1987 crescen 34% sobre 1985 enquanto o ICM cresceu 14%. J4
com a F§, observase um crescimento constante, que representou em 1987 30% sobre
1986, ¢ 87% sobre o subperfodo anterior. O crescimento tanto da despesa do Estado
como do ICM, em 1989, representou 21% e 15% respectivamente sobre 1988, Esse
acréscimo pode ser atribuido a implementag@o da reforma tributdria, determinada pela
nova Constituicdo Federal de 1988, que ampliou a base fiscal do ICM para outros im-
postos, criando o ICMServigos, Da mesma forma, a FS cresceu, porém com taxa bem
diferenciada, em torno de 29%.

A andlise subsegliente procurou identificar os fatores responsdveis pelo desempenho fi-
nanceiro da FS. Tal andlise segue basicamente:;

a. a destinagfo de recursos segundo a composicio institucional da despesa {Administra-
¢do Direta e Indireta e outros drgdos);

b. a magnitude do gasto segundo as fontes de financiamento, € ¢ impacto sobre a dind-
mica do gasto estadual;

¢. a destinagfo de recursos segundo as categorias de despesas Correntes e de Capital, €
em particular o impacto dos investimentos ¢ a presséo das transferéncias do INAMPS
sobre o custelo da Secretaria.

A Fungho Saidde

A distribuigfio do gasto da FS, ao longo da década de 80, pode ser observada na Tabe-
la 5.3

4. Uma dus contribuiydes do Plano Cruzado s conias governamentais, em fungiio da queda da inllaglo, devese &
eliminagiio da perda real de arrecadagio no perfodo que vai entre a ocorréneia do fato gerador ¢ o secolhimen-
o do imposto aos cofres pablicos.
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Tabelu 5.3
GASTOS DO ESTADO NA FUNCAC SAUDE

1980-1989

(Em %)

1980 1981 1682 1983 1984 1085 1986 1UK7  19%8  19%0

Admin. Direta 63 64 61 61 62 64 Tt 76 83 85
Admin. Indireta 2 2 4 4 4 4 4 23 17 15
Toial SES 65 &6 65 63 66 68 75 99 HX) 30
G.G. 30 27 27 28 27 - — — e —
Sec. Govern, — — — e e 26 - 20 i — —
S, Admin, 4 3 6 4 7 6 3 — — R,
Prom, Socipl® 1 2 2 1 — — — - e e
Totyd Outros 35 34 35 33 34 32 25 i 4] {)
Totel Funclto Sadde 100 100 100 100 100 100 100 100 1060 100

FonTe: Balango Geml do Estado.

Elaboracfio: NEPP-UNICAMP,

* A agio de sadde na Secretaria da Promogdo Social sofren, a partir de 1984, reclassificagdo para a Fungiio de
Assisténcia Social,

A Administragfio Direta da SES compreende os centros ambulatoriais, os hospitais esta-
duais, o8 institutos’ e demais drgdos de nivel central,

A Administragio Indireta compreende os Srgios de sadde subordinados a Secretaria da
Satide, ao Gabinete do Governador, 3 Secretaria de Estado do Governo e 4 Secretaria da Ad-
ministragio. Os érgios subordinados & Secretaria de Governo s30: os hospitais universitdrios
de Ribeirdo Preto ¢ de 8do Paulo, da USP, que, a partir de 1985, juntamente com a Fundagio
Hemocentro, passam a manter o vinculo institucional com a Secretaria de Governo. A Secreta-
ria de Administragio teve sob sua subordinacfio o IAMSPE até 1986, As vanagdes ocorridas a
partir de 1987 devernse & Reforma Administrativa, que vinculou todos os 6rgdos da Adminis-
tragdo Indireta das demais secretarias & Secretaria da Saiide, que jd contava com as FundagOes
Oncocentro, do Remédio Popular ¢ a Superintendéncia de Endemias.

Quando se separa dentro da FS as participacfes da Administracdo Direta ¢ Indireta, é
que se pode observar a magnitude da mudanga que houve na relaglio da FS com esses gastos.
Por outro lado, a dimensio do crescimenio da FS sé ganha significado quando se compara
suas taxas de participagdo na despesa total do Estado ao longo da década de 80, vistas segundo
a distribuicgo entre a Administragdo Direta ¢ Indireta.

Na Tabela 5.4, observa-se que a participagio da FS ndo se altera até 1986, mantendo
uma participagio média de 5,3% sobre a despesa total do Estado, enquanto a Administragiio
Direta fica com a média de 3,4% e os 1,9% restantes ficam para os drgios da Administragio
Indireta e outros.

Entretanto, fol a partir de 1987 que a FS lancouse a patamares mais elevados subindo a
7,75% em 1987 e 12,7% em 1989 como porcentagern do gasto total. Contudo, tal crescimento
foi “abocanhado” pela Administragdo Direta, que deixa sua taxa histérica de 3,4% para atingir
10,8% em 1989, enquanto a Administrago Indireta perinanece com os mesmos 1,9%.

Em termos reais absolutos, cbservase na Tabela 5.5 que a despesa total do Estado cres-
cen 63% ao longo da década de 80, enquanto a totalidade da FS cresceu t€s vezes e a FS na

5. Instituto Pasteur, Instituto Butantd, Instimio Adolpho Lutz, Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e Insti-
tuto Lauro de Souza Lima.
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Adminisiracio Direta 4.5 vezes. A Administrago Indireta por sua vez manteve a mesma taxa
de crescimento da despesa total do Estado.

Exse crescimento da participagio da Administragio Direta na FS teve infcio, em 1985.
Nesse ano os gastos com a Administragio Direta cresceram em torno de 35% sobre 1984, ¢ a
purtir de entiio uma evolugldio crescente de ano a ano: 60% em 1986 sobre 19%5; 38% em
1987 66% om 19KY; € 329% em 1989,

Sio pelo menos ugs os fatores que justificaram tal movimento ascendente: primeiro, o
aporte de recursos transferidos pelas Ac¢Ges Integradas de Sadde (AIS), que se tornam mais vi-
sivels @ partir de 1983, quando da comsolidagfio das atividades propostas por esse programa;
segundo, o impacto do Programa Metropolitano de Sadde (PMS), que, além de reforgar o gas-
to de investimento a partir de 1985-1986, estimula uma pressdo financeira nos gastos de cus-
teio de 1987 em diante: por fim, o convénio com a Unido para a operacionalizacio do Sistema

Tabela 5.4
PARTICIPACAC DO GASTO EM SAUDE
NA DESPESA TOTAL DO ESTADO
1980-1989
{(Em %)
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989

SES Admin, Direta 32 34 3,0 3.2 32 3.5 4,1 59 g8 108
SES Admin Indireta | 01 O3 02 02 02 02 02 L8 20 19
Total SES 33 36 32 34 35 38 44 77 119 17
Outros® 1.8 1.8 1.7 1,9 1.8 17 1.4 01 — —

Total Funcio Saide 510 54 49 353 52 355 58 717 149 127
Total Area Social 48,6 484 482 489 448 483 488 33,3 514 S14

Taotal do Estado 10,0 1000 10,0 1000 1000 100,0 1000 1000 100.0 1000

Fonte: Balango Geral diy Estado,

Elaboragaos: NEPP-UNICAMP.
* Outros = HC Ribeirfo Preto, HC USP, JAMSPE ¢ Hemogentro, que passam a se vincular & SES a partir de
1987,

Tabeia 3.5
EVOLUCAQ REAL DA DESPESA TOTAL DO ESTADO
E DO GASTO EM SAUDE

198(-1989
{Em miihdo de 1989)
1980 1981 1982 1983 1934 19853 1986 1987 1988 1989
SES Admin. Dir, 980 1.029 936 845 228 1,116 L1782 2463 4095 5419
SES Admin. Indir, 33 38 62 43 36 71 105 766 835 S48
Total SES 1.014 1.067 H09 888 885 1.187 1886 3229 4930 6.367
Outros* 582 33p 531 489 434 549 610 25— —

Total Funcdo Satide | 1.566 1.604 1.530 1.377 1.339 1736 2496 3255 4.930 6.367
Total Area Social 14.951 14.459 14.946 12.742 11.470 15,198 21,092 22.394 21.329 25.789

Total do Estado 30,782 29.895 30.999 26.050 25.577 31.447 43,200 41.997 41.325 50.152
Fonte: Balango Geral do Estado,

Elaboracio: NEPP-UNICAMP,

* Outros = BC Ribeirfio Preto, HC USP, IAMSPE ¢ Hemocentro, gue passam a s¢ vincular & SES a padir de
1987,
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Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), estadualizando os recursos do INAMPS, por
meio de repasses diretos & Secretaria Estadual de Saide, 2 partir do segundo semestre de 1987.

Dessa forma, justifica-se também o maior aporte para a Administragio Direta, pois esses
programas visavam oferecer atendimento médico nos centros de saide e hospitais da rede da
Secretariy, sem contar que também estimulavam investimentos fisicos na rede (através de re-
formas ¢ construgbes). Por outro lado, privilegiava-se a atengio primdria, & medida que se ca-
malizava o gasto pura esses servigos e atividades, em detrimento dos grandes hospitais da
Admunistragdo Indireta. :

Pode-se afirmar ainda que a maior disponibilidade de recursos para a Administragio Di-
reta teve como resultado imediato um reforgo institucional da prépria Secretaria e da sua rede
de servigos. '

Magnitude das fontes de financiamento

Cuando se eliminam da série em estudo o5 recursos da conta FUNDES (empréstimos do
Bunco Mundial, repasse do INAMPS e juros decorrentes das aplivagdes financeiras desses
mesmos recursos), conforme a Tabela 5.6, pode-se melhor analisar o comportamento do gasto
em satde no Estado”.

O crescimento real da despesa do Estado em 1989 foi de 68% sobre 1981, Se subtrair-
mos da despesa total a parcela financiada com os recursos FUNDES, o crescimento passaria a
ser da ordem de 57%.

Da mesma forma, a FS cresceu com o FUNDES quase guatro vezes, e sem FUNDES
crescen 96%. O gasto da Secretaria da Satde (Administragio Direta), por sua vez, quadruplica
nesse mesmo periodo, incluindo o FUNDES. Subtraindo a parcela do FUNDES o crescimento
passaria a ser de 113%. O recurso do FUNDES, portanto, é responsével por 70% do cresci-
mento obtido pela Secretaria da Sadde ao longo da década de 80, .

Também & Area Social’, com o FUNDES, apresentou um crescimento de 78%, portanto,
acima da taxa de crescimento da despesa do Estado. Subtraindo o FUNDES, passaria a apre-

Tabela 5.6
EVOLUCAG REAL DOS GASTOS DA SES
E DO ESTADO

{Em milkio de 1989)

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
SES Ad .Dir, e 1.023 925 836 786 865 1459 1.349 1.633 2178
Total SES —_ 1.062 987 878 842 936 1.564 2115 2470 3.126
Total Funcio Satde | — 1598 1.518 1.368 1.297 1486 2,174 2.140 2470 3.126
Total Area Social — 14453 14.935 12.732 11.427 14.947 20,769 21.279 18.869 22.548
Total do Estado —  29.890 30.987 26.041 25.535 31.196 42,878 40.883 39.065 46.911

Fow1E: Balango Geral do Estado.
Elaboragio: NEPP-UNICAMP,

6. Nao obtivemos a informagiio da conta FUNDES para 1980, wina vez que o Badango Geral do Estado nio for-
necii, na ocasido, classificagio na qual pudesse ser identificada.

7. Area Social: Seguranga Pablica, Educagfio e Culmra, Habitagio e Urbanismo, Saiide & Saneamento, Trabalho
¢ Assistbacia e Previdéncia,
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Tabela 5.7
PARTICIPAGAQ DO GASTO COM A FUNCAO SAUDE (FS),

CoM B SEM FUNDES NO ICM
1980-1989
(Em %)
TOR0 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1YR7 198¥ 1989
FS sem FUNDES 9.1 8.3 8.7 8.4 7.9 86 100 118 129
FS com FUNDES 9.1 8.4 8.8 8.6 92 99 151 235 264
oM i 00 1000 100,00 1000 1000 1000 G0 1000 100

P Bubango Geral do Estado.
Elahoragdo: NEPP-UNICAMP,

sentar uma taxa de crescimento igual & taxa de crescimento da despesa total do Estado (57%),
evidenciando a aderéncia do gasto na Area Social A despesa total do Estado.

Dessa maneira, pode-se concluir que, em primeiro lugar, a FS (considerando-se somente
os recursos do Tesouro) ganhou maior espago dentro da Area Social, na medida em que cres-
ceu sua participagfio de 11% em 1981 para 13% em 1988, ¢ 14% em 1989, em detrimento de
outras fun¢fes socials; em segundo, houve uma resposta positiva do Tesouro Estadual (a partir
de 1986} as demandas financeiras da Secretaria da Sadde em fungfo das ALS, PMS e SUDS (a
despesa do Estado cresceu 35% sobre 1983, enquanto a SES cresceu 68%).

A magnitude do crescimento real do gasto em satide na década de 80 ainda pode ser ob-
servada a partir da relacfo entre a Funglo Sadde {com e sem FUNDES) e 0 ICM. A Tabela 5.7
mostra uma taxa de participagio da Fungfio Satde, sem FUNDES, sobre o ICM em 1981 da
mesma ordem gue aguela apresentada com FUNDES (9,1%).

A partir de 1985, as taxas de participagdo comegam a “descolar”™ sem FUNDES, 7,9%:
com FUNDES, 9.2%. Em 1989 chega a 12,9% sem FUNDES e 26,4% com FUNDES. Esses
dados chamam a atenglio para as conseqiiéncias de um possivel recuo do repasse dos recursos
federais relativamente aos recursos do Tesouro.

Tal fato na verdade comegou a ocorrer a partir de 1989 e houve um aumento substancial
do aporte do Tesouro paulista para responder 2 quebra daqueles repasses, situagio que ainda
nio estaria bem espethada nos dados do Balango Geral do Estado (BGE). De fato, segundo in-
formagdes da Secretaria da Sadde, a participagdo relativa dos recursos do Tesouro € FUNDES
teria taxas diferentes das indicadas no Balango Geral do Estado, como mostra a Tabela 5.8.

Tabela 3.8
TESOURO EFUNDES
NO TOTAL DE RECURSOS
{Em mil de 19893
1989

BGE GTP/BES

Rec. Tesouro 2.184.326 2.602.466
Rec. FUNDES 3,241,562 2.823.422
TOTAL 5425888 5.425.888

8. Essa questdo serd analisada por ocasifio da andlise do impacto dos recursos FUNDES e dos investimenos so-
bre: a despesa de custedo.
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Segundo informagdes da Secretaria, o recurso do Tesouro foi responsdvel por 48% e nio
40% do financiumento do gasto da SES, como mostra o BGE, Enquanto a participagio do
FUNDES teria decrescide de 60% para 52%.

{3uiras funcdes da Secretaria Estadual de Saide

A Secreturia de Satde comporta, além da Fungfio Satde, as de Saneamento, Assisténcia
¢ Previdéncia e a Fungdo Trabalho (Higiene, Seguranga e Medicina do Trabalho), ainda que
com valores irrisdrios, conforme observamos na Tabela 5.9.

Na Tabela 5.10, os gastos totais da SES ficam assim distribuidos entre a Administragdo
Direta e a indireta, considerandose todas as fungdes.

Uma vez que os impactos das mudangas institucionais e administrativas repercutiram ba-
siwamente xobre a Administragdo Direta, do ponto de vista do financiamento, vamos nos ater,
& wegulr, ao desempenho de seu gasto € &s suas duas principals fontes de recursos.

Fontes de recursos

A composigio dos recursos que financiam os gastos da Administragdo Direta da Secreta-
ria da Sadde pode ser observada na Tabela 5,11,

Como pode ser observado. em 1984, altera-se a composicdo dos recursos: o recurso do
Tesouro caiu de 98,9% para 95% e o recurso FUNDES subiu de 1,1% para 5,0%, refletindo, a
partir dai, os programas das A¢Bes Integradas de Saiide.

Tabela 5.9
PARTICIPACAQ PERCENTUAL DE QUTRAS FUNCOES
NA SECRETARIA DA SAUDE
1980-198%
{Em %)
[98G 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
Fungio Sadde 9.0 989 990 991 951 993 694 996 998 999
Ouiras 1,0 1,1 1,0 0.9 0,9 0,7 0,6 04 0.2 0.1
TOTAL 100,0 100,060 100,0 160,0 180,0 1000 1000 1600 1000 1000
Fonte: Balango Geral do Estado.
Elaboragiio: NEPP-UNICAMP.
Tahela 5.10
PARTICIPACAC DOS GASTOS DA SES
NG GASTO TOTAL DO ESTADO
1980-1989
{Em %)

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
SES Admin. Dircta 32 3.5 31 33 33 3,6 4.2 59 99 1038
SES Admin. Indireta 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 G2 0.2 1.8 2,0 1,9
Total do orglo 33 3.6 3.3 34 35 3.8 4.4 77 119 127
Total do Estado 100,0 100,0 1000 1000 100,0 1000 100,0 1000 100,06 1000
FoxTe: Balango Geral do Estado,

Elaboyagio: NEFP-UNICAMP
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Saltos significativos foram dados em 1985 ¢ em 1987: em 1985, motivado pela consoli-
dagdo das AIS/PMS, o gasto com a cobertura do FUNDES alcangou a taxa de 22,3%; e, em
1987, com o inicio da estadualizagdo dos recursos do INAMPS, langouse aos 45%, para em
seguida manterse ao redor dos 60%.

Observase, portanto, alterago significativa na composigiio dos recursos da SES. Contu-
do, devese atentar para a evolugfio real desses recursos. .

A Tabela 3.12 mostra que a ligeira queda observada em 1984 no gasto total da SES ¢
compensada com o crescimento do recurso FUNDES, o qual representou um acréscimo real
de 3.5 vezes sobre 0 uno anterior (efeito das A¢Bes Integradas de Sadde). Entretanto, devese
tembrar que foi em 1984 que ocorreu (para as finangas piblicas paufistas) o patamar mais baj-
%0 da crive, representando para 4 SES uma queda real de 6% nos revursos do Tesouro.

Em 19835, enquanto o recurso Tesouro mal recuperou seu desempenho histérico, apre-
sentando um gasto de NCz$ 874 milhdes contra a média anual de gasto de NCz$ 919,7 mi-
Ihoes em 1980-1984, o recurso FUNDES guintuplicou suas aplicagGes em relagdo a 1984,

Em 1986, por outro lado, hd um ganho substancial nos recursos do Tesouro de 68% so-
bre 1985, Mesmo considerando os efeitos do Plano Cruzado, podese concluir gue o Tesouro
teve que responder as demandas da Secretaria, uma vez que o crescimento real da despesa do
Estado (sem FUNDES) foi da ordem de 37% no mesmo exercicio.

A partir de 1987, os recursos FUNDES ganharam substancial reforgo com a estadualiza-
¢do do INAMPS, apresentando as seguintes taxas anuais de crescimento; 246% em 1986~
{987 121% em 1987-1988; & 35% em 1988-1580.

{3 ganho real em 1989 sobre 1986, ano anterior A estadualizacdo, foi de 907% ¢ sobre
1987 foi de 200%. Ao longo da década, representou um acréscimo de 578 vezes sobre 1981,

Tabela 5.11
PARTICIPACAO DAS FONTES
{TESOURQ E FUNDES) NO GASTO DA SES

1980-1989
{(Em %)
Admin. Dircta 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 i9k9
Ree, do Tesouro —_ 995 988 989 950 17 820 550 40,0 403
Rec. FUNDES — 0.5 1.2 1.1 50 223 1840 450 60,0 597
TOTAL — 1000 1000 1000 1000 100, 1000 100,00 1000 1000

FONTE: Badango Geral do Estado.
Elaboragio: NEPP-UNICAMP,
Tabela 5.12
EVOLUC?\O REAL DOS RECURSOS DO TESOURO
E FIINDES NA SES

1980-1989
(Em milhdo de 1989)
Admin. Direta 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1086 1987 1988 1989
Rec. do Tesouro _— 1.035 935 R44 794 874 1471 1362 1.642 2.184
Rec, FUNDES e 6 11 9 42 251 322 1114 2460 3.242
TOTAL —_ 1.041 947 853 B36 1.125 1793 2476 4,102 5426

FowtE: Batango Geral do Estado.
Elaboragio: NEPP-UNICAMP,

iz8



O desempenho dos recursos do Tesoure nos trés dltimos anos da década de 80 foi muito
significativo: emboru haja perda real de 7% em 1987 sobre 1986, o ganho real sobre 1985 foi
de 56%: ¢, em 1988, cresceu 21% sobre 1987, €, em 1989, 33% sobre 1988. Considerando que
a média de gasto com cobertura do Tesouro nos €5 dltimos anos foi de Cr$ 1,7 bilhdes, o
crescumento real sobre a média de gasto da primeira metade da década representou 98%.

Podese afivmar, emifo, que o comprometimento dos recursos do Tesouro neste perfodo
foi significativo e que ndo foram s6 os recursos transferidos que possibilitaram o crescimento
da FS nu despesa total do Estado. Por outro lado, revelam um comprometimento do Estado
com us mudangas institucionais que se processaram na SES e os principios ali esbogados (in-
corporagio do atendimento médico individualizado pela rede pdblica com universalizagio da
vobertural.

Evolucdo dos gastos

A participagiio relativa das despesas correntes e de capital pode ser observada na Tabe-
fa 5.13,

Pode-se subdividir a série histérica em dois subperiodos: um de 1980 até 1985 e outro
de 1985 até 1988

O marco divisorio da série foi dado pela despesa de capital; esta recebeu, em 1985, ma-
civo volume de recursos do Tesouro com a implantagdo do Programa Metropolitano de Sadde.
Com uma participago relativa média da ordem de 7% até 1985, a Despesa de Capital passou
para uma participago média de 23%, em 1986 ¢ 1987, e 15% em 1988 e 1989, Observe-se,
porém, Como evoluiu em ©1mos reais o desempenho das categorias de gasto a partir dos dados
do Grifico 5.2

Até 1985, o gasto com despesa de capital oscilou de forma ndo significativa, nfo ocor-
rendo, portanto, qualquer mudanga estrutural, A partir de 1986, entretanto, foi que se langou a
patamares bem mais elevados, mantendo o mesmo ritmo de investimento por trés anos, de
1986 a 1988, Em 1989, novamente alcangou novo patamar. Assim, de uma média de gasto
anual de NCz$ 68 mithdes at€ 1985, saltou para NCz$ 510 milhdes em média até 1988, cor-
respondendo a um crescimento real anual de 652% em relagfio & média anual do subperfodo
anterior. Em 1989, o crescimento real sobre a média anterior de 1987-1988 atingiu 80%, ¢
1.250% em relagio ao subperiodo anterior, com um volume de NCz$ 919 milhdes.

A alteragdo das taxas de composicio, por outro lado ndo implicou queda real da despesa
corrente. Pelo contrdrio, hd um crescimento acelerado, ano 4 ano, As taxas de crescimento,

Tabela 5.13
PARTICIPACAO DOS GASTOS CORRENTES
E CAPITAL NA SES
198(-1989

{Em %)
080 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 198 1989
Correntes 029 928 974 932 908 908 745 797 86,1 831
Capital 7.1 7.2 2,6 6,8 92 92 255 203 1392 169
TOTAL 00,0 1000 1000 100,606 100,06 100,00 1000 1000 1000 1600

Fowti: Balango Geral do Estado.
Elaboragio: NEPP-UNICAMP.
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Gréfico 5.2
DESPESaS CORRENTES E DE CAPITAL EM SAIIDE
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FonTE: Balango Geral do Estado,

Elaboragio: NEPP-UNICAMP.

comparativamente ao volume médio das despesas correntes do subperfodo anterior foram as
seguintes:

Despesas comrentes do ano

Ano X volume médio de 1980-1986
1987 254%
1988 120%
1989 40%

A seguir, faz-se a andlise da evolugfo real dessas categorias por fonte de recursos.

{alegorias de gasto por vrigem dos recursos

A Tabela 5.14’ apresenta a composicio do gasto corrente/capital por fonte de recursos.

9. O quadro foi elaborado a partir de informagdes complementares ao Balango Geral do Estado, obtidas junto ao
GTP/Sadde. O exercicio de 1988 apresentase em duas versdes, sendo que a segunda € referente a ajusies inter-
nos efetuados pelo GTP, que substituem parte dos recursos FUNDES por recursos do Tesouro na cobertura de
despesas correntes, principalmente no que se refere a despesa de pessoal. Em verdade, a suplemontagdo com
verbis do Tesouro ao final do exercicio, visando cobertura de despesas. {ot clagsificada como sendo cobertura
com recursos FUNDES.,
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Tabela 5.14
EVOLUCAC DAS DESPESAS POR FONTE DE RECURSO
1985.1989

1985 1986 1987 1988 1989 1989+

Tesourn 78 82 55 44 40 48
Corremtel 71 61 45 30 28 36
Capital 7002t 100 w12 12

FUNDES 22 18 45 60 60 52
Cormrente| 20 14 35 56 55 47
Capital 2 4 10 4 5 5

TOTAL 160 100 w0 100 00 160
Total Corrente Gi 75 20 86 83 83
Total Capital g 25 20 14 17 17

FoNTE: Balango Geral do Estado,
Tabela de Conversdo SEP/CPC.
GTP/SES.

Elaboragiio: NEPP-UNICAMP.

* GTP/SES.

Tabela 5.15
EVOLUCAO DAS DESPESAS POR FONTE DE RECURSO

1985-1989
{1987=1(4)}

1985 1986 1087 1988 1989 {O8Y*
Tesouro 64 108 100 121 160 191
Comrene 72 99 100 112 139 176
Capital 31 149 100 159 258 255
FUNDES 23 29 100 221 281 253
Corrente . 26 280 100 265 343 295
Capital 10 32 10 67 108 108

TOTAL 45 72100 166 219 219
Totat Corrente 52 68 100 179 228 228
Total Capital 20 91 100 113 183 183

FONTE: Balango Geral do Estado,
Tabela de Conversio SEP/CPO.
GTP/SES.

Elaboragio: NEFP-UNICAMP.

* GTP/SES.

Pode-se observar que a participagio relativa dos gastos correntes, com cobertura de re-
cursos do Tesouro, no total da despesa da SES, apresentou taxas decrescenies: de 71%, em
1985, passou para 30%, em 1988, enquanto a taxa do FUNDES passou de 22% para 60%, in-
vertendo o5 pesos relativos,

A participagiio relativa da despesa de capital com recursos do Tesouro, exceto em 1986
com taxa de 21% (investimentos do PMS), fol mais estdvel em forno de 10%, 0 mesmo acon-
tevendo com recarses FUNDES, em torno de 5%, exceto em 1987 com 10%.

Na Tabela 5.15, vé-se em termos reais 05 gastos correntes com Recurses do Tesouro.
Observe-se que se mantiveram significativas taxas de crescimento anual a partir de 1987,
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Tabela 5.16
PARTICIPACAO DAS FONTES NQ ACRESCIMO
DA DESPESA CORRENTE
1985-1989
{Em mithic de 1989)

1985 1986 1987 1988 1989 (989
Tesouro _— 94 33 i8 21 33
FUNDES — 6 67 82 74 67
Despesa corrente 100 100 100 100 10 1)
Acréscimo s/ 1985 — 315 851 2,510 3485 3488

FonTe: Balango Geral do Estado.
Tabela de Conversfio SEP/CPO.

GTR/SES.
Elaboragio: NEPP-UNICAMP,
* GTP/SES.
Tabela 5.17
PARTICIPACAD DAS FONTES NO ACRESCIMO
DA DESPESA DE CAPITAL
1945-1989
{Em mithdo de 1988
1985 1986 1987 1988 1989 |989*
Tesouro e 85 44 70 70 70
FUNDES o 15 56 30 30 30
Despesas de capital| — 100 100 100 100 100
Acréscimos/ 1985 | — 353 400 468 816 816
FONTE: Balango Geral do Estado.
Tabela de Conversio SEF/CPO.
GTP/SES.
Etaboragio: NEPP-UNICAMP.
* GTP/SES,

As participay@es relativas do Tesouro ¢ FUNDES no incremento da despesa corrente po-
dem ser observadas na Tabela 5.16

Com cobertura FUNDES a despesa de capital iem uma evolugdo crescente, exceto em
1988, gue de um fndice 100, em 1987, chega a 108, em 1989,

A participago relativa do Tesouro ¢ do FUNDES no incremento da despesa de capital €
demonstrada na Tabela 5.17.

As despesas com investimento na Administragio Direta da SES tiveram entre 1986 e
1989 um peso significative dentro da despesa de capital, apresentando os seguintes percen-
tuals:

1986 1987 1988 1949
Despesa com investimento/Despesa de capital 8% 8% T4%  82%

Na Tabela 5.18 observa-se o reflexo dos investimentos sobre a despesa de custeio da Se-
cretaria,
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Tabela 5.18
EVOLUCAC DAS DESPESAS DE INVESTIMENTO E DE CUSTEIO
1985-1989
{Em mil de 1989}

1985 1986 1987 1988 1989 19%9°
Despesa de custeio 951.003 1.253.320 1.817.273 2.075.693 2.720.152 2.720.152
Pessoal 552821 847121 1177911 L133.167 1.419.856 [.634.280
Ouiras de cusicio 398,183 406.198 639,362  942.526 1.300.296 1.083.872
Acréscimo cusicio s/1984 e - 363933 B22.374 1466832 1466832
Acrds. outras de custeio §/1986 — — 233,164 336,328 S94.098  479.674
Bespesas de investinmento 99088 447.264 448295 42001538 753538 753,534
Obras ¢ instalagles 42340 218770 180,591 235614 41821 418210
Equip. ¢ material permancnte 31.294 149596 87.523 60090 T731T 0 77317
L. ¢/reeursos proprios 25454 78498 180181 123855 258.011 258.011
Acréscimo /1983 — 348176 349207 321070 654450 634450
Creseimento agumulado e 348,176 697383 1018453 La72.903 16729013
Agrés, Coem Tl
acrés. acum. | EMT. o - 162 1,18 .44 L4
Acrés, outr. ¢. em T+1/ :
acrés. aeum. L - — 0.67 77 (88 0,67

FONTE: Balango Geral do Estado.
Tabela de conversio SEP/CPQ.
GTP/SES.
Elboragiio: NEPP-UNICAMP
a, Exclusfo das despesas com contas ambulatorials para o setor privado em 1988 ¢ 1989 +
b. Cobertura de despesa de pessoal/FUNDES com recursos do Tesouro.

Como as despesas de custeio sfo as que refletem o gasto da mdquina administrativa, ex-
cluiuse da despesa de custeio aquela referente 4 compra de servigos médicos do setor privado
— contas ambulatoriais em 1988 e 1989 (Conta FUNDES).

Procurouse trabathar com os acréscimos reals acumulados dos investimentos a partir de
1983, contra os acréscimos reais anuais da despesa de custeio a partir de 1986, objetivando
identificar, assim, os acréscimos obtidos em custeio para cada cruzeiro a mais aplicado em in-
vestimento. Observase, portanto, que para cada unidade monetdria investido em 1986, além do
nivel de 1985, resultou em um incremento de 1,62 em 1987, dos quais 0,95 parg pessoal ¢
0,67 para outras de custeio. Em 1988 os incrementos sdo de 1,18, para cada cruzeiro investido,
dos guais 0,41 para pessoal e 0,77 para “outras de custeio”. Em 1989, temse 1,44, dos quais
{),56 para pessoal e 0,88 para “outras de custeio”.

Qs indices para pessoal encontramse irregulares, provavelmente por causa das mudangas
na SES com a estadualizagio do INAMPS, o que provocou aumento dos gastos com as gratifi-
cagdes € novas contratag@es. *“Outras de custeio” apresentam fndices crescentes, porém homo-
géneos, revelando coeréncia com o crescimento dos investimentos,

Pode-se tomar o ano de 1987 como aquele que apresenta a taxa mais expressiva da pres-
sdo dos investimentos sobre o custeio, uma vez que a estadualizagdo do INAMPS se concreti-
zou cfetivamente a partir de 1988. O exercicio de 1987 apresentase, portanto, menos
vuinerdvel ao impacto das transferéncias do INAMPS, principalmente quando se considera a
taxa excluida de pessoal, ou seja, “outras de custeio”. Assim, pode-se, com alguma proximida-
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de, admitir um custo adicional de 67% nas despesas de custeio em fungio do incremento obti-
do na taxa histdrica de investimento.

No entanto, ndo se pode justificar o crescimento da despesa de custeio somente em fun-
¢a0 do acréscimo em investimento, uma vez que as transferéncias do INAMPS t8m gerado por
8156 pelo menos duas vertentes de custo sobre a SES decorrentes tanto do desenvolvimento de
programas decorrentes da estadualizacio do INAMPS quanto da reorganizagio da SES. por
conta das mudangas processadas pela descentralizagio econdmica, financeira e administrativa,
1o periodo da implantagdo do SUDS/SUS em Sio Paulo.

Nesse sentido, apresenta-se a Tabela 5.19 gue evidencia a pressio dos recursos FUN-
DES (correntes) sobre o total das despesas de custeio.

Trabuthouse com os acréscimos reais da despesa FUNDES {correntes) a partir de 1986,
contra 08 acréscimos reais obtidos na despesa de custeio da SES, procurando identificar a
ovorréncia de déficit/superdvit no perfodo.

Foram considerados como despesa de custeio os gastos integrais de custeio, mals aque-
les decorrentes da municipalizaglo classificados como transferéncias correntes. Observase, en-
tio, que oy incrementos reais do FUNDES ndo €©m sido suficientes para a cobertura da
despesa de custeio, gerando, ao contririo, um dnus adicional ao recurso Tesouro. Embora
1986 apresente um déficit de Cr$ 283 mithdes, esse ndo deve ser atribuido ao FUNDES. De-
vemos lembrar que 1986 € urn ano atfpico em fungio do Plano Cruzado, que injeta recursos do

Tabela 5.19
EVOLUCAG DAS DESPESAS DE CUSTEIO
E RECURSOS FUNDES

1983-1080

(Em mil de 1989)
1985 1986 1987 1988 1989 1989"

Despesa de cusieio” G51.003 1,253,320 1.907.51] 3433.119 4469488 4469448
Pessoal 552821 847121 1.177.911 L133.167 1419856 1,634.280
C. ambulatoriais D O O L107.500 1.173.975 1.173.973
Murnicipalizagio 0 0 90239 249926 575361  575.361
{uiras de custeio 308.183 406,198 639362  942.526 1.300.296 1.085.872
Crese, $/1985 desp. de custeio — 302.316 956508 2.482.116 3518485 3.518485
Pessoal o 97,35 63,35 23.38 24,64 30,74
. ambulatoriais — 0,00 0,00 44 62 33,37 33.37
Municipalizagio — (3,00 9,43 10,07 16,35 16,35
Qutras de custeio —_ 2,65 25,21 21,93 25.64 19,55
Ree, FUNDES {(cortente) 225263 243,706 865.265 2.294.057 2971627 2553487
Croscimento s/1985 - 18.443 640002 2.068.793 2.746.364 2,328.224
Déficiy/Superdvit — (283.873) (316.506) (413.323) (772.121) (1.190.261)

FONTE: Badango Geral do Estado.
Tabela de conversdo SEP/CPO.
GTP{SES.
Elaboragiio: NEPP-UNICAMP
a. Inclusio de contas ambulatoriais e transferéncia a municipio/municipalizagdo.
h. Cobertura de despesa de pessoal/FUNDES com recursos do Tesouro.
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Tesouro em toda a despesa do Estado, principaimente nas despesas de pessoal. Observase na
Tabela 5.19 que pessoal consome 97% do incremento obtido na despesa de custeio.

A partir de 1987, os déficits sdo crescentes e observase que em 1989 o volume de acrés-
¢imo nos recursos FUNDES de Cr$ 2.328 milhdes importou em um acréscimo na despesa de
custeto de Cr$ 3.518 milhGes, ou seja, o FUNDES exigiu nma contraparte do Tesouro da or-
dem de 50%.

Embora ndo seja possivel desmembrar totalmente as informagtes disponivets de modo a
identificar os acréscimos de custelo correspondentes a cada um desses dois fatores (investi-
mentos ¢ FUNDES), os indicadores obtidos a partir da sistemdtica adotada na elaboragio da
Tabeta 5.19 apontam a existéncia de uma tend@ncia na qual tanto os investimentos Como o re-
cursos FUNDES t€m estimulado fortemente ¢ crescimento da participagio do Tesouro nos
£astos Ccom a saide.

Esta tendéncia ¢ particularmente manifestada a partir da segunda metade da década de
80, e torna 0 comprometimento dos recursos do Tesouro, com a Funcio Sadde, praticamente
irreversivel,

Repasse INAMPS x recursos do Tesouro

Uma andlise preliminar dos dados referentes & participagio do Estado de Sdo Paulo no
montante de recursos do INAMPS, no nivel federal, indica uma flutuagdo em torno da média
de 25% w0 longo da década de 80. A Tabela 5.20 mostra esse aspecto,

A maior taxa de participagio do Estado de Sdo Paulo foi em 1984, com 29,4%, enquanto
a menor foi de 24,4% em 1981, A partir deste ano, as taxas sdo crescentes, vindo atingir, em
1987, a participagdo de 27,8%, e, em 198Y, com ligeira queda, voltando ao patamar de 25,8%,

No entanto, a andlise feita a pariir do repasse integral do INAMPS a Sdo Paulo visavis a
contraparte do Tesouro paulista revela alguns indicadores mais palpdveis das tendéncias, pelo
mEenos no aspecto financeiro, e das perspectivas do SUDS/SUS.

O gasto piblico em satde em Sdo Paulo, considerando o repasse integral do INAMPS,
pode ser observado nas Tabelas 5.21 ¢ 5.22.

Tabela 5.20

PARTICIPACAO INAMPS-SAO PAULO EFUNDES
SORRE INAMPS-BRASIL

1980-1989
(Em %)
1980 1981 1982 1933 1984 1985 1986 1987 1988* 989
INAMPS-5P — 244 257 283 291 262 24,3 233 3.6 31
FUNDES e 0.0 0,1 0,1 0.3 1.6 1.9 44 105 227
Totul Sio Pauloe e 244 238 283 294 277 26,3 278 140 258
INAMPS-BR — 100,0 1000 1000 1000 100,0 100.0 1000 1000 100.0

FONTE: Balango Geral do Estado para FUNDES.
DATAPREV/Sistema de Contabilidade Previdéncia em Dados, v. 5, 0°1, jan/mar. 1900, para
INAMPS-SP/BR

Elaboraciio: NEPP-UNICAMP,

* Pados preliminares para INAMPS.

14, Bxceto 1988, cujus informagbes ndo dveram sua confiabilidade atestada.
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Tabela 5.21
(GASTO EM SAUDE EM SAO PAULO
REPASSE INAMPS E RECURSO DO TESOURO

1988-1989
(Ein %:‘}
1988 19%9
INAMPS  Tesourn® TOTAL INAMPS  Tesouro® TOTAL
C, governam. (1) 20.5 32,4 52,9 19,5 36,7 56.2
. ambulator. (2) 26.1 0,0 26,1 20,3 0.0 203
Subtotal 46,5 324 79.0 36,8 36,7 76.5
Imtermugdes (3) 210 0.0 21.0 23,5 0.0 23.5
TOTAL 67,6 32.4 1000 63.3 36,7 10,0
Total pablico (1} 20,5 324 528 19,5 36.7 56.2
Total privado (2+3) 47.1 0.0 47,1 43,8 0.0 43 8
FoNTE: Balango Geral do Estado.
Tabela de conversdo SEP/CPO.
GTP/SES.
Elaboragiio: NEPP-UNICAMP,
* Fangdo Satide {cxceto cohertura FUNDES),
Tabela 5.22
(GASTO EM SAUDE EM SAG PAULO
REPASSE INAMPS E RECURSO DO TESQURO
1988-1980
(Em CZ‘}
1988 1989
INAMPS  Tesouro¥ TOTAL INAMPS  Tesouro* TOTAL
C. govemnam, {1} 30,3 100,0 52,9 30,8 1000 56,2
C. ambutator. {2) 38,6 0.0 26,1 32,0 0.0 20.3
Subtotal 68.8 160,6 79,0 62.8 1600 76.5
Intermacgtes (3) 312 6,0 21,0 372 0,0 235
TOTAL 100,0 1600 100,0 1000 1660 100.0
Totai pblico (1) 30,3 106,0 52,9 30,8 100,0 56,2
Total privado (2+3) 69.7 0.0 47,1 69,2 0.0 43.8
FONTE: Balango Geral do Estado.
Tabela de conversio SEPICPO.
GTP/SES.

Elaboragio: NEPP-UNICAMP,
* Fungiio Sadde (exceto cobertura FUNDES),

Como vemos, os recursos do INAMPS estdo classificados em trés contas principais;

a. As Contas Governamentais sdo aquelas destinadas aos gastos nos orglos pablicos da
Secretaria da Sadde, nas unidades do INAMPS estadunalizadas € nas unidades esta-
duais e federais municipalizadas e convénios da Municipalizagdo. Esta conta repre-
senta algo em torno de 30% do total de repasse do INAMPS para 1988 ¢ 1989, ¢
20,5% em 1988 ¢ 19,5% em 1989, considerando o total de gasto em saiide.
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b. As Contas Ambulatorials se constituermn em gastos com a compra pelo setor piblice,
doy servigos ambulatoriais da rede privada, lucrativa e filantrépica e representou em
média 38.6% do repasse do INAMPS em 1988 ¢ 32% em 1989. As taxas de participa-
¢do dessa rubrica no gasto total foram de 26,1% em 1988 ¢ 20.3% em 1989,

¢. Por fim, temos u Conta de Internachio, relutiva aos gastos efetuados diretamente pelfo
INAMPS junto aos hospitais privados. Esta conta representa 31% em 1988 e 37% em
1989 sobre o repasse total do INAMPS. Considerando o gasto total, sua participagdo
fica em torno de 21% em 1988 ¢ 23% em 1989,

O gasto do Tesouro € representado pela Fungio Satde, excluido o zasto com a cobertura
de recursos FUNDES. ¢ estd apropriado integralmente is Contas Governamentais. Sua partici-
pagdo foi de 32% em 1988 e 36% em 1949,

As Contas Governumentais e Ambulatoriais, com as suas respectivas fontes de recursos,
consolidam a Conta SUDS,

Observase entio que a maior participagdo do Tesouro e a queda na participagio das con-
tus SUDS do INAMPS altera a composigio das fontes. Em 1988 as Contas Governamentais fi-
caram com 67% contra 33% da Conta Ambulatorial; em 1989 esta mesma relagio ficou com
taxas de participagdes de 73% contra 27%, respectivamente,

Na Tabela 5.23 podemos observar o acréscimo obtido em 1989 nas Contas Governa-
MEn{ais,

Em termos reals esse crescimento na participagio das Contas Governamentais repre-
sentou um acréscimo de 23% para a Conta SUDS, sendo que as Contas Governamentais cres-
ceram 35%, e o Recurso do Tesouro € o responsdvel por 80% desse crescimento, uma vez que
sew acréscimo real € de 43,5% sobre 1988, Nas Contas Ambulatoriais u queda real € de 1%.

A Conta de Internagiio, por seu turno, teve incremento real da ordem de 42%. Observan-
do 0 repasse para o setor privado, esta taxa declina para 18%, isto se explica pelo ndo cresci-
mento de Contas Ambulatoriais, as quals participam com 55% no total da Conta Privada, em
1988, e 46%, em 1989

Tabela 5.23
(GASTO BEM SAUDE EM SA0 PAULO
REPASSE INAMPS E RECURSO DO TESQURO

1988-1989
{Em milhiio de 1989)
1988 1989

INAMPS  Tesouro* TOTAL INAMPS  Tesourg* TOTAL

C. govemam., (1) 1.559 2.470 4029 1.885 1,544 5.429
C. ambulator. (2) 1084 0 1.084 1.862 0 1.962
Subtotai 3543 2.470 6.013 3.848 3.544 7.392
Intemagles (3) o3 0 1.603 2277 0 2277
TOTAL 5.146 2470 1.616 6.125 3.544 9.668

Total péblico (1) 1.559 2.470 4029 1.885 3.544 5.429
Total privado (2+3) 3.587 0 3.587 4239 0 4,239

FONTE: Balango Geral do Estado,
Tabela de conversiio SEP/CPO.
GTP/SES.

Elahoragio: NEPP-UNICAMP,

* Funglo Satde (exceto cobertura FUNDES).
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Embora a série dos dados analisados seja de apenas dois anos, podese dizer, & guisa de
conclusio, que a tendencia detectada reforga a opinido de que a desaceleragiio do repasse do
INAMPS aponta para uma recentralizagdo dos Recursos Federais, principalimente no que tan-
ge as contas repassadoras de recursos como Contas Ambulatoriais ¢ convénios de municipali-
Zagio,

Da analise anterior, alguns pontos podem ser ressaltados:

A Funglo Satde cresceu de forma significativa a partir de 1985, refletindo as mudun-
¢as entdo em curso: AlS, PMS e SUDS.

A Fungiio Satde ganhou espaco na Arex Social em detrimento de outras Fungdes So-
crais; enguanto 4 Funglio Satdde cresceu em proporgfes bem muiores do que a despesa
total do Estado, o gasto com a Area Social manteve a aderéncia s taxas de evolugio
da despesa total do Estado.

Todo o incremento real veriticado ao longo da década de 80 na Fungdo Satde € cana-
lizado para a Secretaria da Sadde, exclusivamente para a Administragio Direta. Os
gastos na Funglo Sadde mantém suas taxas alinhadas com as da despesa total Estado,
resultando com isse no reforgo insutucional da Administragdo Direta da Secretaria da
Satde, privilegiando, portanto, a atengdo primdsia, atraves de seus hospitais de peque-
no porte e ambulatérios, em detrimento dos grandes hospitais da Administragio Indi-
reta.

- As fontes de financiamento da Secretaria da Sailde, Recursos do Tesouro e Recursos
FUNDES, tiveram suas taxas de participagio alteradas de forma significativas: para o
FUNDES, de uma taxa de 0,53% no infcio da década de 80, saltou para 60% em 1988,
enquanto o contrdrio ocorre com 0s Recursos do Tesouro.

- Os programas de investimentos propiciados pelo PMS, bem como a descentralizayio
do INAMPS/SUDS, t8m estimulado fortemente a participagdo do Tesouro Paulista
com as wransformagBes na Area da Satide. Os Recursos do Tesouro cresceram, em ter-
mos reats, mais de 100% ao longo da década de 80,

- A tendéncia A desaceleragio dos Recursos INAMPS para a Secretaria da Sadde, evi-
denciada a partir de 1989 e 1990, deverd trazer grande 8nus ao setor saiide ou um
compromisso alnda maior do Tesouro Paulista com a manutengio do nivel atual de
desempenho da drea.

() gasto per capita em satide

Como se pode ver na Tabela 5.24, a disponibilidade de recursos piblicos estaduais e fe-
derais para o Estado de 830 Paulo, obtida em 1988, representa um per capita de USS 65 (Do6-
lar médio de 1988), para uma populagdo estimada de 31,5 milhdes ¢ US$ 80 para 1989 com
uma populago estimada de 32,3 milhdes, segundo a Fundagéo SEADE.
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Tahela5.24
GASTO EM SAUDE EM SAQ PAULD
REPASSE INAMPS E RECURSO DO TESOQURO

19881989
{Em USS millio de (Y8
1088 1989

INAMPS  Tesouro® TOTAL INAMPS  Tesourn® TOTAL
C. govemam. (1) 4191 664.0 1.083.2 5069 G528 1.4597
. ambualator. () 5334 (3,0 5334 3216 0.0 327.8
Subtotal Y52.5 6640} 1,616.,6 1.034.3 Q528 FORT3
Internagles (3) 431,60 3.0 431.0 612.1 (L0 6121
TOTAL 1.383.5 664.0 2.047.6 1.646.6 4952.8 2.599.4
Total pahlico (1) 419,1 8640 10832 506.9 9528 1.459.7
Total privado (2+3) 964.4 0.0 964 4 1.139.7 0.0 1.139.7

Per capita {US$) 44 21 63 31 29 80

FONTE: Balango Geral do Estado.
Tabela de conversio SEP/CPO.
GTP/SES.
Elaboraghio; NEPP-UNICAMP,
* Bunglio Sadde {exceto cobertura FUNDES),
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Capitulo 6

Perspectivas para a década de 90

Neste capitulo fago uma andlise prospectiva do sistema de saide pdblico em Sio Paulo,
que compreende os seguintes quadros de projegdes:

- ProjegOes de necessidades de consultas e internagles por tipo de atendimento, para
todo o Estado e Regides Administrativas até o ano 2000.

- Projegdes de necessidades monetdrias para fazer face 4s necessidades de consultay e
Internacdes, tendo como referéneia o custo unitdrio dessas atividades, na rede pidblica,
para todo o Estado e Regides Administrativas até o ano 2000.

- Projeco da necessidade de ampliagdio da capacidade fisica face as necessidades de
consulsa, até o ano 2000.

« Projecdo de expansdo do rendimento das unidades ambulatorials, para atender as con-
sultas necessdrias sem expansdo de capacidade fisica até o ano 2000.

Demandas por consultas e internagdes até o ano 2060

A demanda por consultas' para o Estado de Sdo Paulo deverd expandir-se de 98,8 mi-
des em 1990 para 127,4 mithdes no ano 2000, totalizando 1,2 bilhdes de consultas necessd-
rias em toda década. Segundo o tipo de atendimento, 2 maior expansio de necessidades
ocorrerd em consultas para adultos, seguido das consultas em urgéneia € emergéneia — as

L. A demanda por consultas é calculada com base nas projeqfes de crescimento populacional € nos parimelros
de atendimento, explicitados em Anexo.
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mesmas deverdo expandir-se cerca de 47% e 31%, respectivamente, em 1) anos. Para os de-
mais tipos de atendimento: gineco-obstetricia, cirurgia geral, psiquiatria € especializada, as ex-
pansdes necessdrias situam-se em torno de 30%. Na chinica pedidirica € onde ocorre queda na
demanda, cerca de 4%, entre 1990 e 2000, Em niimeros absolutos as necessidades para clinica
médica (Satde do Adulto) passam de 31,6 milhdes de consultas necessdrias, em 1990, para
46,4 mithdes, no ano 2000; as consultas em urgénciz e emergéncia de 13,9 para 18,3 mithdes;
as de pediatria de 20,5 para 19,7; a5 de gineco-obstetricia de 11,9 para 15,6; as de cirurgia ge-
ral de 2.1 para 2,7; as de psiquiatria de 2,0 para 2,6; as de consultas especializadas de 16,5
para 21,7. Tais projecBes que coerentes com as mudangas no perfil demogrifico do Estado, si-
nalizam para um crescimento mais lento da populaciio, com declinio na razio de dependéncia
{propor¢do da populaydo menor de 15 anos sobre a populagio entre 15 e 60 anos), apontam
para a necessidade de serem priorizadas as acBes referentes 4 Saide do Adulto e do atendi-
mento de urgéncia/emergéncia, neste decénio. A Tabela 6.1 mostra essa situagio.

Por Regidio Administrativa, a necessidade de consultas, de 1990 até 0 ano 2000, configu-
ram tres tipos de situacio:

« regides que acompanham a expansdo de necessidades do Estado como um todo, com
taxas de expansdo acima de 20% e inferiores a 30%, para o conjunto de consultas. E o
caso das regides da Grande Sdo Paulo, Campinas, Litoral, Marilia, Sorocaba e Bauru;
regies que superam as taxas do Estado, atingindo uma expansdo necessdria de con-
sultas de mais de 50%, em seu conjunto: regides de Ribeirdo Preto, Sdo José do Rio
Preto € Vale do Paraiba;

- regites de baixa expansio de necegsidade, inferiores a 5%: regides de Aragatuba e
Presidente Prudente.

E perceptivel o movimento de desconcentragiio na demanda por consulta médica (Tabe-
iz 6.2) — a regido da Orande Sfo Paulo perde espago para outras regides do interior, € suas
necessidades de consultas, no decénio, sittam-se abaixo da taxa requerida para o Estado como
um todo,

A expansfo das necessidades nas Regides Administrativas do Estado, por tipo de atendi-
mento, também evidencia o crescimento mais acelerado da demanda por consultas em clinica
médica (Sadde do Adulto) em urgéncia e emergéncia, e decréscimo da demanda por consulta
Pedidtrica, na grande maioria das Regides Administrativas. A Tabela 6.3 calcula as taxas de
crescimento entre 1990 € 2000, por tipo de assisténcia, para as onze regides.

A andlise da Tabela 6.3 indica que as necessidades de necessidades, por tipo de consulta,
configuram trés sitnages:

Regides onde hd necessidade de expansdo de mais de 30% na década de 90, para as
consuitas de clinica médica: regifes da Grande Sdo Paulo, Baura, Campinas, Litoral,
Marilia e Sorocaba. Regides onde a necessidade supera 100%: regides de Ribeirdio
Preto, Siio José do Rio Preto e Vale do Paratba.

- Regides onde hd queda na necessidade de consultas para pediatria: regides da Grande
840 Paulo, Aragatuba, Campinas, Presidente Prudente, Ribeiro Preto e Vale do Parai-
ba. A maior expansio para esse tipo de atendimento serd demandada pela regifio de
Bauru (10%), sendo que para as demais regifes (Litoral, Marilia, S3o José do Rio Pre-
to e Sorocaba) as necessidades de expansio situam-se abaixo de 10%.

- As necessidades para o8 outros tipos de Atendimento (urgéncia/emergéncia, gineco-
pbstetricia, cirurgia geral, psiquiatria e especializadas) mantém taxas de expansfio bas-
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Tabela 6.1

PROIECAO DAS NECESSIDADES DE CONSULTAS MEDICAS POR ESPECIALIDADRE
ESTADOG DE SAC PAULO

1990-2000

{N? de consultas em mithares)

Clinica
Anos U,é%f::;f }(\:41;{(11};;2 Pediatria oil?;‘;;a ngz;ll 4 Psaiaeria  Especial TOTAL
1980 13.966,05 31.69558 2051824 1197090 212816 2.048.35 1653974 98.887.03
1991 1426994 3267964 2048494 1223138  2.17447 209292 16920471 10(LR53.37
1992 14.580,71 33.684,71 20.454.49 1249776 222182 213830 1728856 102.866,55
1993 14.898,53 34.711,30 2042687 12.770,17  2270,25 2,185,127 17665400 10492762
1994 15.223.54 135.7759,95 2040207 13.048,75 231978 223279 180350,771 107.037.64
19935 15.555,92 3683120 20.380,10 1333364 237043 228153 18444870 10919779
1996 16.043,34 38.550,30 2025866 1375143 244470 235302 19022810 112424726
1997 16.559.77 4036489 20.138,65 1419400 252339 242877 19.635.15] 11584470
1998 17,107,776 42.283,51 20.020,06 1466380 260690 250014 20.28492] 11947609
1999 17.690,14 44.315,55 1990288 1516298 269564 2.50455 2097545 123.337.14
2000 1830898 4647132 1978708 15.694.27 2.790,00 268546 20710417 127.4448.62
TOTAL 174.205,68 417.347.94 22.2774,04 149 310,15 2054563 25.550,17 206.558.16] 1.222.300.77

FONTE: NEPP-UNICAMP, 1990.
FUNDAP. Programa Decenal de Sadde, 1990,

Parfmetro: na faixa etdria 0-4: 6,0 consultas habitanies/ano;
nas demais faixas: 2.8 consultas habitantes/ano.
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Tabela 6.2
DEMANDA DE CONSULTAS MEDICAS
ESTADO DE SAO PAULO E REGIOES ADMINISTRATIVAS

1990-2000

(Em milhares)

Estado de  Grande . . .. Presidente  Ribeirfio  S#o José - Vale do

Ano S3o Paulo  Sie Paulo Aracatuba Bauru Campinas Litoral Marilia Prudente Prefo Rio Preto Sorocaba Paraiba
1990 O%.887.02 51.7809,20 1.63501 258761 12777243 498818 240302 207755 6.767561 3.455,38 590653 450441
1991 1 100.853.36 52.850,74 1.638,19 2.656,80 1304468 509702 244844 207854 6.87905  3510,18 605116 4.598,56
1992 1102.866,56 53.937,93 164140 272793 1332349 520842 249477 207957 6992635 3.36592 6.19953  4.694,95
1993 1104.927.63 55.05144 164464 280104 13.600.01 532244 254202 208062 7.10843 362262 6.351,75 4.793,62
1994 | 107.037.65 56.191,81 1.647.91  2.876,19 13.001,39 543915 23500721 208170 7722645 368029 650797  4.894.63
1995 {109.197,70 57.359.65 1.651,20 2.95344 14200,79 5.558,39 2.63936 208281 7.346,74 373895 6.668,15  4.99802
1956 11242425 58.37191  1.653,30  3.031,94 1446946 5.606588  2.69630 2.084,i2 804245 410183 681376  5.493.30
1997 111584472 5940356 1.65543  3.112,61 14743064 577534 275453 208547 B.BORS5 450177 696279  6.041.07
1998 | 119.476,09 6045496 1.657.38 319549 1502343 SRBE700 281408 208685 965197 494256 711531 6.646.86
1999 123,373,128 61.52648 1.695,775 328066 1530896 600092 287498 208826 103R0.61 543838 7271.3% 7.316,70
000 1127.448,64 6261850  1.661,95 336817 1560033 611715 293726 208971 1160259 508384 743113 &057.61

FONTE; NEPP, 1990,
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Tabelan.d

CRESCIMENTO DE CONSULTAS MEDICAS

POR ESPECIALIDADE

ESTADO DE SAO PAULO E REGIOES ADMINISTRATIVAS

DEcADA DE 80
{(Em %)
Estadode Grande . . . .. Presidente Ribeirfo  S3o José Vale do
B L n . ' " vy e

S30 Paulo S#o Paulo Aragatuﬁa aury - Campinas itoral Mailia Pradente  Preto Rio Preio Sorocaba Paraiha
Urgéncia/Emergéncia 31 23 3 32 24 24 24 2 77 77 28 83
Clinica Médica 47 36 9 41 34 34 32 8 112 110 a5 129
Pediatria ;) <7 -1t 10 -3 3 ] -12 -2 3 7 -1
Gineco-Obstetricia 29 23 3 32 24 24 24 2 T 77 28 853
Cirurgia Geral 31 23 3 32 24 24 24 2 77 77 28 85
Psiquiatria 31 23 3 32 24 24 24 2 77 77 28 85
Especial 31 23 3 32 24 24 24 2 77 77 28 85
TOTAL 29 21 2 30 22 23 22 1 71 wm’g’_ 3 26 79
Internacional 31 23 3 32 24 24 24 2 77 77 28 a5

FONTE; NEPP, 1990,



tante proximas das taxas encontradas para o conjunto das consultas por Regido Admi-
nistrativa.

» As necessidades de internagdes. para o Estado de $do Paulo, indicam uma demanda
de 3.8 mithSes de internagdes para 1990, ¢ 5,0 mithdes para o ano 2000, totalizando,
na década, 47,9 mithdes internagfes.

Por tipo de internacfo, a maior taxa de expansio na demanda ocorrerd em clinica médica
{Saude do Adulto) (46%). A pediatria tem taxa negativa (-3%), ou seja, no ano 2000, serd ne-
cessdrio um menor ndmero de internagdo nessa clinica. As demais internagBes (obstetricia, ci-
rdrgica e psiguidtrica) mantém necessidades de taxas de expansio semelhantes s requeridas
para 0 conjunto das internagdes (31%).

Pura as onze RegiGes Administrativas, temos:

- regides de maior necessidade de internagBes (taxas superiores a 70%): regides do Vale
do Paraiba, 5S40 José do Rio Preto e Ribeirdo,

- regides de necessidades préximas s taxas de expansio requeridas para o Estado como
um todo (31%): regides da Grande Séo Paulo, Baury, Campinas, Litoral, Marflia e So-
rocaba;

- regides de baixa necessidade: Aragatuba ¢ Presidente Prudente {menos de 5% de ex-
pansido requerida de internagio).

As Tabelas 6.4 ¢ 6.5 quantificam as necessidades de internagdes para o Estado, por tipo
de atendimento, ¢ para as onze regides administrativas.

Tabeia 6.4
PROIECAC DAS NECESSIDADES DE INTERNACOES
MEDICAS, FOR ESPECIALIDADE

ESTADO DE SAC PAULO
1996-2000
(N* de internacies em milhares)
Clinica
Anos Obstétrica  Cindrgica Psiquidtrica Médica  Pedidtrica TOTAL
1990 1.064,08 698,30 15286 131310 615,54 384399
1991 1.987.23 713,50 15629  1.35397 616,74 392763
1992 1.110.91 729,04 159,69  1.395,51 618,02  4.013.17
1993 1.135,13 744,53 163,17 14384 619,38  4.10064
1994 1.159.89 761,18 166,73 148148 620,81 4.190,10
1995 1.185,21 777,80 170,37 132586 622,33 428158
1996 1.222,35 802,17 175,71 1.397.08 61842 4415374
1997 1.261,70 827,99 181,37 167226 614,57 455788
1998 1.303.45 855,36 187,37 1.751,75 610,76  4.708.71
1999 134782 884,51 193,75  1.83593 606,99  4.869.00
2000 1.395.05 915,30 200,54 192524 603,28  5.039.61
TOTAL 1327281 871028 190797 17.290,13 6.766,83 4794804

Fowte: NEPP, 1900,
FUNDAP. Programa Decenal de Savde, 1990,
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Tabela 6.5

1990-2000

DEMANDA DE INTERNACOES MEDICAS
ESTADO DE SAQ PAULO E REGIOES ADMINISTRATIVAS

(Em milhares)
o |t Crle i Bunu Campins_Lioml_ Martia_eeie RD0 SR gy e
1990 384398 201706 6342 100,57 498,06 193,17 93,09 #0155 26220 134,23 227,16 173,87
1991 392763 206209 63,60 103,40 509,60 197,68 94 .96 80,66 266,98 136,51 233,89 177,86
1952 401281 2.10936 63,79 106,31 521,40 202,03 66,86 80,78 271,84 138 83 239,78 181,93
1993 4.100,66 215708 6397 109,30 533,48 207.03 98,80 #0.80 276,79 141,19 246,03 186,10
1994 4.190,10 2.20588 o416 112,37 545,83 211,87 10,77 81,00 281,82 143,539 252 .44 190,37
1995 428158 225578 64,34 115,53 558,48 216,82 102,79 81,12 286,95 146,03 25901 194,73
1994 441572 229815 64,48 118,73 569,71 221,22 105,13 #1.,25 315,79 1alva 265,05 Z18,25
1997 455787 2.341,32 64,62 122,03 581,18 22511 H¥7,32 81,37 347,53 177143 271,22 237,94
1998 47708, 70 238530 864,70 125,41 592 8% 230,29 109,96 81.50 382,46 145,58 27154 263,02
1999 486900 2.430,10 64,90 128,89 604,81 234,96 112,46 81.63 420191 215,59 284 001 200,75
2000 5.039,61 247575 6304 132,47 616,98 239,73 115,02 81.76 463,21 237,64 290,62 321,39

FONTE: NEPP, 1990.
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Tabhela 6.6

PROJIECAO DAS NECESSIDADES DE CONSULTAS MEDICAS POR ESPECIALIDAUE
ESTADRO DE SAQ PAULO

1990-2000

(B USRS mithan)

Clinica
Anos Uéi(:’::gid’/ ;iégl;‘; Pediatria Oﬁi?;t;:za Cg:;fll 8 Psquiatria  Egpecial  TOTAL
1988 181,00 410,77 26592 135,14 27,58 25,15 20348 121700
1989 18494 42353 26548 158,52 28,18 25,82 20895 1.247.39
1990 188,97 436,35 265,09 161,97 28,79 26,61 21528 128442
1991 19308 44986 264,73 163,50 29,42 27,19 21998 1.310,32
1692 197,30 463,45 264.41 169.11 30.06 2179 22486 1.337,27
1993 201,60 477,33 264,13 172.80 30,72 2842 22994 136532
1994 20782 499,61 261,55 179,22 31,68 28,07 23522 139453
1995 214,61 523,13 261,00 183,96 32,770 2975 240,72 142494
1996 221772 547,99 25946 190,04 33,79 30,33 24536 145115
1997 22926 574,33 25794 196,51 34,94 30,92 250,18 1.478.38
1998 237,30 602,27 256,44 203,40 36,16 30,34 255,19 1.306.65
1999 21943 53352 27105 185,79 33.65 32,18 26040 1.336402
2000 22399 54894 270,96 189,65 34,33 32,85 26381 1.566,33
TOTAL 2.574.74 603989 349758 217995 309479  377.62 305537 18.11994

Elaboragio; NEPP-UNICAMP, 1990,
Parimetro: na faixa etdria 0-4: 6.0 consaltas habitantes/ano;

Cuasto médio apurado consutia; USS 12 96,

nas demais faixas: 2.8 consultas habiiantes/ano.



Cencluindo, podemos dizer que 4 demanda para a década de 90, no tocante a consultas e
internagdes no Estado de Sio Paulo, revela que as expansdes necessirias situam-se em tormo
de 29% para o conjunto de consulias ¢ 31% para o total de internagBes. Por Regido Adminis-
trativa, as maiores expansdes, fanto em mimero de consultas quanto em internagdes, ocorrerdo
nas regides do Vale do Paratba, $30 Jos€ do Rio Preto 2 Ribeirfo Preto. Vale destacar o de-
Créseimo nas wxas de expansio da demanda para a Regifio Metropolitana da Grande S3o Pau-
fo em face das outras regifes do interior, o que configura uma enorme descencentragio da
demanda por consultas e internagdes médicas. _

Por tipo de atendimento, destacam-se o crescimento nas necessidades de consulta e in-
ternagdes em Sadde do Adulto. As nevessidades em consulta ¢ internagdo em pediatria sdo de-
crescentes para vanas regides do Estade e pars o conjunte do Estado.

A Enfuse por agOes referentes a Sadde do Adulto em urgéneia e emergéneia ¢ as tendén-
cias do perfil de morbi-mortalidade no Estado — no adulto séo mais freqlientes as mortes por
problemas cardiovasculures, neoplasmas ¢ violéncia — deverdo impor importantes mudangas
no tpo de atendimento de sutde prestado pela rede pablica. Esses tipos de patologias 330 mais
complexos de serem detectados ou tratados, propiciando 4 introdugdo de novos tipos de diag-
néstico e terapéutica, que necessitam de exames e teenologia de alto custo, equipamentos es-
pecificos € um sistema de prevengiio mais eficiente. Disso decorre uma mudanga no perfil e no
padrio do gasto publico em saude,

{) atendimento de urgéncia e emergéneia € realizado por prontos-soCorres € Como os
mesmos s30 esCassos, serd necessario a expansdo do sistema de urgéneia e emergéncia, dentro
dos sistemas locais de safide. Para isso, deve-se equipar um nitmero maior de unidades bdsi-
cas, bem como methorar a retaguarda hospitalar nas dreas periféricas, onde a oferta de leitos
hospitalares é escassa. Além disso serfo necessdrias melhorias do espago social urbano, nivel
de vida, emprego e renda, de forma a diminufrem as mortes por violéncia (homnicfdios, aciden-
tes de trinsito etc.).

Da mesma forma serdo necessdrias mudangas nos hdbitos alimentares ¢ culturais da so-
ciedade, ¢ de sua conscientizagio em eliminar ou diminuir sua exposigao aos fatores de risco.

Em estudo recente sobre o perfil epidemiolégico da populagfio paulista na década de 80,
Eduarde e Saboli {1990) afirmam;

levando-se em consideragfo 0 maior contingente de populagiio adulta € ve-
tha na década de 90, que estard demandando servigos mais especializados e
principalmente hospitalar, exatamente, pela auséncia na década anterior de
programas efetivos de prevengiio das doengas crdnico-degenerativas a nivel
ambulatorial, € que a politica de saide deve se reorientar, para que os servi-
¢os ambulatoriais, no menor prazo possivel, equipem-se e s¢ reordenem, no
desenho da referéncia ¢ da contra-referncia, methorando a assisténcia médi-
ca prestada {(prevengio/cura) pela rede bdsica ¢ incorperando e tornando
acessivel, através de unidades especializadas, o atendimento de maior com-
plexidade & populagio. A rede bdsica deve estar preparada para enfrentar
precocemente, acompanhar e controlar o cancer, a hipertenso, as diabetes e
as demais doengas crénico-degenerativas, seja através do controle dos fato-
res de risco no meio ambiente, seja acompanhando patologlas que desenca-
deiam quadros mais graves. Para isso, é fundamental que a rede disponha de
infra-estrutura adequada de apoio diagnéstico e terapéutica. Complementar-
mente, hd que expandir ou integrar a rede ambulatorial especializada para
atuar especificamente como centros de refer@ncia da rede bésica. Essas me-
didas permutirfo reduzir tanto as despesas com servigos arnbulatoriais de alto
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Custo, como o0 custos de internagdes por essas patologias, que sdo muito al-
tos, ¢ ineficientes para reduzir os problemas de sadde encontrados nesse pa-
drilo epidernioldgico.

Demanda por consulta e internacbes em unidades monetirias

Forarmn caleuladas ax necessidades de consultas ¢ internagles em termos de unidades mo-
netdriay, multiplicundo-se a demunda psio custo unitdrio de Lonsulm ¢ internagdo com base
nas planithas de custo do SUDS de Maud’.

Para 1960 serio necessdrios 1,2 bithSes de ddlares para cobrir o custo otal de consultas,
¢ 3.4 bilhdeys para o custo total de internacfes no Estado.

No ano 2000, o custe de consultas e internagBes ascende para 1,6 € 7,1 bithdes de déla-
res, respectivamente, mantendo-se inalterado o custo unitdrio do atendimento.

A partir desse levantamento foram feitas duas hipGreses:

a. necessidades de recursos para cobrir 50% das consultas e 20% das internagdes;
b. necessidades de recursos para cobrir 80% das consultas e 20% das internagdes.

As hipoteses foram levantadas com base no padriio médio de atendimente em consulta
do SUDS, em 1988 (cobertura de 50%), € na previsfo de expansdo para 80%; ¢ tendo em vista
que o SUDS cobre 80% das internages necessdrias — 20% por hospitais piiblicos (dos dife-

Tabela 6.7
PROJECAC DAS NECESSIDADES DE INTERNACOES
MEDICAS, POR ESPECIALIDADE
ESTADO DE SAQ PAULO

1950-2000
{Em US5H milhdo)
Clfnica

Anos Obstétrica  Cirdrgica Psiquidtica Meédica  Pediffrica TOTAL
1990 1.516.81 995.41 218,04 1L.B71L7Y 87744 547949
1991 154982 101707 222,79 1.92950 879,14 599472
1992 1.583.57 193922 227,64 1.989.26 880,97  5.720,65
1993 161809 1.061.87 232,60 2.049.88 882,90  5.845.34
1994 1.633,39  1.085,03 237,67 211181 884,95  5.972.86
1995 1.68949 110872 242,86 217507 887.12  6.103.27
1996 1.74242  1.143,46 25047  1.597.08 881,55  6.294,50
1997 179851  1.180,27 258,54 167226 876,04 649712
1998 1.858,03 1.219.33 267,09  L75L75 870,61  6.712,12
1999 1.921.28 1.260,84 276,18  1.83583 865,25  6.940,61
2000 1.988,60  1.305,02 285,86  1.92524 859,96  7.183.81
TOTAL 18.92000 1241625 271975 24.64656 9.64594 6.834849

FONTE: NEPP, 1990,

FUNDAP. Programa Decenal de Sasdide, 1990.
Par@mewo: (0,1 16 internagDes/habitante/ano.
Custo médio apurado consulta; US$ 1.425.47,

2. Custo médio apurado de consulta; USS 12,96,
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rentes nivels) e o restante pela rede privada contratada. Mas, como no gasto da Fungdo Sadde
de 1989, 0s recursos para o pagamento da rede privada — as AIHs — nfo tinham sido, ainda,
incorporado, pois ndo foi repassada ao Estado a hipStese de internagdo, fixou-se em 20%.

Na primeirs hipStese, em 1990, necessita-se de 1,7 bilhGes de délares e, no ano 2000, de
2,2 bilhes: nu segunda, de 2,1 bithdes, em 1990, ¢ 2.7 bilhdes, no ano 2000. Comparando es-
ses nGmeros com o gasto da Fungio Saade’, tem-se:

na primeira hipétese, o gasto da Fungio Sadde, em 1990, somente cobre 98% dos cus-
tos de consultas ¢ internagGes;

na segunda hupérese, cobre 804%. No ano 2000, as coberturas 580 de 75% e 62%, para
a primeira e seyunda hipdtese, respectivamente,

E importante ressaltar que o resultado estd baseado em custos de um sistema (ERSA de
Maud) que possivelmente nio reflete o universo do sistema. Por outro lado, o pagamento 2
rede privada estd bastante distante desse padriio de custos, o que ocasiona uma superestimagio
das necessidades financeiras do sistema’. Se supusermos que o SUS atende 50% da demanda
de consultas e 80% das internac0es, as necessidades financeiras ascenderiam a 5,0 bilhdes de
délares, em 1990. O valor gasto em internagGes, em Sdo Paulo, representou 612,1 milhdes de
dolares, em 1989, o que somado ao gasto da Funglio Sadde representa 2,3 bilhfes de ddlares.
Entio, tem-se um déficit projetado do sistemna de quase trés bilhdes de délares. Isso permite
avaliar o quio distante situa-se esse padrio de custos, do efetivamente operado pelo sistema, e
do padrdo de remuneragio dos servigos pagos A rede privada,

Qutro exercicio que pode ser feito € calcular a necessidade de recursos para esse decé-
nio, em funglio do gasto per capita em satde. Consideramos dois padrdes de gastos para o Es-
tado de Sdo Paulo:

. gastos per capitg de 80 délares;
« gastos per capita de 150 ddlares.

Na hipétese de gasto per capita de 80 ddlares, a necessidade de recursos atinge 2,6 bi-
Ihdes de dolares em 1990, e 3,49, no ano 2000. Para a segunda hipétese (150 dblares) as ne-
cessidades passam de 4,99 bithdes de délares, em 1990, para 6,34, no ano 2000.

Comparando-se com o gasto total da Fungfio Sadde, em 1989, tem-se:

- Na primeira hipdtese, o gasto da Fungéo Satlde 56 cobre 64% da necessidade de recur-
s0s, para 1990. No ano 2000, a necessidade financeira corresponde a 49% do gasto da
Fungiio Saade.

- Na segunda hipdtese, o gasto da Fungfo Saiide cobre 34% das necessidades, em 1990,
& somente 26% no ano 2000,

Cabe assinalar ¢ quanto estamos defasados do padrio de gasto em satde dos paises de-
senvolvidos — em média, 2.000 ddlares per capita — mesmo no Estado mais rico da Federa-
¢do, pois para atingirmos um gasto de US$ 150 por habitante, ao final da década de 90, deverd
ocorrer uma expansdo de guase quatro vezes no montante do gasto do Estado, em relagio a
1989.

3. Guasto da Fungdio Satde em 198%: 1,71 bilhdes de détares (dolar médio de 1988).
4, As consulias pagas & rede privada, no final de 1990, por tipo de atendimento, variam de Cr$ 185,79 a Crd
4,111,30; as intemagdes, por tipo de atendimento, de Cr$ 4.119,26 a Cr$ 57.731 .35,
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Tabela 6.8
COBERTURA DAS NECESSIDADES PRGIETADAS
EM CONSULTA E INTERNACAD
ESTADO DE SAC PAULO
19R9-2000

P . .
Custo projetado de  Custo projetado de Recurso ‘Qec“essﬁn{) Recurso :1ecefsér:() Percentual de Percentual de

Anos . : TotalC= Total D= ettura om C (%) cobertura em D (%

consultas (A} internagtes (B) (50%A) + (20%B) (80% A)+(20%B) coberura em C (%) coberiura em D (%)
1990 1,28 547 1,73 2,12 G804 8026
1991 1,30 5,59 1,77 2,16 96,15 78,78
1992 1,33 5,72 1.81 221 9397 76,99
1993 1,33 5,84 1,84 2,25 92,24 75,62
1994 1,38 3,97 1,88 2,30 50,23 73,98
1995 1,41 6,10 1,92 2,35 88,31 72,40
1994 1,45 6,29 1,98 2,42 83,73 70,31
1997 1,50 6,49 2,05 2,50 83,01 68,05
1998 1,54 6,71 2,11 2,57 80,49 66,05
1999 1.59 6,54 2,18 2,66 77,87 63,91
2000 1.65 7,18 2,26 2,76 75,19 61.68

FoNTE: NEPP-UNICAMP, 1990,
Fung#io Satde: 448,40 bilhdes de NCz3 de 1988/USS$ 1,71 bilhdes (dflar médio de 1988).



Tabela 6.9
PROJECOES E COBERTURA DO GASTO PER CAPITA

ESTADO DE SAQ PAULO
1990-2000
Anos § Populagiooml Y=80 US$ Z=150 USH W=Y/1T7{%) K=Z/1.7 (%)
15903 33.252.50 2,66 4,99 63.50 34,08
1991 3397610 272 5,16 62.54 33.36
1ug2 34,716,600 2,78 5.21 61,21 32,65
19493 35472730 2,84 3,32 5891 31,95
1994 36.246 50 2,60 5.44 58,63 3127
a3 37.03790 2.96 3,56 57,37 30,60
j9ua I8 U840 3,06 5,73 55.63 29,67
17 342800 3.15 391 53,90 28.74
18R 4.732.30 3.26 6.11 32,17 27,82
1999 42.119.40 3.37 6,32 50,45 26,91
20X 43,393.20 3.49 0,54 48,74 2600

FONTE; NEPP. 1990,
Fungdo Sadde (1986) USS 1,71 bilhdes (dotar médio de 1988).

Demanda de consulias X expansiao da capacidade fisica

Para o cdlculo do investimento em unidades bésicas de sadde, tomou-se como base prin-
cipal o déficit de consultas apurado em 1989°,

Os resultados obtidos indicam um déficit de 6.952.887 consultas, ou seja, 7,22% da
meta referencial de 96 milhSes de consultas, para todo o Estado, em 1989,

Constatou-se entdio que serdo necessdrias 330 novas UBS para cobrir o déficit acumula-
do em consultas at€ o ano 2000, que serd de 31 milhdes. O custo de construgio dessas unida-
des serd de 517 milhdes de délares que, somados a um custo projetado para a readaptagio €
muanutengiio das antipas Unidades de Sadde, na década de 90, eleva o patamar de recursos ne-
cessanios a 2,3 bilhGes de délares. O calculo indica que em cada ano dessa década deverfo ser
investidos 10% de tudo o que foi gasto em sadde, no Estado, em 1989, ou seja, o patamar de
investimento necessdrio € bastante alto, tendo em vista que significa manter a média da taxa de
investimento da década de 80 (ao redor de 10% do gasto total).

5. A sistemitica de cdlculo do défict constituin uma diferenca entre 8 meta referencial (populago X parimetros
de atendimento) e a Produgiio Potencial da Capacidade Fisica, A Produgdo Polencial da Capacidade Fisica €
avaliada com base no rendimento maximo da capacidade instaiada de ambulatGrios ¢ consultbrios existenics
no {inal de 1988, cuja {fonte foi a Secretaria da Saidde de Sdo Panlo, Sistera de Controle Orgamentiio (SCO).
O resultado desse procedimento indica a defasagem da rede piblica, em termos de capacidade instalada, e
relagho s necessidades reais de consulias da populacio. E importanse salientar que a produgfo real de con-
sultas da rede pdblica, em 1989, encontrava-se abaixo da produgfio potencial de capacidade fisica de 1988.
Iste decorre por virios tipos de limitago tais como: como falta de recursos humanos apropriados, deficiéncia
no gerenciumento das atividades ¢, até mesmo, falta de investimenio em manuicngdo ¢ readaptagio da rede
cristente.

Para o caleulo do déficit nos demais anos, a partir de 1990, toma-se como base o incremento de consultas do
ano (aplicaco dos padhmetros a0 incremento populacional do ano).

O céleulo do nimero de UBS adicionais a serem constridas € dado pela relag@o entre o déficit anual ¢ a ca-
pacidade de atendimenio de uma UBS. Os demais procedimentos metodoldgicos utilizados estio explicitados
em Anexo,
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Tabela 6.10
DEFICIT DE CONSULTAS MEDICAS
EM RELACAO A PRODUCAO POTENCIAL

DE CAPACIDADE FISICA INSTALADA DA REDE PUBLICA

ESTADO DE SAD PAULO

1989
Cfp";’g‘é‘il‘; Fg;‘ii’:ﬁf‘é) Meta referencial® (D) Déficit (C-D) (%) (C-DY/D

Urgéncia/Emergéncia 1.364.164 13.886 860 12522696 -90,18%
Clinica Médica 22,406,522 31.415.237 BO0R715  -28.68%
Pediatria 33,412,560 20.673.542 12739018 61,62%
Gineco-Obstetetricia 13.823.425 11.757.542 2065883 17.57%
Psiquiatria 4.108.120 2,036,744 2071376 101,70%
Especialidades 14.181.322 16.479.076 -2.297754 -13,94%

TOTAL 89.296.113 96,249.001 6052888 0-7.22%

FoNTE: SES/GTP.

FUNDAP. Programa Decenal de Sagde, 1990,
a. A produgio potencial de capacidade fisica € avaliada com base no rendimento méximo da capacidade instalada

existente no final de 1988,

b. O item “cinwgia geral” foi distribuido proporcionalmente pelas metas das demais especiafidades.
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Fabeln .11
NECESSIDADE DE INVESTIMENTO EM UNIDADES
BASICAS DE SAUDE PARA REALIZAR A META
REFERENCIAL DE CONSULTAS MEDICAS

ESTADO DE SAQ PAULO

1989-2000
Meta Déficit ) . t Investimento {mithares)
Angs | Feferencial anual* Strug 0 L
' {consultas) {consultas) UBS UBS Custo Readaptagio/ Custo
(A) (B) {(B/A) necessiriag manutengiio total
{H (2) (3)

1989 96.249.000  (6.952.887) 7,22 72 e 0 200.651,53 2(41.651,53

1990 99.106.240  (2.857.240) -2,88 30 — Gf 20065153 200.651,53

1991 101,104,360 (1.998.120) -1.98 21 14 22.935,17 2(41.651.53 223,586,770

1992 103.183.960  (2.079.600) =202 22 22 34.100,61 202,326,13 236.426,74

1993 105.348.880  (2.164.820) -2,06 23 63 98.413,90 111.075,79 209.489,69

1994 107.602,720  {(2.253.840y -2,09 23 50 78.782,20 11826143 197.043,63

1995 109.949.400  (2.346.680) ~2,13 24 47 73.870,03 124.013,67 197.883,70

1996 111.971.560  (2.022.160) -1,81 21 40 63.722.75 129.407.25 193.130,060

1997 114.071.960  (2.100400) -1,84 22 22 34.441.,68 134.059,93 168.501,61

1908 116.253.720  (2.181.760) -1,88 23 23 3577580 136.574.67 172.350,47

1990 118.520.320  (2.266.600) -1,01 24 24 37.166.97 139,186.82 176.333,76

2000 120.875.120  {2.354.80{) ~1,95 25 25 38.613.25 141.900,55 180.513,80
TOTAL | 1.304.237.240 (31.579.007) -2,42 330 330 517.822,36 1.838.760,83] 2,356.583,19

FoNTE: SES/Centro Técnico de Engenharia (CTE).

SES/Grupo de Geréncia Hospitalar (GGH).

FUNDAP. Programa Decenal de Satde1990.
* Deficit de 1989; déficit de capacidade fisica instalada,
Demais anos: consultas necessdrias ano anterior + incremento consukias do ano.
LInidades a serem construidas = Déficit anval / Capacidade de atendimento de 1 UBS média
(1) Essas UBS sfo necessdrias para cumpric 2 meta referencial, mas serfio construfdas no decorrer da década, conforme cotuna (2).
(3} Custo Construgiio: ndmero de UBS X Custe Construgiio | UBS {construgio civil + equipamenio).
{4) Readaptacio/manutengio: nlimero de UBS do ano anterior X indice de depreciagao.



Necessidades de consulta X rendimento da capacidade fisica

Nas Tabelas 6.12 e 6.13 estdo projetadas as necessidades de consultas versus a capacida-
de fisica. Se cada unidade trabalhasse com o rendimento mdximo esperado (96 mil con-
sultas/ano por unidade), s6é seriam necessdrios 1.259 centros de saide, em todo o Estado. Se o
rendimente fosse 0 muiximo alcangado na década de 80 (16.580 consultas/ano por unidade),
seriuin pecessdrios 7,424 centros de satde. A capacidade fisica do Estado, em 1990, ¢ de
5.350 unidades e até o ano 2000 prevé-se uma ampliagdo para 3.418. Portanto, s¢ o rendimen-
to ndo se alterar € a expansio de capacidade for a prevista, ocorrerd um déficit de 2.158 unida-
des. Entretanto, se o rendimento for o mdximo, ocorrerd um superdvit de 4.006 unidades.

Em face das necessidades de consulta ¢ da capacidade fisica existente (com a ampliagio
previstd), projetou-se o creseimento necessdrio, no rendimento dos ambulatérios, para realizar
essay Mmesmas consultas sem ampliacfo da capacidade fisica. O resultado € o seguinte: o rendi-
mento deverd subir de 16.280 consultas/ano, por unidade, para 35.364 consultas/ano, expan-
dindo-se & uma taxa uniforme de 27,6% 4o ano.

E evidente que deverio, entiio, ser priorizados o8 investimentos em instrumentos que
elevem a produtividade do sistema, pois a simples expansio da capacidade fisiva, além de im-
plicar um gasto anual de 230 milhdes de dolares até 1990 (10% do gasto em saiide de 1989),
nao Impord, por 1550 s, novos parimetros operacionais a rede.

Tabels 6.12
COMPARACAO DAS PROJECCES DE RENDIMENTO
ESTADO DE SA0 PAULO
1990-2000

Consultas  Capacidade  Capacidade  Capacidade Déficit(d)= DEficit (5)=
projetadas* tedrica {13 real (2) instaiada (3) (I(H {23-(3)
1990 98.887.03 1.030,07 6.074,14 3.358.00 -2.327.93 2.716,14
19491 100.853,37 1.050.56 6.194,92 3.402,00 -2.351.44 2.792.92
1992 102.866,55 1.071,53 6.318.58 3.418,00 -2.346,47 2.900,58
1993 104.927,62 1.093.00 6.445,19 3.418.00 -2.325,00 3.027.19
1994 107.037.64 1.114,98 6.574,79 3.418,00 -2.303,02 3.156,79
1995 109.197,70 1.137,48 6.707.48 3.418,00 -2.280.52 3.28548
1996 | 112.424.26 1.171.09 6.905.67 3.418,00 ~2.246 91 3.487.67
1997 | 115.844,70 1.206,72 7118717 3.418,00 -2.211,28 3.697,77
1998 119.476.09 1.244.54 7.338.83 341800 -2.173 46 3.920,83
1599 123.337.18 1.284,76 7.575,99 3.418,00 -2.133,24 415799
2000 127.448,62 1.327,59 7.823.54 3.418.,00 -2.090,41 4.410,54

FONTE: NEPP-UNICAMP, 1990,
(1) Capacidade fisica necessria com rendimento tedrico,
Parfimetros tedricos de rendimento: § X 12 X 4 X 250 = 96.000 consultas/ano.
{23 Capacidade fisica necussaria com rendimento miximo real.
Rendimento mdximo real do sistema, pa década de 80, foi de 16.28( consulias/ano,
(3) Capucidade instalada no final de 1989,
(4) Supenivit de centros de satde com rendimento tedrico,
{5) Délicit de centros de sanide com rendimento real.

ANOS
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Tabela 6.13
AUMENTCO DE RENDIMENTO DO SISTEMA DE SAUDE
SEM AUMENTO DA CAPACIDADE INSTALADA
1990-2000

Anos Consultas  Capacidade Rendimentc Rendimento Aumeniode  Taxade Taxa rel. Taxa de
OS5 1 projetadas instalada reat” projetado”  rendimenio  aumento anual aumenio dnico

1990 98.887,03 3,358 16.280 29.448,19 13.168 80.89 81,29 27,61
1991 | 100.853,37 3.402 16.280 29.645,32 13.365 82,10 1,50 31.09
1992 | 102.866,35 3418 16.280 30.095,54 13.816 84,86 4,92 27,61

1993 | 104.927,62 3418 16.280 30.698,54 14.419 88,57 9,30 27,61
1994 | 107.037.64 3.418 16.280 31.315,87 15,036 92,36 14,18 27.61
1995 | 109.197,70 3.418 16.280 31.947.83 15.668 96,24 18,98 27,61
1996 | 112.424,26 3.418 16.280 32.891,83 16.612 102,04 26,15 27.61
1997 | 11584470 3.418 16.280 33.892,54 17.613 108,19 33,75 27.61
1998 | 119.476.09 3.418 16.280 34.95497 18.675 114,71 41,82 27,61
1999 | 123.337.18 3.418 16.280 36.084,61 19.805 121,65 50,40 27,61
2000 ;] 127.448,62 3.418 16.280 37.287,48 21.007 129,04 59,53 27,61

FonTE: NEPP-LUINICAMP, 1594,

a. Rendimento maximo real do sistema na década de 80.
b. Consultas projetadas divididas por capacidade instalada,



Cendrios alternativos

Os quadros de projegdes indicam, resumidamente, que:

as demandus por consultas e internagfes tendem a desconcentrar-se, crescendo mais
no interior do Estado do que na Regifio Metropolitana de S4o Paulo;

- ganham espago nas atividades de saiide as agtes referentes & Saiide do Adulto em ur-
géncia e emergéneia, implicando custos mais altos para o sistema;
para um padrio de gasto de 150 ddlares per capira mais compativel com ¢ novo pata-
mar de gasto imposto pelo perfil epidemiolégico da populagio, as necessidades finan-
ceiras ascendem a quase sete bithdes de délares no ano 2000, quaro vezes o patamar
de gusto em satide, no Estado, em 1989,

a necessidade de investimento para a década de 90 ainda € expressiva, ao redor de 233
milhGes de ddlares ao ano — 10% do gasto em savde, no Estado, em 1989;

- pode-se substituir investimento em capacidade fisica por aumento em produtividade
— ay necessidades para a década de 90 sio de que haja uma duplicacio no rendimento
médio das unidades ambulatoriais {(de 16 para 35 mil consuitas/ano por unidade) para
compensar umg ndo-expansdo da capacidade fisica.

Essas indicagdes terminam por colocar para o sistema de saidde alguns novos desafios,
quais sejam: atender adultos e anmentar a cobertura em urgéncia e emerg€ncia, cutdar das
doengas do desenvolvimento; combinar preventivo € curativo, em que 0 preventivo atue de
forma mais eficiente: desenvolver politicas de recursos humanos, que impliquem saltos de
produtividade: aumentar o rendimento médio dos servigos, através da ampliagdo das horas de
atendimento ¢ da readequacfio dos centros de sadde {ampliagdo do nimero de consulidrios
etc.); criar wecanismos institucionals de integracdo dos servigos mais eficientes; implementar
a municipalizaglio com instrumentos que superem a simples forma convenios; adotar sistemas
gerenciais para o nivel local que permitam o aprofundamento do processo de descentralizagao
de forma a dar conta das especificidades regionais e do processo de desconcentragiio de de-
mianda; expandir os mstrumentos de captagdo de recursos para satide; redefinir os parimetros
de relacionamento com o setor privado, inclusive os financeiros, de forma a propiciar uma in-
tegragfio de complementaridade com o mesmo.

Pode-se dizer, em resumo, que dimingirfo os riscos da populagio em adoecer e morrer,
caso o sisterna de saide combine agdes que atwem tanto sobre as doengas do subdesenvolvi-
mento guanto sobre as do desenvolvimento de forma mais eficiente ¢ efetiva. Para 1sso o Esta-
do deverd expandir, ainda, a rede de dgua e esgoto, principalmente nas periferias das grandes
cidades de forma a diminuir o risco de doengas evitdveis por saneamento. Reduzir as causas de
mortes infantis perinatais, implementando a assisténcia médica 3 gestante na rede ambulatorial
¢ melhorar o atendimento hospitalar ao parto € ao recém-nascido. Por Gltimo, introduzir na
rede bdsica atendimento em pediatria e puericultura, condutas para ¢ controle das doengas res-
plratdrias, terapias de reidratagfo oral, controle da desnutrigio, manutengio do programa de
rotina e intensificagfo da cobertura vacinal nas dreas de risco, vigilincia das doengas transmis-
stveis e vigilancia sanitdria.

Segundo Eduarde e Soboll (1990),

modelo de sadde para a década de 90 nfio deverd prescindir de conjuntos
hospitalares; ao contrdrio, a retaguarda hospitalar deverd fazer parte inte-
grante do sistema de satide, mas de forma racionalizada ... propde-se, no que
se refere & estrutura dos servigos de satide, melhorar a qualidade da assistén-
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cia médica em geral (ambulatorial e hospitalar), € em particular, reorganizar
a rede ambulatorial, estabelecendo uma nova hierarquizagio e complexidade
de suas unidades. A rede bdsica por sua vez deverd ter um papel de prevea-
¢do ¢ cura, assumindo, portanto, nma nova tipologia de organizacfio de seus
servigos £ reaproveitando sua capacidade fisica e de pessoal para as agdes
mais consistentes. A crise atual do setor de sadde geralmente expressa de
formu mais veemente pela crise do setor hospitalar, nada mais € do que o re-
flexo da ineficiéncia das prdticas ambulatoriais de prevengiio e cura, ao lado
de um aumento proporcional de uma populagdo adulia € em processo de en-
vethecimenio.

Portanto, para que iss0 ocorra, o sistema deverd atuar de forma a implementar os novos
desafios, Entretanto, os mesmos s6 poderdo ser implementados tendo em vista o contexto eco-
némico ¢ politico décady de 80, em nivel estadual e nacional.

0 Estado de Sio Paulo deverd defrontar-se na década de 90 com virias dividas do ponto
de vista do seu desenvolvimento econdmico, polftico e social. A década de 80 caracterizou-se
«omo sendo a da crise econdmica com interiorizagiio do crescimento, com perda relativa da re-
gilio da Grande S3o Paulo no total do produto industrial, Do ponto de vista demogrifico, hou-
ve retragdio no crescimento, mas fol significativo o movimento migratdrio para o Estado. Cabe
observar que a desconcentrago econdmica fez-se acompanhar de desconcentragdo demografi-
ca, implicando sérios problemas para as novay regides metropolitanas de interior (de abastec:-
mento de dgua, saneamento, transporte, habitagdo ete.). Do ponto de vista social, a despeito da
¢rise, e bastante influenciados pelos ciclos eleitorais, expandiram-se 0s servigos sociais, o que
ocusionard, para a década de 90, necessidades em investimentos de tipo mais “fino™ que re-
dundem em maior efetividade nas agGes a serem implementadas.

Como tendéncia geral deverd, prosseguir o processo de descentralizagio das atividades
econdmicas da Grande S3o Paulo para o interior nos anos 90.

Quanto aos cendrios para a politica de sadde, esta estard na dependéncia do crescimento
dos recursos do Tesouro para o gasto em sadde, tendo em vista o recuo nos recursos federais,
Além disso, ela precisard da maior disponibilidade do Estade em imprimir novos par@metros
de atuacdio, de forma a manter constante o processo de reforma e reestruturagdes da década de
&0, a0 tado de programas institucionais inovadores ¢ visando a drea de recursos humanos. Por
outre lado, a continuidade do processo de municipalizagiio pode vir a neutralizar também os
efeitos de uma crise mais séria no setor satide. A despeito do cendrio federal, o que nos parece
rals importante no momento € vincular mais os caminhos das politicas de sadde & capacidade
dos Estados e dos Municipios de imprimirem curso préprio a elas, mesmo porque 4 tendéncia
de descenmralizagdo mais geral no Estado certamente favorecerd uma maior autonomia des ni-
veis focals.
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Conclusao

Esta Conclusiio apresenta um balango das tendéncias da politica de satide nos anos 80,
apalisando a questdo especifica da municipalizagdo no Estado de S&o Paulo ¢ os himites im-
postos pura o desenvolvimento do sistemna estadual de saiide.

Comeo vimos, a drea de satide, no Estado de S3o Paulo, nos anos 80, foi alvo de profun-
das modificages, Do ponto de vista mnstitucional, processaram-se reformas ¢ restruturagOes
gue conformaram, ao final da década, um novo modelo de atendimento, com as seguintes ca-
racteristicas: formato regionalizado e descentralizado para a organizagio dos servigos, confor-
me niveis hierdrquicos de atendimento; integragio das agdes de safide; e privilegiamento do
nivel municipal e/ou local. Sdo expressdes desse movimento, como ressaitamos, a formulagdo
e 4 implementugio do Programa Metropolitano de Satde, em 1983; 4 politica de municipaliza-
¢do implementada a partir de 1984; a criagdo dos Escritérios Regionais de Sadde (ERSAs), em
1986: ¢ a implantagdo do SUDS/SUS em S3o Paulo, a partir de 1987.

A década culmina com a defini¢do, pela nova Constituicdo do Estado de Sdo Paulo, em
1989, da sadde como um direito do cidaddo e dever do Estado. Esta Constituigio também es-
tabelece que a saide deve ser oferecida preferencialmente ¢ de forma direta pelo poder pdbli-
¢o, em um sistema nico. Além disso, a relagfio com o setor privado deve ser normatizada por
coniratos ou convénios de direito piblico, dando-se preferéncia 4 participagdo de entidades fi-
lantrépicas e sem fins lucrativos. A Constituigdo do Estado reforgou o sistema dnico definido
emn nivel federal, em 1988, e criou Conselhos Estaduais e Municipais de Sadde, com participa-
¢o de usudrios para elaborar e controlar as politicas de satide, bem como formular, fiscalizar e
acompanhar o sistema. Pela Constituicio, o sistema deve se organizar de acordo com as se-
guintes diretrizes: descentralizagio, com direcdo tinica no Estado € em cada municipio; muni-
cipalizagiio dos recursos, servigos ¢ a¢fes, segundo critérios a serem estabelecidos em lei;
integragio das agdes; universalizagfo; ¢ gratuidade.
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As modificagdes, entretanto, ndo se limitaram ao aspecto institucional, Também se veri-
ficou uma expressiva expansio da capacidade instalada dos servigos publicos de savde, princi-
palmente na segunda metade da década: entre 1980 e 1989, o ndmero de estabelecimentos
publicos sem internacdo cresceu cerca de 150%, com prioridade nos investimentos na Regido
Metropolituna de S8o Paulo. A oferta de servicos, no entanto. continuou se distribuindo de
forma desigual: em 1989, na regidio da Grande Sfo Paulo. havia um centro de safide para cada
20 mil habitantes; nas demais Coordenadorias Regionuis de Sadde (CRS), o indicador variou
de 5 a ¥ mil habitantes para cada centro de satde. Quanto & relugiio leitos por mil habitantes, o
maior indicador (7,22) foi encontrade na CRS-3 (regiio de Ribeirdo Preto) e o menor {2,87),
i URS-1 {regifio du Grande Sio Paulo). Apesar disso. até mesmo ¢ menor voeficiente foi su-
perior 4o purhmetro de 1.8 leitos por cada mil habitantes, fixado pelo nivel federal. Cabe sa-
lientar que os 2,87 leitos por mil habitantes da Regidic Metropolitans de S3o Paulo estavam
coneentrados na dres central do municipio de Sdo Paulo, o gue revela yue 4 relagfio leitos por
mil habituntes distribuiu-se de forma bastante desigual entre os diferentes municipios da Gran-
de Sio Paulo e mesmo enwre os distritos da capital.

A partir de 1943, 4 produgio de servigos, consultas e internagOes atingiu oy parfimetros
de necessidudes da populagio (2,8 consultas habitante/ano). Em 1989, o setor ptblico passou a
ser responsdvel pela metade do total de consultas no Estado e por cerca de 20% do total das
mternagles (nas redes de hospitais dos nivets federal, estadual e municipal). A produgdo do
setor privado foi decrescente na década e tornou-se visivel a sua desvinculagdo em relacio ao
sistemna publico, Tal tendéncia jd se observava, em Sdo Paulo, com a diminuigdo da produgio
dos servigos da rede contratada do INAMPS e o crescimento, at€ 1987, da rede conveniada,
em que se incluem os servigos pablicos. A partir de 1987, o SUDS/SUS reforcaria essa ten-
dencia, com um forte declinio da participago das redes contratada e conveniada na produgiio
de consulfas,

Os indices de cobertura do SUS, se desmembradoes regionatmente e por tipo de Progra-
ma de Sadde, ainda apontam para um guadro de distorgfo e de caréncias. Em 1988, em todo o
Estado de Sdo Paulo, os Programas de Saide da Crianga, da Mulher e do Adulto atingiam co-
berturas de, respectivamente, 50%, 41% ¢ 36%, enguanto na Regidto Metropolitana de Sdo
Paulo ocorriam as coberturas mais baixas (respectivamente, 41%, 33% ¢ 21%).

Do ponto de vista dos recursos humanos em satde, o Estado de 530 Paulo apresentou,
entre 1984 ¢ 1989, um crescimento do nimero de funciondrios da Secretaria de Satde de qua-
se 5(1%. Houve, também, mudanga significativa no regime de trabalho dos servidores da SES:
em 1984, os celetistas — isto €, os que sdo contratados de acordo com a Consolidago das
Leis do Trabalho (CLT) — representavam 5% do nimero total de servidores e, em 1989, 60%.
A expansdo dos celetistas fez-se com base nos recursos AIS/SUS e significou uma maior flexi-
bilidade nas politicas de recursos humanos, na medida em que tais servidores podem ser mais
faciimente contratados, transferidos ou mesmo dispensados.

Os recursos financeiros para as agdes de satdde foram crescentes na década. A participa-
¢do da Fungdo Saide no total do gasto de Estado cresceu de 5,1%, em 1980, para 12,7%, em
1989, A Fungdo Sadde cresceu de forma significativa a partir de 1983, refletindo as mudangas
entdo em curso — as AlS, o PMS e o SUDS —, e ganhou espago na drea social em detrimento
de outras fungdes socials: enguanto o gasto com a drea soclal manteve aderéncia as taxas de
gvolugio da despesa do Estado, a Fungiio Sadde crescen em proporgles bem maiores, Ao lon-
go da década, todo o incremento real verificado na Fungdo Satde foi canalizado pela Secreta-
ria da Satide, exclusivamente para a Administracio Direta, privilegizndo, portanto, a atengéo
primdria em seus ambulatdrios, em detrimento dos grandes hospitais da Administragio Indire-
ta. As fontes de financiamento da Secretaria da Saide — recursos do Tesouro ¢ do FUNDES
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~— {iveram suas taxas de participagdo alteradas de forma significativas. Assim, a taxa de parti-
cipagdo do FUNDES saltou de 0,5%, no infcio da década, para 60%, em 1988. Com os recur-
s0s do Tesouro paulista ocorreu o contrdrio, embora a sua participagdo com as transformagdes
na drea da saide tenha sido fortemente estimulada pelos programas de investimentos propicia-
dos pelo PMS ¢ pela prépria politica federal (SUDS/SUS): assim, em termos reais, 0§ recursos
do Tesouro cresceram mais de 100%, ao longo da década. Mas a tendéncia A desaceleracio
dos recursos do INAMPS pura a Secretaria da Sade, evidenciada em 1989 e 1990, pode vir a
trazer — como de fato trouxe — um grande 6nus ao setor ou um comprometimento ainda
maior do Tesouro com a manutengBo do nivel atual de desempenho na drea.

Na demanda também ocorreram modificagdes: o perfil epidemioldgico alierou-se nos
anos 80 com a reducio du mortalidade das doengas consideradas “evitdveis”™. Para a populagio
do Estado, destacaram-se como principais causas de mortalidade as doengas do aparelho circu-
latdrio, us causas externas, os neoplasmas, as doengas do aparelho respiratério e as afecgBes
perinatais — o que € um padrdo mais préximo do das regifes desenvolvidas. Apesar disso,
Mesmo com um aumento proporcional dos ébitos pelas doengas consideradas “mais dificil-
mente evitdveis”, entre as quais 2 maior parte dos neoplasmas e das cardiovasculares, cerca de
4% dos Sbitos registrados ainda eram por “doengas evitdveis”, destacando-s¢ o aumento da
participagio dos ébitos por “doengas evitdveis mediante medidas mistas”, que incluem as vio-
€ncias e as doengas respiratdrias. A redugfio da mortalidade infantil no Estado foi de quase
5%, na década, baixando para menos de 30 por mil nascidos vivos. Assim, o quadro de mor-
talidade constituiu-se de &bitos por causas evitdveis com maior incidéncia nas faixas mais jo-
vens {o que € um trago mais caracteristico das regides carentes); pelas violéncias na idade
adulta; e pelus cronico-degenerativas nas idades mais avangadas (mais tipico das dreas avanga-
das},

Trés tendéncias

O conjunto desses dados permite tragar algumas tendéncias da drea de sadde em Sio
Paulo, verificadas até o final dos anos 80.

A primeira tendéncia aponta para a modificac®o da Idgica de atuagiio do sistema
estadual de saiide, transferindo para a Secretaria Estadual de Sadde o eixo da aten-
¢do médica no Estado. A atengio individualizada passou a ser concebida pela SES
ermn urna estrutura descentralizada e regionalizada.

Na década de 80, os grandes temas na 4rea de satide haviam sido a incorporagdo da as-
sisténeia médica pelo setor piblico e a descentralizag@o e a municipalizagfo dos servigos. A
incorporagio da assisténcia médica pelo setor piblico em S&o Paulo, entretanto, foi um longo
processo iniciado antes do surgimento do SUS, desde a definig@io dos Programas de Sadde
para a rede bdsica. Mas o modelo da programagciio, que comegou a ser implantado em 1974,
visando o atendimento individualizado, encontrou dificuldades de implementagfo até 1983,
quando as AIS, o PMS e 0 SUDS passaram a financiar os instrumentos da SES para empreen-
der essa importante mudanga: melhor remuneragiio dos médicos em relagiio a outros profissio-
nais de nivel superior; incentivo aos aumentos de produtividade na rede; ¢ centros de sadde
mais bem equipados.

Quanto & descentralizagio, na década de 80, aprofundaram-se as propostas nesse senti-
de, que j& estavam parcialmente presentes na estrutura da SES desde o final dos anos 60,
quando se regionalizaram os centros de satide do Estado com a criagdo dos Departamentos €
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Distritos de Sadde. Assim, em 1985, emergiram o modelo do Programa Metropolitano de Sad-
de e as figuras dos médulos de satde, €, em 1986, novo passo foi dado com a criagdo dos
ERSAs ¢ a regionalizagdo de todos 05 servigos da Secretaria — centros de satde, hospitais e
rede laboratorial. Mas foi com o surgimento do SUS que se asseguraria a meta de comando
dnico sobre uma drea de satde, integrando, entfio, niio apenas os servigos de sadde estaduais
vome os dos demais niveis governamentais e do setor privado.

No final dos anos 80, porém, surgem novos desafios. Os ERSAs nilo conseguem se efe-
tivar como instdncia politica de coordenagio dos servigos em nivel regional, pois, com a mu-
nicipalizagio, o novo parceiro — as prefeituras municipals — passa a dominar as Comissdes
Interinstitucionais de Satde e a estabelecer canais préprios de comunicagiio com o nivel cen-
tral da SES. Além disso, muitas vezes, o setor privado simplesmente boicota o SUS ou utifiza
os prefeitos municipais como porta-vozes de seus interesses. Os ERSAS também passam, is
vezes, por dificuldades na constitoigio das instincias téenicas, devido 4 auséneia de condigdes
materiais, que viio desde a insuficiéncia quantitativa de recursos humanos até a auséncia de as-
sessoramento €enico do nivel central. Muitas vezes, os ERSAs e as proprias instancias de
coordenagdo passam a exercer meros papéis burocrdticos. Com isso, o processo de descentrali-
Zagdo torma-se apenas formal, € passa a ocorrer novo tipo de centralizagdo a partir do contato
direto dos niveis centrais do sistema com os prefeitos municipais, Cabe salientar que o proces-
50 de recentralizacio iria se fortalecer ainda mais, com o estabelecimento, a partir de 1991, de
convénios diretos entre os municipios ¢ o nivel federal para o repasse dos recursos SUS.

Quanto & municipalizagio, os convénios que a definem representam mecanismos frageis
de sustentaglo do sistema piblico de saiide, pois constituem-se em meros repassadores de re-
cursos £ nido explicitam critérios técnicos e operacionais. [sso torna possivel a ingeréncia de
critérios politicos na negociagio de recursos, reforgando, portanto, o grau de heterogeneidade
na prestagio de servigos.

A segunda tendéncia observada € a de que a rede estadual apareihou-se para tal
transformacgdo; ampliou a capacidade fisica e a prodngo, contratou recursos hu-
manos e expandiu o gasto em satide. Tal expansio concretizou-se pelos aportes de
recursos transferidos do nivel federal via AIS e, depois, SUDS/SUS; pelo emprés-
timo do Banco Mundial para o PMS; e, mais importante, pela decisdo pelitica do
Estado de Sao Paulo de expandir os recursos do Tesoure para a drea de saude, di-
ferentemente do ocorrido em outras unidades da Federagdo.

A expansiio material, no entanto, deve estar limitada pelo rebatimento dos niveis de in-
vestimento no gasto total de custeio: preve-se que para cada unidade monetdria a ser investida
deve haver um aumento de aproximadamente 0,7 no gasto de custeio, & excegdo do gasto com
pessoal. Por outro lado, de 1987 a 1989, o incremento da despesa de custeio do SUS em rela-
¢do 2 tramsferéncia de recursos federais foi deficitdria: em 1989, o decréscimo nas transferén-
ciag federais exigiu uma contrapartida do Tesouro da ordem de 50%.

A terceira tendéneia refere-se a uma nova relagfio estabelecida, no Estado de Sdo
Paulo, entre o setor pblico € o setor privado.

O setor privado lucrativo, contratade pelo INAMPS, diminuiu a sua participagio na
oferta total de consultas no Estado de S8o Paulo, de 1980 a 1987 e, especialmente, de 1983 a
1987: em 1983, o setor contratado era responsdvel por 52,9% do total de consultas ofertadas
pelo INAMPS, ¢, em 1987, por 30,8%. A partir do SUS, o decréscimo do setor privado lucra-
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tivo no total de consultas ofertadas fot ainda maior: em 1988, do total de consultas ofertadas
no Estado pelo SUS, pouco mais de 10% foram prestadas pelo setor contratado e conveniado.

Desse modo, parceta significativa do setor de medicina privada desvinculou-se do setor
ptiblico. A parcela que continuou mantendo vinculos com o sistema pablico expandiv-se na
oferta de Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADTS) e de consultas de especialida-
des: em 1983, do total de ambulatdrios da rede privada em Sdo Paulo, 70% eram ambulatdrios
de especialidades. Com tal desvinculagdo, esse segmento retornou para a prestagdo de servigos
a quem possa pagar servigos médicos, exigindo, portanto, atendimento diferenciado — em ra-
pidez, uso de tecnologia etc. — dos prestados pelo setor piblico. S8o Paulo é um dos Estados
que oferece, em termos de renda, as maiores possibilidades para a expans3o desse segmento.

Também o setor filantrépico estabeleceu novos parfimetros de relacionamento com o se-
tor pdblico. Segundo as novas ConstituigSes, Federal ¢ Estadual, que estabeleceram novas re-
gulagbes — ndio mais contrato de servigo com o setor privado, mas cessio de direito —, as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos devem ser privilegiudas.

Em suma, no Estado de S@o Paulo, as relagdes entre o setor pidblico e o privado, que
existiam no Infcio da década de 80, nfio sobrevivem no final desta. Os contratos € os convé-
nios do setor privado com o setor piblico ndo sdo mais intermediados pelo INAMPS, mas pela
Secretaria Estadual de Sadde e, posteriormente, pelos municipios. O controle administrativo
sobre esses contratos e convénios € atribuicio dos ERSAs, o que propicia uma fiscalizagio
muito mals rigorosa sobre ¢ tipo de atendimento prestado. Esse vinculo com o setor privado,
com preferéncia explicita pelo setor filantrépico, como foi visto, ndo se estabelece mais me-
diante contratos privados, mas pela cessdo de direito. Além disso, a oferta de servigos do se-
tor piblico cresceu e, com isso, o setor privado transfere-se para a oferta de servigos
espevializados em que, por sinal, pode ser melhor remunerado. Por fim, as ligagfes com a
filantropia também estdo em processo de mudanga, incorporando-se ao SUS, sob a égide do
setor pablico. '

Desdobramento das tendéncias na municipalizacio

O processo de mudanga, porém, continua em Curso e, com a municipalizagdo, aparecem
novas tendéncias, que sdo desdobramentos das apontadas no item anterior.

A primeira tendéncia € a de que o avango da municipalizacdo, em rede fisica ¢
produgio de servigos, coloca em risco o desenho da descentralizagio proposto
pelo Sistema Unico de Satde, na medida em que ela deixa de depender da regio-
nalizagio, s¢ja porque o nivel regional carece de definigio precisa de suas fungd-
es, seja porque o nivel federal, e ndo mais os ERSAs, torna-se fonte pagadora.

Foi apontada acima que uma das tendéncias da 4rea de satide, nos anos 80, indicava alte-
ragOes na 16gica de atuagdo do sistema estadual de satde em Sdo Paulo, concentrundo-se o
eixo de atenglio médica na SES, que concebeu a atengfo individualizada em uma estrutura
descentralizada. Com a municipalizagio, porén, o eixo da atengdo individual transferiu-se
para ¢s municipios, mantendo-se o sistemna descentralizado. Em outras palavras, conservaram-
se as premissas da tendéncia anterior, mas deslocando-se o centro do sistema: aos invés da
SES, agora sdio os municipios os principais ofertantes de servigos bdsicos, Ampliou-se, entfo,
a oferta de consultas da rede piiblica, pois ndo houve paralisagfio dos investimentos iniciados
pele Estado em rede bédsica; ao contrdrio, houve expansio, pelos mumicipios. Também se soli-
dificou, de vez, a incorporacio da assisténcia médica individualizada pelo setor pablico, pois
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tornou-se absoluta a participagdo da rede municipal em atendimento basico (consultas nos pro-
gramas de saide da crianga, da mulher, € em clinicas bésicas).

Esse avango da municipalizagio dependen, em um primeiro momento, da regionalizagio
operada no Estado, na medida em que esta favoreceu o contato entre as prefeituras ¢ o Estado
mediante os ERSAs — o que era viral para o repasse de conhecimento administrativo, téenico
¢ gerencial. Além disso, a descentralizagfo financeira possibilitou que os prefeitos pressionas-
sem mais os diretores dos ERSAs pelo repasse de recursos: estes estavam mals proximos do
nivel local e, obviamente, sujeitos a maiores pressdes. Pode-se até mesmo afirmar gue a rapi-
dez com que se concretizou a municipalizag3o da sadde no Estado de So Puulo deveu-se ao
fato de ser precedida pela regionalizagio dos servigos estaduais de satde.

Com a municipalizagio, eniretanto, também se transferiram para os municipios as crfti-
cas de que a SES era, antes, objeto: a ndo-incorporacio da varidvel sadde publica/utencio pre-
ventiva na individualizagio do atendimento ¢ a ausSncia do componente da satde voletiva na
assisténcia individual. Pode-se mesmo afinmar que tal critica tornou-se mais forte, pois a pres-
tagdo de servigos pelos municipios € atravessada pela 16gica politica, o que impulsiona o cres-
cimente do nimero de atendimentos € o uso intensivo da medicalizugio, visando resultados
imediatos, além do estabelecimento da figura do médico como pega central do sistema, dando
prioridade, portanto, ao pronto-atendimento, 4 consulta médica e & relagdo médico/paciente.

Por fim, com a municipalizagfo, agravaram-se os conflitos entre os ERSAs e as prefeitu-
1as, a8 quais passaram solapar as tentativas de articulagfo politica realizadas pela instincia re-
gional. O porte dos municipios acirra tal contradig@o: quanto maiores sfo os municipios,
menor € o grau de articulagdo politica concretizado pelos ERSAs. Nos municipios onde os
ERSASs estiio sediados, € relativamente baixo o grau de articulacio entre o Estado € as prefei-
turas, € a tendéncia é de autonomia do nivel local frente 2 instdncia regional: 0 gasto no muni-
¢ipio origina-se mais do orgamento municipal do que do repasse estadual e os programas de
atendimento ndo dependem dos programas de atengfio implantados € normatizados pela SES.
Além disso, as prefeituras, por intermédio dos préprios prefeitos, deputados da regido ou parti-
dos, estabelecem ligacOes diretas com os niveis centrais do sistemna, seja 0 governo do Estado,
seja o Ministério da Sadde. Cabe salientar que a Resolugdo 258, de 1991, e as Normas Opera-
clonais Bdsicas de 1991-1993, ao instituirem o repasse direto € o pagamento por produgio, s6
enfatizaram o3 caminhos da autonomia do nivel local e do reforgo & assisténcia indivi-
dual/curativa.

Desse modo, o movimento de municipalizacio na drea de satide acabou por se chocar
com a descentralizagio proposta. A premissa desta era de que a regionalizagfo deveria ter
como eixo ou contetdo a distribuicdo dos servigos bédsicos por todo o sistema, segundo uma
relagfio normatizada, enquanto os niveis mais complexos (secunddrio ¢ tercidnio), seriam de
abrangéneia cada vez maior. O que se efetivou, porém, foi o questionamento da instincia re-
gional pelo movimento de municipalizagfio: o nivel local passou a oferecer tipos de atendi-
mento com o mais alto grau de resolutividade, como os de internagdo e ambulatorial
secunddrio, que seriam da competéncia regional, Essa substituig@o da instdncia regional pelo
nivel local ocorre ndo apenas pelo avango dos recursos municipais & disposigdo do gasto em
sadde, mas também pela auséneia, no nivel estadual, de hospitats piblicos secunddrios e de
ambulatérios de especialidades. O parceiro, entdio, passa a ser o setor privado filantrépico.

A segunda tend€ncia € a de que o reforgo da municipalizagdo no Estado de Sdo
Paulo e a implementagfio do SUS abriram novas fontes de financiamento para o
gasto em satde ¢ recolocaram na ordem do dia a discussdo sobre a importincia
dos recursos fiscals para a drea ¢ da descentralizagfo do financiamento da satde.
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Como foi dito, nos anos 80, houve a tendéncia ao reaparethamento da rede estadual com
os aportes de recursos do nivel federal (AIS e, depois, SUS), do empréstimo do Banco Mun-
dial € do Tesouro do Estado de 8do Paulo. A essas fontes financeiras, a municipalizagdo acres-
Cemou uma outra: 05 orgamentos municipais. De fato, a exigéneia da contrapartida dos
municipios {explicitada nos Planos Municipais de Saidde), como condigfo obrigatdria para o
repasse estadual, fez com que os gastos em sadde saltassem de 3% a 5% para 10% a 20% dos
or¢amentos municipais, no periodo de 1985 a 1990, Assim, os recursos fiscais pussaram a
constituir uma fonte importante para ¢ gasto em sadde no nivel municipal, do mesmo modo
gque no Tesouro Estadual, em 1985-1989.

Obviamente, tal fato 6 foi possivel gracas & reforma wibutdriy, consagrada na Constitui-
¢io de 1988, que promoveu importante descentralizagio de recursos financeiros da Unidio para
Estados e municipios, mediante descentralizagio de competéncia tributdria, aumento das trans-
fer€ncias constitucionais de recursos tributdrios, ampliagie do grau de autonomia fiscal e cria-
¢do de novas competéneias tributdrias, Além disso, a Constituigdo vedou & Unido isentar
tributos de competéncia dos Estados, do Distrito Federal ou dos municipios'.

A terceira tendéncia diz respeito 3 relagdo entre 0s setores pliblico € privado, esta-
belecida com a municipalizagiio: a disputa entre esses setores por demanda deslo-
cou-se para o nivel local; a tenso entre fonte pagadora e prestador
recentralizou-se; e abriu-se um novo conflito entre Estado (controlador) e servigos
privados (prestador). As prefeituras envolveram-se fortemente no primeiro confli-
to, subtraindo espago ao setor privado, e no iltime, aliando-se as criticas as com-
pras insuficientes e ao excessivo controle dos ERSAs sobre o setor privado’.

Antes, nas relagdes piblico/privado, o conflito maior era entre a Unifo (comprador) e o
setor privado (ofertante). Depois, surgiram novos conflitos devido i entrada dos niveis subna-
cionais na oferta de servigos. Agora, com a municipalizaglo, estabeleceu-se o conflito no nivel
Ioval entre as prefeituras e o setor privado, manifestando-se de vdrios modos. Em primeiro lu-
gar, o setor privado passon a considerar o setor plblico como concorrente, que investe em sai-
de, construindo seus préprios servigos, ao invés de utilizar a capacidade existente da drea
privada. Em segundo lugar, a nfo-resolutividade da rede bdsica muaicipal sobrecarregou os
servigos dos hospitais privados, principalmente de urgénciz/emergéncia. Em terceiro lugar,
surgiram incompatibilidades entre as cargas hordrias dos médicos que trabalham no municipio
e no setor privado, além dos problemas causados pela vigéneia, nesses setores, de contratos de

1. Os municipios também passariam 2 contar com mais dois novos Impostos: 0 Imposto sebre Transmissdo In-
tervivos de Bens Imdveis e o Imposto sobre Venda a Varejo de Combustiveis. Mas 0s mais significativos ga-
nhos de recursos asferidos pelos mupicipios advieram das modificagdes no sistema de reparticao das receitas
tributdrias, especialmente as transferineias relativas ao Fundo de Participaciio do Municipio (FPM) ¢ & quota-
parie municipal do ICMS.

2. Cabe salicniar que o setor privado, aqui referido, € o filantrépico, pois ¢ significativo o movimento de descre-
denciamento do setor luceativo do Sistema Unico. Isso ocorren tanto por uma polftica expressa de privilegia-
menle dos convinios com o setor filanrépico {(iniciada na gestio de Waldir Pires no Minisiério da
Previdéneia ¢ referendada no SUDS/SUS), guanto pelo desinteresse do setor lucrativo em fazer parte do siste-
ma piiblico de saide. devido aos baixes valores pagos pela prestagiio de servigos, A partir de 1990}, diminuin
ainda mats o ndmero de kitos que o setor privade oferecia ao SUS. Ao mesio ©©mpo, CresCeram os recursos
advindos de conyénios proprios efou particulares na receita total dessas instituigOes.
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trabathos de naturezas distintas. Em Gltimo lugar, a complementaridade que poderia haver en-
tre o setor pablico (ofertante de servigos bidsicos) ¢ o privade (servigos ambulatoriais secundé-
rios e de internagdo) passou a ser muitas vezes prejudicada pela intermediag@o de um nivel
institucional (os ERSAs), que nem sempre obedecia a interesses especificos do nivel local.
Nio por acaso, muitos secretdrios municipais de Sadde criticavam as quotas insuficientes de
AlHs ou as glosas desnecessirias realizadas pelos ERSAs. Em fungdo desse papel assumido
petos ERSAs, controlando téenica ¢ administrativamente as contas apresentadas pelo setor pri-
vado — ambulatorials (FAA) e de internagio (ATH) — ¢ a definicfo das quotas de AIH para
os hospitais conveniados/contratados’, o Estado tornou-se alvo de criticas, tanto do setor priva-
do quanto das prefeituras. Ao mesmo tempo, ocorreu a recenralizacdo da tensiio e torne dos
vilores pagos pelo setor pablicor a instituigio do repasse direto para os prestadores transferiu
do Estado para o governo federal a pressdo pelo pagamento.

A quarta tendencia € a de que o modo de funcionamento do sisterma alterou-se com
o SUS e, mais profundamente, com a municipalizagdo, pols ampliou significativa-
mente as atividades ambulatoriais, o tempo de funcionamento dos ambulatérios e
o tipo e a quantidade de recursos humanos disponivels nessas unidades.

As unidades bdsicas de sadde (UBS) passaram, de fato, a oferecer, além do pronto-
atendimento, vdrios tipos de atendimento programado, o que resultou em um salto na produ-
¢do de servigos de até quatro vezes, no perfodo 1988-1990. Com isso, ampliaram-se os niveis
de acesso e de eqgiildade do sistema piblico de sadde.

Quatro temas da municipalizacio

As tendéncias apontadas acima evidenciam guatro grandes ternas de discussdo para a
dres de saide, no planc regional: a relagdo entre a regionaliza¢fo e a municipalizagdo; as rela-
¢Oes intergovernamentais; as relagdes entre o publico € o privado; e as novas formas de gestdo
¢ 0 papel dos atores.

Regionalizacao ¢ municipalizacio

No Estado de S&o Paulo, o processo de constituigdo do SUS ocorren de forma bastante
ripida ¢ culminou com a municipalizagdo da grande parte da rede bdsica. Antes disso, o pro-
cesso de regionalizagfio havia sido plenamente constituido, pois todo o arcabougo gerencial fol
assurnido pelos ERS As, descentralizando-se a administragfo de pessoal, o material € manuten-
o, além da orgamentagio ¢ da execugio de recursos. A relativa facilidade com que as novas
estruturas foram constituidas pode ser explicada pelo fato de alguns dos ERSAs terem-se ori-
ginado dos antigos departamentos regionais de satide, que eram unidades de despesa. Em ou-
tras palavras, os ERSAs foram constituidos com base em um Pprocesso anterior de
descentralizagdo, que remonta, como fol visto, A reforma administrativa da SES, em 1967, as

3. © SUDS regionat estabelecen para cada prestador privado uma cota/mes de internagdes, segundo critérios po-
pulacionais {a drea de abrangéneia dos hospitais), obedecendo ao pardmetro do INAMPS de 0.116 internagOes
por mii habitantes, taxa de permanéncia por tpo de leito e taxa de ccupagio dos leitos.
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modificagdes introduzidas por Walter Leser, em sua segunda gestio, na década de 70; 4 imple-
rentagio das AIS, a partir de 1984; e & criagdo dos mddulos do PMS, em 1985.

Esse processo de descentralizagdo no Estado de Sdo Paulo foi acompanhado pelo apro-
fundumento da municipalizagio, mediante o repasse de equipamentos, prédios, recursos huma-
nos e know-how aos municipios. A prépria politica de municipalizagio em Sio Paulo também
foi anterior ao SUS: a decisio de alocar médicos em municipios carentes é de 1983; os convé-
nios com municipios, visando repassar recursos financeiros € humanos para a gestiio de cen-
tros de satde das prefeituras, intensificaram-se a partir de 1984; e o Decreto de
Municipalizagdo, para fazer avangar os convénios e criar as condigdes téenicas em municipios
para a futura transferéncia de equipamentos, € de 30/6/1987 (decreto n® 27.140).

Com a municipalizagio, os ERSAs deixaram a prestagio dos servigos para a rede priva-
da e os municipios, voltando-se para as atividades de planejamento, centradas no auxilio #eni-
€0 dgos municipios e no controle do setor privado. Também desenvolveram atividades de
articulagfo politica por meio das Comissdes Regionais Interinstitucionals de Saiide (CRIS),
mas sem multo &xito, pois muitas das CRIS foram desativadas porque a existéneia desse tipo
de instdncia ndo foi previsto nem nas novas resolugBes do nfvel federal, nem na prépria Lei
Orglnica de Sadde. A articulagfio politica por meio das CRIS era tumbém dificaltady pela ten-
déncia de os municipios dirigirem-se diretarnente aos nivels centrais du SES e ao Secretidrio da
Satde, enquanto o setor privado usava a corporagdo médica como ponto de contato com o Sis-
temna Unico de Saiide.

Dessa forma, desde o final dos anos 80, veio ocorrendo um esvaziamento da instincia
regional, que se transformou, entre 1987 e 1989, em um mero repassador de verbas: em 1989,
os ERSAs transferiram aos municipios, em média, 33% do seu gasto total e, ao setor privado,
48%. Esse esvaziamento também se evidenciou na perda de competitividade dos saldrios do
Estade em relag@o ao nivel federal e, principalmente, s prefeituras, o que ocasionaria a de-
bandada dos técnicos de drgdos estaduais. Nesse perfodo, muitos municipios passaram a com-
plementar o saldrio do Estado ou realizavam concurso para possibilitar que os funciondrios
estaduais abandonassem o Estado, optando por integrar os guadros municipais. Qutro fator
gue debilitoun a instincia regional foi 2 falta de experiéncia do Estado no atendimento de servi-
gos secunddrios (ambulatorial secunddria e internagio), gue eram da competéncia do nivel fe-
deral (INAMPS). Assim, a relagio rede bésica/especialidades foi guestionada pela baixa
resolutividade dos PAMs estadualizados. Quanto 3 assisténeia hospitalar, o ponto nevrilgico
aparecia nay insuficientes quotas de AlHs distribuidas e nos valores pagos pela prestagdo de
servigos, Em suma, as fungbes da instdncia regional foram paulatinamente postas em xeque
tanto pelo fato de ndo se redefinirem guanto pelo proprio processo de municipalizagiio — o
que fomentaria a tensdc permanente entre o8 processos de regionalizagdo ¢ a de municipaliza-
¢do no Estado. A partir de 1991, a instincia regional esvazia-se ainda mais pela recentraliza-
¢io embutida nas normas federais, que anulam o papel repassador de verbas dos ERSAs,

Quanto aos municipios, a participagfio na politica de satide alterou-se em relagdo ao pe-
riodo anterior ao SUS. O gasto municipal na drea de satide tornou-se bastante expressiva, per-
mitindo amplos investimentos em expansio da rede fisica. Aldm disso, como a maior
efetividade nas a¢des ambulatoriais implica atendimentos programados nas cinco clinicas basi-
cas, hoyve um crescimento significativo no gasto com o pessoal para contratagdes, principal-
mente de médicos. No Estado, entre 1984 e 1989, o crescimento de pessoal contratado foi em
torno de 50%, com duplicago de profissionais médicos. Nos municipios, o incremento ocor-
reu a partir de 1987, em fun¢lio do aumento dos investimentos em rede bésica, e deve manter o
padrio de crescimento proporcional, encontrado para o Estado, de dois médicos para cada fun-
ctondrio contratado,
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Assim, a politica de municipalizagdo tem apresentado como eixos bésicos a expansio da
rede fisica ¢ a contratago de pessoal, refletindo uma concepgio de satide fortermente apoiada
na assisténcia médica, Do ponto de vista politico, isso atende a interesses de setores bastante
organizados: os politicos ¢ partidos locais; os empreiteiros de obras pdblicas, nas grandes cidu-
des; e a corporagio médica. E interessante ressaltar & importincia politica que 0s centros de
saude, com razodvel grau de resolutividade, m assumido nos municipios como legitimador
dos governantes, na medida em que constitaem um dos grandes pélos de contato e sociabilida-
de da populagio, tornando-se “centro social” da populagio carente. Desse ponto de vista poii-
tico, pode-se dizer que a UBS, reformada e bem equipada, tornou-se o sucedineo das obras
faradnicas dos anos 70. Cabe assinalar que a sadde pode legitimar imediatamente o governan-
te, pois o usudrio atendido tem o seu problema reselvido ali, enquanto nas outras dreas sociais
- por exemptlo, educaciio ——, a satisfagiio nio ¢ obtida no ato da prestagiio de servigos.

O aumento, a universalizagio e a eyiiidade de cobertura, alcangados pela municipaliza-
gdo, deparam-se, no entanto, Com estrangulamentos em Ouiros servigos, como especialidades e
mternagdio. Para contornd-los, vérios municipios, principalmente de médio e grande porte, tm
desenvolvide iniciativas de oferecer esse tipo de atendimento, chegando até mesmo a pagar
servigos de especialidades em congultérios particulares. De certa formua, esse estrangulamento
temt contribuido para que, em muitos municipios, principaimente os de grande porte, se procla-
me a faléncia da idéia de sistema e se procure dumentar, no espago local, as atividades de sai-
de, de forma a ndo mais depender do Estado e a encontrar novas formas de parceria com o
rsetor privado. Esse tem sido o movimento segundo o qual cada municipio deve constituir o
seu “modelo de sadde”, procurando satisfazer, integraimentg, a clientela no espago local. Em
outras palavras, procura-se absorver a integralidade pela instdncia local, contrapondo-se & 16-
gica da hierarquizagio dos servigos, ¢ os dirigentes municipais manifestam vontade de avanga-
rem para outros tipos de atendimento (ambulatorial secunddrio e internagfio) — o que quebra a
idéia de sistema. '

Também nas a¢les de Vigilancia Sanitdria e Epidemioldgica pode-se perceber um movi-
mento semelhante; 08 Planos Municipais, além de descentralizarem o planejamento, amplia-
ram o conhecimento, pela instincia local, sobre as condigles de sadde e vida das populagles,
permitindo ao municipio estabelecer prioridades sobre determinadas atividades, e atuar mais
sobre as populagSes de risco. Além disso, a quebra da id€ia de sistema tem se manifestado na
vontade dos dirigentes municipais em avangarem para outros tipos de atendimento (ambulato-
rial secunddrio ¢ internagdo),

O que permitiu tal tipo de presenga do municipio na drea da saide foi, primeiro, a muni-
cipalizagio dos prédios, equipamentos ¢ servidores, que compunham a antiga rede bisica esta-
dual de satide; segundo, a criagio dos ERSAs, que repassaram verbas previdenciarias para os
municipios; terceiro, a prépria elaboragio dos Planos Municipails de Sadde, que ampliou o co-
nhecimento, pelo nivel local, de questdes sobre a sadide; quarto, 0 incentivo a politica, pela
corporagdo médica; e, por Gltimo, o impacto imediato do servigo prestado. A partir desse pon-
to, ndo hd mais como 0s municipios recuarem, mesmo porque a satide fol, nesses anos, a drea
social que contou com 0s MAIOIES TeCursos, aos quais se somaram os propiciados pela reforma
tributdria, de 1988. O avango da municipalizag@o também tornou-se irreversivel, na medida
em que, como jd fol dito, os investimentos na drea de satde pelos municipios passaram a aten-
der aos interesses bem estruturados, com retorno eleitoral seguro,

O gue essas relagdes entre a regionalizac@o ¢ a municipalizagdo mostram €, em suma, a
tendéncia & autonomizagiio dos municipios no que se refere a 1égica do sisterna Gnico, hierar-
quizado, descentralizado, regionalizado e integrado, Em outras palavras, a etapa final da cons-
tituigdo do SUS, entendida como municipalizagiio, pode ocasionar a negagdo mesma do
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desenho original do sistema. Por sinal, essa negagio acabou reforgada pelas novas portariay,
resolugdes ¢ normas operacionais, que institufram, a partir de 1991, o repasse direto e o paga-
mento por produgdo. Q repasse direto retirou dos ERSAs quase 80% dos recursos que rece-
biam para o pagamento da rede ambulatorial privada e o custeio das unidades
municipalizadas. No final da década de 80, alguns diretores dos ERSAs APORIATAIM pard €553
nova contradiglio e questionaram o modelo de satide dos municipios € a indefinigiio de novos
papéis para a instdncia regional,

Desse modo, se a municipalizagio dependeu, em um primeiro momento, da regionaliza-
o, ela rapidamente ganhou rumo préprie. com o nivel local consolidando grande autonomia
em recursos, programagdo em salde e interligacio com outros niveis do sistemna, sobretudo
nos municipios de grande porte. Nos municipios menores, no emanto. Como o pAgamento por
produgio repassados pelo nivel federal tem sido insuficiente, devido & infima demanda a ser
atendida, o nivel estadual continuou cumprindo papel importante, cormplementando os recur-
508,

Relaches intergovernamentais e modelo municipalizado

Essa tensdo entre regionalizagio e municipalizagdo traduz-se no Brasil, devido a seu de-
senho federativo, em tensGes nas relagSes governamentais. Entre 0 Estado ¢ as prefeituras, o
grau de conflito depende, em grande parte, do porte dos municipios. Nos municipios gue se-
diam os ERSAs — portanto, de grande porte — costuma-se criticar o Estado por nifo ter muni-
cipalizado todos os servigos ambulatoriais secundérios, os SADTS, os hospitais € as UACs. Os
ERSAs também séo vistos como instincia sem antonomia frente ao nivel central, por nio da-
rem a palavra final sobre o repasse de verbas. Além disso, a instincia regional € questionada,
pois ndo cumprem coin as fungdes de prestador, ndo evitando as filas para as consultas de es-
pecialidades e realizando compras insuficientes de servigos da rede privada.

Nos municipios de grande porte, o repasse do Estado € sempre inferior ao alocado pelo
municipio para o gasto em saiide, Neles, geralmente, nfo hd dificuldades para contratagdo de
pessoal de nivel superior, para o gerenclamento dos servigos municipalizados e para o cumpri-
mento das exigéncias burocrdticas impostas pelos demais niveis do sistema {Planos Munici-
pais, Conselhos Municipais, Fundo Municipal de Saide etc.). Por isso mesmo, o auxilio do
nfvel regional € quase sempre dispensdvel.

O contrario ocorre nos municipios de médio e pequeno porte, onde 0 repasse do Estado
¢ maior do que ¢ proveniente dos orgamentos municipais para o gasto em sadde. Ali, as difi-
culdades gerenciais s@o indmeras; ndo € facil contratar o pessoal de nivel superior, devido até
mesmo a baixos saldrios; nfo hd know-how de capacidade gerencial para tarefas administrati-
vas, nem pessoal qualificado para realizar tal; hd dificuldades para planejar as atividades etc.
No caso desses municipios, o auxflio do ERSA ¢ imprescindivel e, por isso mesmo, a relago
Estado/prefeituras é bem vista, tanto pelo nivel regional quanto pelos prefeitos e responsiveis
pelas acdes de safide, em nivel municipal.

Em todo caso, uma “boa” relagdo Estado/prefeituras depende, quase sempre, da nio in-
tromissdo dos ERSAs nas deliberagbes sobre as politicas locais de sadde. Em outras palavras,
espera-se que a instincia regional tenha clareza de que suas fungdes sdo apenas técnicas, sem
competir com o poder politico das prefeituras.

Abstraindo-se as diferengas significativas entre os municipios, pode-se afirmar que hi
um mul-estar generalizado: os recursos repassados pelo Estado sfio poucos, vém sistematica-
mente com atraso ¢ sem critérios, ou melhor, segundo critérios excessivamente polfticos. Por
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1550, 0 repasse direto € bem visto. Os ERSAs, por sua vez, acham que os municipios estio gas-
tando muito e mal e que houve retrocesso nos nfveis do modelo assistencial. O ponto nevrédlgi-
co. porgm, € o controle exercido pelo prefeito sobre as Comissio Municipal de Sadde,
COMpostd. muitas vezes, por funciondrios da prdpria prefeitura. A critica maior € enderegada
a0 gran de autonomia alcangada pelos municipios frente 2 politica estadual de satide, acirrada
pely redagiio direta entre eles ¢ o governo federal.

Em suma, os ERSAs tendem a considerar os municipios como excessivamente voltados
para a dimensdo politica da assisténcia, enquanto os manicipios véem os ERSAs como dema-
sisdamente téenico, controfador e mesmo indevidamente intervencionista nas questdes de sai-
de. Tais questdes mostram que as fungdes do Estado devem ser redefinidas de forma que o
nivel regional assuma as fungdes de organizacéo do sistema de referéneia e contra-referéneia;
a formagdo, o treinumento e 4 reciclagem de recursos humanos; e as agdes de vigiiincia sanita-
ria ¢ epidemioldgica,

RelacGes piblico/privado na municipalizacio

Desde a emergéncia do SUDS, o setor privado vinculado ao sistema puablico de saide,
conveniado ou contratado, tem se mantido apreensivo com a entrada do setor pablico nas ati-
vidades de assisténcla — 4 que chamou de “estatizacio da assisténcia basica”™, A substituigio
do Estado pelo municipio na prestagio de servigos desiocou esse conflito entre o publico € o
privado para 0 espaco local: com a municipalizagdo, teme-se pelo avango das agdes publicas
nas atividades de assisténcia, passando por cima do setor contratado ¢ conveniado. Mas as re-
tagdes tendem a ser menos conflituosas quando o municipio subsidia alguns servigos privados
filantrépicos, contratando, por exemplo, médicos planfonistas para os servigos de urgén-
ciafemergéncia da Santa Casa local.

Qutro ponto de conflito enire prefeituras € o setor privado ocorre nas relagdes com a cor-
poraglio médica, quando, por exemplo, hd incompatibilidade entre as cargas hordrias dos mé-
dicos nas unidades municipais e nas Santas Casas locais. £ também objeto de conflito o fato
de oy médicos da prefeitura ndo atenderem a toda a demanda, cumprindo as normas das insti-
tuigdes de salide (quatro consultas por hora), o que sobrecarrega a Santa Casa, principalmente
nos servigos de urgéncia/emergéncia.

Apesar disso, € quase sempre por meio da corporagio médica Que o contato entre prefei-
turas € 0 setor privado se estabelece. Essa €, talvez, a razdo pela qual a participagfo do setor
privade nas Comissdes Interinstitucionais ou nfo exista ou nfo seja considerada importante
pelo préprio setor: a intermediagdc da corporagio médica dispensa-lhe o contato com o setor
publico nessas comissdes. Hd, porém, expectativas de que o setor privado venha a compor os
Conselhos Municipais de Saiide, uma vez que a sua formagfo foi precedida por Conferéncias
Manicipais de Sadde, em que se verificou muita participagfo, inclusive com a presenca desse
setor.

Cabe também salientar que o conflito setor privado/prefeitura € agravado pelas tensdes
geradas pelos diferentes grupos politicos locais. De fato, € fregiiente a oposigio entre o grupo
polftico dirigente do setor filantrépico (Santa Casa) ¢ o prefeito: quando isso ocorre, costuma-
se exigir a “desprefeiturizac@o” da satde. Nem sempre, porém, a relagio entre o setor privado
¢ a prefeitura € conflituosa, ¢ pode até mesmo conduzir a aliangas. Entdo, o inimigo comum
passa ser o nivel estadual, que € eriticado por nde comprar suficienternente os servigos, nio re-
passar os recursos etc. O setor privado também apresenta uma reivindicaco propria, que € a
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municipalizagio da UAC (conirole sobre os convénios e contratos com o selor privado}’. A si-
tuagdo agrava-se quando os recursos transferidos representam mais de 60% das receitas, como
ocorre em grande parte dos hospitais filantrépicos (Santa Casa). A ajuda financeira da prefei-
tura €, entdo, bem-vinda e hd aprovagdo das resolugbes federais estabelecende o repasse dire-
to, que alivia a situagio.

Da parte do setor privado, no € clara a visdo de parceria com o setor piiblico, mas hd in-
satisfagio quanto A entrada da drea pablica nas agdes de assisténcia. Para ele, o Estado deve
CONCentrar suas agoes nas classes menos favorecidas, deixando o setor privade a oferta da as-
sisténcia para quem pode pagar. De certa forma, o setor privado considera-se como hegemdni-
CO nus agles curativas ¢ nio entende como esid sendo preterido nessa fuse de avango da
assisténcia médica,

Novas formas de gestio ¢ o papel dos atores

As ComissGes Interinstitucionais foram criadas com as AlS {1984) e referendadas pelo
SUDS/SUS. A Lei Orginica da Saiide previu a formagio do Conselho Municipal, vetado pelo
Executivo e restabelecido pela lei n® 8.142, pela resolugio 258 ¢ pela Norma Operacional Ba-
stca, de janeiro de 1991. Por sinal, o Conselho Municipal tornou-se wma das exigéncias a se-
rem cumpridas pelos municipios para poderem assinar os convénios com o Ministério da
Satde. Pela lei, o Conselho Municipal deve ser paritdrio, com 50% de representantes do go-
verno, prestadores e profissionais do setor e 50% de representantes dos usudrios.

(Quanto ds antigas comissOes (CRIS e CIMS), pode-se dizer que elas foram tteis no pe-
riodo de constituigdo do SUDS, mas foram suplantadas pelo ascenso das prefeituras a0 co-
mundo das agdes plblicas de sadde, introduzindo-thes um jogo politico mais vigoroso. Os
prefeitos nio necessitam participar da CRIS, pois preferem utilizar outros canais — deputados
ou mesmo o partido politico — para terem acesso aos niveis de decisdo estadual. Também o
setor privado ndo se liga & rede piblica por meio da CRIS, mas via corporagiio médica. As
CIMS, ao contrério, foram dominadas pelos prefeitos, que as compunham com funciondrios
da Prefeitura.

Constata-se, entdo, a tendéncia ao esvaziamento absoluto das CRIS e o revigoramento
dos Consethos Municipais, alguns dos quais precedidos de Conferéancias Municipais de Sadde.
Hé também expectativas de que a exigéneia de paridade nos Consethos Municipais confira
mator independéncia a esse Grgio frente as prefeituras locais, ao contririo do que ocorria com
as CIMS. Cabe salientar que os Conselhios foram institufdos em lei pelos municipios e referen-
dadas pelas respectivas Cdmaras de Vereadores.

Quanto a atores — médicos, usudrios, politicos ¢ burocracia governamental —, destaca-
s€ a importincia que os médicos assumiram nd politica, principalmente no nivel municipal. A
concepedo de assisténeia individual tem no médico sen eixo central, € a populagdo identifica a
satde com os médicos. Os prefeitos procuram satisfazer essa demanda, ndo medindo esforgos
para contrata médicos para o municipio. Além disso, como a jornada de trabatho do médico €,
geralmente, de 20 horas semanais, é comum ele se vincular a vdrias instituigdes — do Estado,
do municipio ¢ do setor privado —, tornando-se o elo de ligagdo entre os servigos. Constitui-

4. Por sinal. a relaglio ERSA/setor privado também foi altamente conflituosa, devido a repasses insalicienies,
batxos valores pagos pela prestaciio e atrasos sistemdticos, sem reajusie, nos repasses. criticando-se as quotas
msuficienes de AfHs. as glosas realizadas pela UAC regional, a excessiva burocracia nas atividades de cop-
role efe.
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s€, entdo, sistemas informais, tanto de referéncia e contra-referéncia quanto de articulagio po-
litica entre as instituigOes. Desse modo, o médico passa a ser uma verdadeira peva central do
sisterna.

Prefeitos, deputados e vereadores tornam-se também atores importantes na politica de
satde. Os deputados desempenham o papel de despachantes das reivindicacBes dos munici-
pios junto &s demais esferas de poder. As Cimaras de Vereadores #m participagiio importante
na defini¢io e implementagio da politica de satde, na medida em que elaboraram as Leis Or-
ganicas dos respectivos municipios ¢ regulamentam a constituigdo das Comissdes de Saide,
Fundos de Saude etc., exigidos pelas novay resolugdes federais. Mas é o prefeito o ator princi-
pal e decisivo: a novidade da municipalizacio € o grande envolvimento dos prefeitos com a poli-
tica de sadde, cuja implementagio passa a dirigit juntamente com os secretdrios municipais.

{Juanto & burocracia téenica, verifica-se um esvaziamento no nivel do Estado. Nos muni-
cipios, porém, hd um revigoramento, pois as prefeituras estfo expundindo a contratugio de
pessoal. Os usudrios, por fim, nio participam de forma expressiva na polftica. A partivipagdo
popular € sempre considerada como incipiente, nio-organizada etc., com excegdo dos munici-
pioy governados pele Partido dos Trabathadores,

£m relagio 2 politica de implantacdo do SUS ¢ da municipalizagio, os prefeitos sdo, em
sua grande maiona, favordveis a descentralizagiio, 2 municipalizagiio e ao repasse direto do ni-
vel federal. Criticam, no entanto, o repasse insuficiente de recursos e o sistema de pagamen-
to por produgiio, que prejudica os municipios menores. Da mesma forma, os diretores dos
ERSAs siio fuvordvels & descentralizacio ¢ 8 municipalizagfo dos servigos de saide, discor-
dando, porém, das reselugSes do nivel federal em vigor.

Hd grande unanimidade entre os atores de que a municipalizagdo foi um avango que pro-
piciou 0 aumento da rede fisica, maior cobertura e melhor integragBo entre a rede bdsica € de-
miais servigos. Além disso, considera-se que ela possibilitou a incorporagio, pelas prefeituras,
de uma nova cultura gerencial.

Problemas e limites do modelo municipalizado

Por tdltimo, cabe identificar quais problemas e limites emperram o desenvolvimento do
sisterna de sadde proposto nos anos 80,

Financiamenio do sistema

Uma questdo causa angistia entre todos os atores da polftica de satide: a do financia-
mento. Por um lado, hd um descontentamento generalizado em relag8o aos critério de repasse
das verbas federais e do valor a ser pago pelos servigos. Por outro, os atores manifestam uma
apreensdo muito grande quanto 2 continuidade do financiamento piiblico 4 drea de saide, pois
0s recursos sdo escassos, frente a um sistemna que tende a consumir cada vez mais, num perio-
do de recessdo e diminuicio dos recursos pablicos.

A primeira linha de preocupagfio parece originar-se de toda a imprevisibilidade que cer-
cou 4 regulamentagdo dos dispositivos do SUS sobre o repasse de recursos, envolvendo as dis-
cussdes em torno da Lei Orglnica de Sadde, os vetos 2 lei, as novas resolugles ete. Além
disso, causaram alarme os repasses pelo Estado, em 1989 e 1990, criticados pela ingeréncia de
critérios politicos ¢ pelos atrasos sistematicos.

A segunda linha de preocupagfo tem um alcance de longo prazo e encerra uma indaga-
¢io: serdo eldsticos os recursos para a assisténcia hospitalar, tendo em vista o padrdo de finan-
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ciamento do setor assentado nos recursos da Seguridade? A preocupagiio justifica-se pela
constatagiio, por um lado, da tendéncia de aumento dos custos do sistema, devido 3 extensio
da cobertura, & procura por especialidades e Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico e a
demanda pela melhoriz no atendimento prestado: por outro, a de diminufrem os recursos para
a saude, devido a disputa pelos recursos da Seguridade.

Frente a esse impasse, uma das solugBes apontadas € a de yue o Estado deve atender a
clientela com servigos mais baratos, ou, entdo, atender apenas a populagio mais pobre. O con-
trole de custos também € apontado como solugio, pois, segundo alguns atores, o sistema é so-
brecurregado pelo comportamento da demanda; o usudrio val 4 rede bdsica, exige o
especialisia, repete exames, checa diagndsticos, s¢ aceita ser atendidoe por um determinuado
profissional etc. A sobrecarga também decorre da divis@io da demanda segundo niveis de ren-
da: o "pobre” quer atendimento bdsico e o “rico”, o atendimento de alto custo — € o setor pi-
blico temn que estar presente nas duas pontas do sistema.

Em suma, a preocupagio origina-se da universalizacio atingida pela politica de saide,
em um periodo de crise no padric de financiamento do setor, de cujos recursos se ignora o
grau de elasticidade. Apesar disso, a municipalizagio parece ter dado um £6lego maior & politi-
ca, principalmente nos municipios de médio ¢ grande porte, no que refere A assisténeia ambu-
latorial. A assisténcia hospitalar, no entanto, tem permanecido na quase total dependéncia dos
recursos federais,

Aqui cabe uma discussdo mais profunda sobre o perfil do financiamento do sistema. E
sabido que a base de financiamento da drea da saide continua centralizada e que nio houve
uma op¢do definitiva sobre as fontes de custeio da saide. Segundo os dados de 1990, o finan-
clamento do SUS depende em 52% dos recurses federais, em 34% dos recursos estaduais € em
14% dos recursos municipais (Médici et alllii, 1994). Os recursos federais sdo provenientes
basicamente do Orgamento da Seguridade Social (O88), que € financiada pelas seguintes con-
tribuigdes soctais: '

Contribuig¢o para o Financiamento da Seguridade (Confins), que substituiu o antigo
Finsocial;

- Contribuigfio de empregadores ¢ trabalhadores sobre a folha de saldnos;

- Coniribuigio para PIS/PASEP;

- Contribuigfo sobre o lucro lquido das pessoas juridicas.

O Orgamento da Seguridade Social, porém, vern sende aviltado por uma série de fatores,
Em primeiro lugar, hd a sonegacgiio dos recolhimentos previdencidrios por parte empresas: cal-
culos para 1991 estimam o nio-recothimento de 40% das contribuigdes das empresas por so-
negagdo ou inadimpléncia. Em segundo lugar, € expressiva a migrag8o dos trabalhadores da
economia formal para a informal; diagnésticos para a década de 80 apontam a tendéncia de
crescimento do ndmero de assalariados sem contrato formal. Em terceiro lugar, verifica-se a
cobertura de despesas do orgamento fiscal com recursos do orgamento da Seguridade — como
as despesas com inativos da Unido e o pagamento das despesas com pessoal e administragio
dos Grgfos integrantes da Seguridade Social. Em quarto lugar, o Finsccial/Confins ficou reti-
do. Por fim, cresceram as despesas com beneficios previdencidrios, devido a Lei de Beneficios
(lei n® 8,213, de 1991), que impds valor minimo (I8M) para os beneficios previdencidrios.

O problema de fundo encontra-se na Constituigdo Federal. Ao estipular que 0s recursos
para o orgamento da Seguridade seriam provenientes de diferentes fontes, ela pretendeu diver-
sificar € alargar o espectro de recursos para a nova drea, composta pela Previdéncia Social,
Sadde e Assisténcia. Mas, com isso, vérias ordens de problemas apareceram.
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Em primeiro tugar, a natureza mesma das contribuigdes sociais definidas para dar Supor-
te a0y gastos da Segunidade: tanto as contribuigGes sobre a produgdo (Confins e PIS/PASEP),
Como as sobre 03 ganhos das pessoas juridicas {Contribuigdo sobre o lucro) e a sobre a folha
de saldrios apresentam aspectos problemdticos do ponto de vista econdmico e tributdrio, As
contribuigbes sobre a produgde, incidinde sobre o faturamento e a receita operacional bruta,
ocasionam cargas miiltiplas sobre as empresas, pois sfo contribuigSes em cascata, que oneram
todas as fases produtivas ¢ elevam a carga sobre o produto final (e. portanto, o prego). Tam-
bém comprometem os produtos exportiveis, na medida em que oneram os produtos interme-
didrios utilizados para sua produgdo. Cabe lembrar que o Finsocial fol objeto de
guestionamento juridico exatamente por esse cardier de carga miltipla, o que acarretaria a sua
substituigdo pelo Confins. As contribuigdes que incidem sobre a folha de saldrios, ao onerarem
cada vez mais o setor formal, produzem efeitos negativos sobre o mercado de trabalho, favore-
cendo a informalizaglio e a terceirizagfio. Além disso, esse tipo de contribuigiio repercute de
mode diferenciado em setores distintos, penalizando empresas intensivas em mio-de-obra ¢
estimulando a evasio em perfodos de queda da atividade econdmica. Por tudo isso, hd uma in-
tensa discussdo sobre a conveni€ncia ou ndo da manutencio desses tipos de contribuigdes so-
clais, apresentando-se intimeras propostas de reformulagio do quadro vigente.

Em segundo lugar, a reparticiio dessas contribnigdes pelas dreas componentes da Seguri-
dade: a excegiio do PIS/PASEP, gue tem vinculagdo constitucionalmente definida, todas as de-
mais fontes de receitas da Seguridade ndo possuem destinagfio determinada em lei. Apesar
disso, as leis orgamentdrias, editadas apds 1988, prevéem distribuigio dos recursos para os vi-
rios programas: as contribuicSes dos empregadores e trabathadores sobre a folha de saldrios
tém sido destinadas ao pagamento de beneficios previdencidrios; e o Confins e a contribuigio
sobre o lucro, & satide. Para tal diviséio tem contribuido z Lei dos Beneficios, de 1991, gue au-
mentou a participayio desse tipo de despesa nos recursos da Contribuigdo dos Trabathadores ¢
Empregados. Além disso, as recomendagdes da Organizagiio Internacional do Trabalho, em
1976, de que as contribuigdes deveriam custear beneficios de natureza indireta € 0s tributos, os
servigos universails, tém favorecido a tendéncia para um revigoramento do conceito tradicional
de seguro social.

Tal idéia, no entanto, entra em contradi¢io frontal com os principios enunciados para
drea da Seguridade na Constituigio brasileira de 1983, justamente elaborada para romper com
o conceito de seguro social. Por 1ss0 mesmo, guestionam-se amplamente as leis orgamentdrias,
que 56 foram promulgadas por nfo terem sido estabelecidos, quando da feitura do orgamento
inico para a drea da Seguridade, tetos de gasto ¢ fontes de recursos para cada drea.

O problema da reparticio de recursos da Seguridade também se agrava, devido & frag-
mentagdo institucional da drea em trés ministérios. O Ministério da Previdéncia, porém, tem
assegurado uma presenga mais forte, na medida em que sdo de sua responsabilidade a arreca-
dagio e a fiscalizagfio dos recursos para a Seguridade. Esses fatos t€m provocado grandes po-
{€micas entre o Ministério da Previdéncia Social e o da Satde.

Em terceiro lugar, a centralizagfio dos recursos provenientes das contribuigfes sociais: a
Unidio, além de reter esses recursos para ou pagar despesas tipicas do Tesouro Nacional ou
para mascarar o seu déficit, sente-se desobrigada de alocar ¢ transferir recursos fiscais para
dreas da Seguridade. Em relagdo a esse problema, também surgiram propostas de mudangas,
entre elas a de descentralizacdo da arrecadacio das contribuigdes sociais,

N#o que nio tenha havido vantagens no orgamento iinico da Seguridade vigente. Elas
derivaram da diversificagdo de fontes, o que fez com que, entre 1988 ¢ 1992, a contribuigio
sobre folha salarial tenha cafdo de 80% para 60% sobre o 1ota de recursos da Seguridade, en-
guanto as coniribuigdes sobre o lucro e o Finsocial/Confins aumentavam de 14% para quase
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25%. mediante a elevagio das aliquotas. Em outras palavras, assistiu-se, no orgamento da Se-
guridade, & queda nas contribuigGes sobre fotha de saldrios e ao crescimento nas contribuigdes
sobre o faturamento e o lucro.

Se se levar em conta os trés niveis de governo, a participagiio das contribuigdes sociais
em gastos com satde € declinante, pois aumentou a participucio dus esferas subnacionais no
gasto piblico da drea. Em outras palavras, com o aumento da participagfo desses nivets de go-
verno, cresceu ¢ comprometimento dos recarsos fiscais para o gasto em saide: entre 1976 ¢
1990, & participagdo do nivel federal no gasto em sadide caiu de 76% a 31%. a do nivel esta-
dual subiu de 16% para 33% ¢ a do municipal. de 7% para 14% (Médici et alhii, 1994).

Também no Estado de Sdo Paslo, as mudangas no perfil do financiamento do gasto em
sutide forumn significativas: de uma composiciio de 70% de recursos previdencidrios e 30% de
recursos fiscais (do Estado e municipios), em 1980, para 62% de recursos do Estado e munici-
pios (38% e 24%, respectivamente) ¢ 38% de participacfio federal, em 1990, Cabe salientar
que o maior incremento ocorreu na drea municipal, que, em 1980, contribufa com menos de
6% para o gasto em satde. No Estado, portanto, inverteu-se a composigio das fontes de finan-
ciamento para a saude, Tal inversiio ocorreu também em outros Estados, mas ndo com tama-
nha intensidade. O fato € que, em S3o Paulo, muitos municipios passaram a ser, no nivel focal,
os verdadeiros sustentadores das agdes em saide.

Nacionalmente, o grande problema € que sdo poucos os Estados em Londlgoes de au-
mentar 0s gastos em saude, devido & crise econdmica, que impds uma recessio profunda, com-
prometendo as bases de arrecadagfo tributdria. Apesar disso, o sistema de participagio e
distribuigfo de receita tnbutdria, definido pela Constituigdo, fez com que a disponibilidade de
recursos para cada nivel de governo ndo mantivesse uma relagdo direta com o seu recolhimen-
to tributdrio, possibilitando certa expansio do gasto em relag@o aos nivels de arrecadagio: nos
Estados, em 1988, a relagio entre receita disponivel e receita arrecadada diretamente sleangou
50¢%, e, nos municipios, 135%. Isso permitiu um consenso em torno da munkipalizagio acele-
rada da assisténcia ambulatorial.

May o que fazer com a drea da assisténcia hospitalar, que depende em grande parie dos
recursos previdencidrios {federais)? Nesse aspecto, a questio torna-se mais complexa, pois a
desvinculagdo da assisténcia hospitalar universal dos fundos previdencidrios pressupde a cria-
ydo de um vigoroso imposto ou de um adicional sobre imposto jd existente, implicando, por-
tanto, modificagdes na estrutura tributdria, Uma das safdas talvez seja a vinculac@o de receita
propria para cada componente da Seguridade Social. Ou, entdo, a criagiio de novas fontes fis-
cais, nos virios niveis de governo, para o gasto nessa drea, como retvindicam atores importan-
tes da politica, através da criagfio de novas fontes de custelo, principalmente nos niveis
estadual € municipal, ou seja, descentraliza¢do financeira para as agbes de saide, rompendo a
dicotomia entre fonte centralizada e execugdo descentralizada’.

5. O problema do financiamento da sadde ¢ do cquacionamento do mix recursos fiscatsfoontributivos, assim
como das demais potiticas sociais, € bastante complexo em paises como o nosso, em gue se defronta com um
problema cstngoral, Na América Latina, talvez com exceglio do Chile, nfio hd exemplos da adogio de mode-
losg liberais de politica social, em que o orgamento fiscal financia as politicas para 0s pobres ¢ os sistemas de
contribuiciio financiam beneficios e servigos para quem possa pagar. E isso ocome por mzdes bem simples: o
modelo liberal apsia-se em estruturas socials de pouca pobreza e muita rigueza, isto €, com poucos pobres ¢
muitos ricos. Na América Latina e no Brasil, ao contrrio, 0s pobres Si0 muitos e 08 1ic0s pouces; poranto, a
demandi por programas sociais é grande ¢ a base potencial de seu finarciamento ou € restrisa em valor (mui-
los com fenda baixa) ou em gquantidade (poucos com renda alia), Esse € o motive pelo qual € o difici cqua-
ciomar o financiamento de agdes wniversais, em palses com estrulura COMo a nussa.
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O problema do financiamento da sadde e do equacionamento do miv recursos fis-
cais/contributivos, assim como das demais politicas sociais, € bastante complexo em paises
COMO O nesso, em que se¢ defronta com um problema estrutural. Na América Latina, talvez
com exceglio do Chile, ndo hd exemplos da adogio de modelos liberais de politica social, em
que o orgamento fiscal financia as politicas para os pobres ¢ o8 sistemas de contribuigfo finan-
ciam beneficios e servigos para quem possa pagar. E isso ocorre por razbes bem simples: o
modelo liberal apdia-se em estruturas sociais de pouca pobreza e muita rigueza, isto €, com
poucos pobres € muitos ricos. Na América Latina e no Brasil. aocontrdrio, os pobres sfo mui-
tos € 08 ricos poucos; portanto, a demanda por programas socials é grande e a base potencial
de seu financiamento ou € restrita em valor {muitos com renda baixa) ou em guantidade (pou-
wos vom renda alta). Esse é o motive pelo gual € o diffcil equacionar o financiamento de -
¢Oes universais, em paises com estrutura como a nossa.

Ny distribui¢lo desses recursos, definiram-se, como foi visio, a UCA para despesas am-
bulatoriats, a AIH pura internacio hospitalar e o Prd-Satide para as despesas de investimentos.
Cabe salientar que, de forma gradual, os valores das tabelas de pagamento foram equiparadoy
independentemente de tipo de prestador de servigos (publico, privado ou filantrdpico), homo-
geneizando-se as formas e os valores de pagamento das atividades médico-assistenciais.

A UCA, ao eferar pagamento por produgo, ingoduz um desvio produtivista no siste-
ma, que, apesar de estar auto-regulado, com volume total de recursos definido per capita,
pode incentivar superprestages e superfaturamento. Cabe salientar a alta regressividade dos
valores determinados para as UCAs nos distintos grupos de Estado. Também os valores cor-
respondentes is AIHs" estio constantemente defasados em retacfio A inflagfo, gerando perdas
substanciais aos hospitals piblicos ¢ ac setor conveniado do SUS. Finalmente, o Pré-Sadde,
sem participar dos critérios definidos para o financiamento do investimen{o em saide, reintro-
duz ¢ jogo da barganha politica na disputa pelo acesso dos Estados ac governe federal para
aprovagiio de seus projetos de investimentos. Em resumo, ¢ problema central encontra-se no
desvio produtivista imposto pelo pagamento da cobertura ambulatorial: na desatualizagdo dos
valores da AIH: e na barganha politica implicita na conformagao do Pro-Saide.

{Juanto a escotha dos critérios para a distnibuicio dos recursos (populagdo, capacidade
instalada, desempenho assistencial, série histérica do custeio das unidades da Federagio), tra-
hathos recentes (por exemplo, Vianna et allii, 1990; Doraeles et allii, 1991) vém tentando
identificar os indicadores para cada um desses critérios e formas de ponderagdo que levem 2
obtengdo de maiores niveis de egiiidade. Todos, porém, esbarram na auséncia de definigfo das
populagdes que se pretende beneficiar. Como assinalou Porto (1991},

para selecionar os critérios para repasse de recursos financeires ¢ as varid-
veis que serdo usadas na sua operacionalizagio, deve-se inicialmente definir
as populagdes que se pretende beneficiar ¢ os resultados que se desejam in-
centivar, ou seja, € necessdrio construir a imagem-objetivo que se procura al-
cancar

6. A AlH 1ambdm ¢ auto-regulada, pois hd quotas méximas para cada Estado (0,10 AlH/populagdo) ¢ mecanis-
mos diferenciadores. Além disse, bi dois fundos compensatOrios para aender a eventuals ajustes; o primeiro,
no nivel estadual, é constituido de 20% da quota estadual de ATH e serve para ressarct municipios que atuem
como referdneia estadual; o segundo, no nivel federal, € dirigido para unidades e procedimentos de alia com-
plexidade.
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Sem 850, a adogdo de critérios estard sempre privilegiando uma ou outra situagdo, sem
que se tenha definido o que deve ser privilegiado.

Recursus bumanos

Quanto & drea de recursos humanos, identifica-se, tanto no Estado quanto nos munici-
pios € no setor privado, uma grande maioria de funciondrios de nivel superior, principalmente
médicos, em contrato de 20 horas ou plantonistas 24/12 horas — e essa parece ser uma ten-
déncia dominante no sistema de sadde. Tal fato pode ocastonar um desvio para uma resolutivi-
dade muis curativa com excesso de medicalizaglo, ao invés de um trabalho mais programdtico
com & comunidade a ser atendida. O aspecto positive dessa tendéncia € o fato de o médico
passar por vdrias instituigSes — do municipio, do setor privado e do Estado —, tornando-se o
elo de ligaglo entre 0% servigos, o que constitui sistemas informais de referéncia e contra-
referéneia.

A sitnagdo da drea de recursos humanos, no entanto, apresenta uma série de problemas.
O primeiro deles € a auséncia de politicas de teinamento, reciclagem, formagiio ¢ especializa-
¢do, seju porque o Estado as abandonouy, seja porque os municipios nio estio capacitados para
essa tarefa. O setor privado também estd ausente ¢ ndo hd um esforgo conjunto nesse sentido,
Cabe, porém, salientar o papel dos centros de ensino na drea médica, no interior do Estado,
que colocam 4 disposigio do sistema um grande nimero de profissienais de nivel superior -
principalmente médicos, odontdlegos e enfermeiros —, sem os quais seria impossivel implan-
tar a descentralizagdo/municipalizacio no ritmo com que se realizou,

Q segundo problema € de ordem salarial. O decréscimo dos saldrios pagoes pelo Estado é
apontado como responsidvel pela baixa produtividade, pela rotatividade e pelo problema croni-
co do absenteismo entre os servidos. Até 1990, as prefeituras, a0 contrdrio, estavam ndo ape-
nas pagando mais do que o Estade, como também, em grande parte, complementando o
saldrio dos funciondrios estaduais municipalizados. Houve verdadeiros “leildes” entre as pre-
feituras, cada uma procurando atrair, pelo saldrio, o maior nimero de profissionais.

Outro problema origina-se das dificuldades de administrar funciondrios dos trés niveis
{Unido, Estado ¢ municipio). Os municipios apontam que hd embaragos no controle dos fun-
ciondrios do Estado municipalizados; 0 mesmo diz o Estado em relagdo aos funciondrios do
nivel federal estadualizados.

Finalmente, cabe salientar a dissintonia entre a formagdo de nimero excessivo de médi-
cos especialistas, pelas faculdades de medicina, ¢ a necessidade atual por médicos generalistas.

A guestio do modelo assistencial

Quanto & questdo do modelo assistencial, hd problemas sérios no equacionamento da re-
lagio entre rede basica, especialidade e internagio, devido ao mimero insuficiente de leitos, de
ambulatdrios de especialidades e de SADTs. Na década de 80, apesar do crescimento dos in-
vestimentos em rede bdsica, nfio houve uma expansio correspondente de leitos, cuja demanda
tende a aumentar com o envelhecimento demografico da populagdo. Esse € o ponto nevrdlgico
do sisterna, que compromete todo o processo de constituicio do SUS. No Estudo de Sdo Pau-
lo, € ingxpressiva a presenga publica na rede hospitalar, cujos servigos #€m de ser, por isso,
comprados & rede privada — mas, entdo, os recursos revelam-se insuficientes. As solugdes
apontam para o incremento das acdes municipals na busca de recursos para construgdo de hos-
pitais, principaimente 0§ de médio e grande porte, ou de estabelecimento de novos tipos de ar-
ranjos entre o piblico e o privado no nivel local.
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Quiro problema € o reforgo, por parte dos municipios, das agdes de assisténcia médica
com alts medicalizagio, com tendéncia 3 hegemonia do pronto-atendimento. Com isso, desca-
racterizam-se 0s objetivos do SUS na questdo do modelo assistencial e perdem-se os elos cole-
tivo/individual e prevengdo/cura. Segundo alguns criticos, a assisténcia teria sido tomado por
uma visio eleitoreira, que procura satisfazer demandas imediatas, levando a um privilegia-
mento da quantidade de atendimentos, ou seja, de incrementos de produtividade. Por sinal,
esse aspecto seria reforqudo pela nova resoluglo do nivel federal, instituindo o pagamento da
rede piblica por produclo de servicos. De fato, até 1990, era rare encontrar centros de safide
que desenvolvessemn programas fora da assisténeia médica: todas as UBS estavam voltadas
para © pronto-atendimento/atendimento programado {inclusive odontelégico), procurando
atingir o maior numero de pessoas, Com a municipalizagio, a produgdo do sistema cresceu
gnonmemente: em alguns muaicipios, o nimero de consulias realizadas, entre 1988 e 1990, ex-
pandiu-se em até quatro vezes.

Em suma, o mode de funcionamento do sistema de saide alterou-se radicalmente, entre
o inicio e o final da década de 80, ampliando a resolutividade ambulatorial mediante a incor-
poragdo do pronto-atendimento/atendimento programado. Nas dreas hospitalar, de especialida-
des e de SADTS, porém, surgiram novos pontos de estrangulamento,

“Politizacio excessiva” do sistema

Por altimo, hd uma critica geral de politica de satde, expressa pela grande parte das ins-
tincias e dos atores: a de sua “politizagfo excessiva”. Tal fato revela que 4 sadde foi “desco-
berta” pelos politicos como fonte de legitimidade de voto ¢ que as agles de salde estio se
definindo por um jogo politico que é alheio aos seus principios e objetivos. E, porém, interes-
sante distinguir o gue € geral para todas as politicas — o0s grupos de interesses que as influen-
ciam — e 0 gue € especifico nessa drea, além do fato de a sadde produzir, como @ se
observou, satisfagio imediata e resultados rdpidos.

Quundo se definiu que a descentralizacfo em satde desembocaria na municipalizagio e
que a geréncia dos sistemas locals seria responsabilidade dos municipios, estava se operando,
na verdade, uma descentralizagfo politica de tipo especifico. Esta produziria alterages de
peso no papel ¢ na competéncia das trés esferas de governo, na definigdo da unidade ditima da
descentralizag@o e na base de sustentagdo (politica) da politica de sadde.

Ao compararmos a descentralizagfo politica — especificamente quando oCorre para ins-
tAncias subnacionais de governo — ¢om a de cunho administrativo, podemos observar que no
primeiro caso hd alteragSes no papel € na competéncia das instdncias de governo no interior da
politica, pois a descentralizagdo ocorre em direcio a esses niveis. Da mesma forma, a unidade
dltima da descentralizag@o passa a ser o nivel municipal, diferentemente da descentralizagio
administrativa, em que € uma unidade de servigo. A conseqiiéncia dessas diferengas € a altera-
¢do do tipo de ator presente na politica: no caso da descentralizagiio para instincias subnacio-
nais, introduzem-se na politica os atores do sistema politico, como os prefeitos, modificando a
base de sustentagdo politica da politica. Em outras palavras, a politica de satde passa a sofrer
as influéncias ndo mais exclusivamente da conformagdo de interesses corporatives, mas tam-
bém dos vinculados ao sistema politico-eleitoral. Se esse tipo de descentralizagio €, por um
lado, facilitado pela presenga desse tipo de ator — em poucas palavras, possuidor de recursos
extensos e de poder considerdvel —, €, por outro, permeado de interesses inerentes ao sistema
politico, o que pode ocasionar novas tensdes, dificuldades e complexidades ao processo de
descentralizagdo.
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Outros fatores que contribufram para esse quadro, que os préprios atores da politica t2m
caracterizado como o de “politizagio excessiva™, sdo:

a. 4 sade foi a Gnica politica setorial em que ocorren descentralizagdo de fato e que con-
tou, no periodo de sua implementaciio, com os maiores incrementos reais de recursos;

b. & entrada dos municipios nas a¢Bes de sadde reforgou grupos de interesse bastante or-
ganizados;

¢. & saude € uma édrea que jd possul graw de politizagdo anterior, manifestando-se na
constituigdo do Movimento Sanitdrio e na participacio ativa de vdrios tipos de atores
na formulacdo do préprio SUS e da Lei Orglnica da Sadde:

d. a municipalizago propicia o envolvimento direto dos politicos locais, principaimente
dos prefeitos, na politica, acirrando sua wendéneia & “politizagdo excessiva™

¢. a4 politica de satide esteve na agenda dos governos estaduais e federais, durante toda a
década de 80;

f. & saiide € tema constante na midia,

A critica recorrente da ““politizaglo excessiva” em por base esses aspectos, € o seu alvo
se estende aos indimeros candidatos a cargos eletivos que se originaram da drea de saldde que
se valem de seu cargo para apoiarem candidaturas. Em todo caso, o que desencadeou as criti-
cas parece ser o envolvimento, a partir da municipalizagio, dos politicos locais, principalmen-
te prefeitos, nessa drea.

No Estade de Sdo Paulo, houve um processo de regionalizagio com municipalizagio na
drea de satdde. A municipalizagfo passou, entlo, por um revigoramento crescente, mas, ao in-
vés de conviver harmoniosamente com a regionalizagdo, procurou substitui-1a no nivel local,

A conclusdo que se imp0e € a de que a descentralizacfo, que tentha como ponto terminal
a municipalizagdo, ndo pode deixar de levar em consideragdo aspectos como a dimensio con-
tinental do pafs ¢ a sua estrutura federativa. No Brasil, de fato, as trés esferas de poder — fe-
deral, estadual e municipal —, além de passarem pelo crivo do voto universal, conformam
instdncias autbnomas de governo, bastante heterogéneas e estabelecendo entre st relagBes de
governo a governo. Em tais situagSes, € dificil manter a idéia de sistema, que € necessdria em
saude, convivendo com a municipalizagio. Esta, estimulada pela dindmica politica do espago
local, tende a romper com a l6gica do sistema, principalmente quando hé estrangulamento nos
demais niveis de assisténcia. A contradicio entre regionalizagio ¢ municipalizagdo € acirrada,
também, pela forte presenga do setor privado na oferta de servigos (hospitalares). A tendé€ncia
do setor privado € a de aproximar-se de uma das instincias governamentais, atigando o confli-
to com as demuais.

H4, entretanto, muitos aspectos positivos da municipalizagio, entre 0s quals se desta-
cam;

- importincia que o orgamento fiscal passou a assumir no financiamento do sistema,
nos municipios;

. expansdo da oferta fisica de servigos e aumento considerdvel na produgio de con-
sultas;
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- introdugdio de uma nova cultura nas administragGes locais, como exigéncia de planeja-
mento (Planos Municipais de Saide), elaboraciic de quadro de cargos e carreiras e
CONCUrso para seu preenchimento, revigoramento de instrumentos de geréncia, como
prestacao de contas, controle de material etc.

Outro aspecto, presente no processo de regionalizagdo/municipalizagio, € o revigora-
mento de novas formas de gestdo, introduzidas com as Comissdes [nerinstitucionais, presen-
tes desde as AIS, Apesar da perda de importineia da instincia regional interinstitucional, a
experiéncia desse tipo de gestdo nflo apenas possibilitou a participagdo de novos atores (setor
privado/usudrio), como também permitiu um certo controle sobre o processo de municipaliza-
¢ o, neutralizando as diferencas locais e socializando o discurso do sistema unico.

O SUS, porém, encontrou seu limite no volume ¢ na forma de financiamento. Apesar do
f6lego mator propiciado pelos orgamentos municipais, a tendéncia € a de expansdo dos custos
da prestacdo devido a0 envelhecimento da populagdo, demandando mais servigos hospitalares;
a0 comportamento da demanda, sobrecarregando 0§ servigos; a oferta tanto de servigos bdsk
cos como de alto custo pelo setor piblico, as reivindicagdes crescentes pela melhoria dos ser-
vigos; e, finalmente, 4 demanda crescente por especialidade. Os recursos previdencidrios, t&m
elasticidade para atender a tal expanso dos custos, sobretudo da assisténcia hospitalar? A per-
gunta tem sua razio de ser, pois o ponto fraco do financiamento € na drea hospitalar, na medi-
da em que os recursos fiscais, do Estado ou dos municipios, dirigem-se # assisiéncia
ambulatorial.

Qutro ponto de estrangulamento localiza-se na drea de recursos humanos: o8 baixos sald-
rios pagos pelo setor piiblico sdo apontados como a razdo principal da ociosidade da rede bési-
ca, de sua baixa produtividade e até do desvirtuamento das fungdes inerentes ao servigo
piblico. Além disso, a notdria auséneia de politicas visando a formagdo, o treinamento € a es-
pecializagio € também um dos pontos mais criticados.

As criticas dirigem-se também ao tipo de assisténcia prestada, com pouca &nfase na par-
te preventiva. Por fim, a critica & “politizagio excessiva” revela um desvirtuamento do que se-
ria uma politizagio necessdria, visando o aumento do controle social, ¢ mosira que a politica
de suide tornou-se simplesmente prisioneira das regras do jogo eleitoral.
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Anexo

Procedimentos metodolégicos

As Tabelas de Projegio foram realizadas com base nas projegdes de crescimento popula-
cional, para a proxima década, da Fundacgiio Seade, € nos pardmetros de atendimento da rede
basica da Secretaria Estadual de Satde.

Os par@metros utilizados foram os seguintes:

i. Consulta

O pardmetro de concentragio de consultas para uma determinada atividade tem embuti-
do no seu mimero os seguintes componentes:

a. urgénciafemergéacia
b. pronto-atendimento
¢. programatico

d. especializado

Na faixa etdria de menos de um ano, o parmetro de seis consultas/ano divide-se em:
3,2 consultas/ano para consultas programaéticas;

2.8 consultasfanoc, para consultas ndo-programéticas, representando outros compo-
nentes (urgéncia/emergéncia, pronto-atendimento € consultas especializadas).
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O componente ndo-programatico estd assim distribufdo:

- 0,42 consultas/ano para urgéncia/emergéncia (15% de 2,8);
- 0,56 consultas/ano para especialidades (20% de 2,8);
- 1,82 consultas/ano para pronto-atendimento (65% de 2,8).

Para a faixa etdria de 5 a 14 anos, o pardmetro € de 2,8 x 0,5, € para a de 15 anos ¢ mais
(adulto), € de 2,8 x 0,5, Eles assim se distribuem, por tipo de atendimento:

Urgéncia/Emergéncia ..., Pop. total ............ x2,8x0,15
Clinica Médica (adulto) ... Pop. > 15 e, x 2,8 x 0,50
Pediatiia .oviireinrisieeiecnennnn Pop. até 4...........x 6,0 x 0,50
Pop.5a14 .....x 2,8 x 0,50
Gineco-Obstetricia. o .. Pop. total ..o x 2,8 x 0,127
Cirurgia Geral ..o Pop. total ............ x 2,8 x 4,023
PSIguiatria ..o cnensevessssssseennes Pop. total ... x 2,8 x 0,022
Especializados....cmonenennn. Pop. total...........x 2,8 x (3,178

2. O pariimetro de Internagio utilizado foi o de 0,116 para a populagio como um todo.
3. O pardmetro de rendimento € assim calculado:

8 x4x12x250=96000
Consuitérios por UBS = §
Consultas/hora = 4

N? de horas de funcionamento/dia = 12
N¢ de dias/ano = 250

4. O cdiculo da ampliagio do nimero de UBS para fazer face & demanda projetada de consult-
as adotou os seguintes procedimentos: distribui-se o investimento de forma diferenciada das
necessidades de construgdo para cumprir a meta referencial de cada ano, de forma a evitar
uima sobrecarga de custo total de investimento (Construglio + readaptagio ¢ manutengdo) nos
primeiros anos da década e, especialmente, no ano mais deficitdrio (1989). O investimento em
unidades novas de satde teria inicio em 1991, tornando-se mais intenso em 1993,

. Os custos de construgdo de uma Unidade Bisica de Satde sdo os seguintes':
Construclo, US$ 885,00 por m’;
Instalagdo/Equipamento Médico, US$ 866.177,00 (UBS de 800 m).
O custo total de construgfio de uma unidade basica de satde é:
US$ 885,00 x 800m” + US$ 866.177,00 = US$ 1.574.177,00.

- O procedimento de cdlcuio do investimento em readaptacdo e manutengiio das UBS
em cada ano consistiu, basicamente, em aplicar indices de depreciagdo, diferenciados
para construgio civil e equipamento médico, as unidades bdsicas existentes até o ano
anterior,

1. Os dados apresentados foram fornecidos pelo Centro Téenico de Engenharia (construgdo civil) e pelo Grupo
de Geréncia Hospitalar (equipamento), da Secretaria da Sadde de Sao Paulo.
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Os indices ysualmente aceitos para célculo da depreciagdo sdo de 4% ao ano do custo de
construgdo ¢ 10% ao ano do custo de aquisi¢io de equipamento. Mas, em fungio do precdrio
estudo de conservagio da rede atual, optou-se por indices maiores de depreciagiio para as uni-
dades de satide existentes no comego de 1989, aplicando esses indices para os quatro primei-
ros anos da série projetada. A partir de 1993, os indices voltariam a ser os usuals para todas as
untidades (novas e antigas). Os valores desses indices majorados seriam de 6% a0 ano para
censtrugdo e 20% ao ano para equipamento. Esquematicamente:

Depreciagio/Construgio:

unidades antigas at€ 1992 i 6% do custo construgdo
unidades novas e antigas apés 1993 ................. 4% do custo construgio

Depreciagio/Equipamento;

unidades antigas até 1992 ..vveeioniicnon. 20% do custo de equipamento
unidades novas e antigas apds 1993 ................. 10% do custo de equipamento

+ O numero de UBS existentes no inicie de 1989, para efeiio de aplicacdo dos indices
majorados de depreciagio, foi estimado com base na produgio potencial de capacida-
de fisica e na capacidade de atendimento de uma UBS média, a partir do seguinte pro-
cedimento:

Nidmero Estimado = Produgdo Potencial / Capacidade de Atendimento de 1 UBS.

Esquematicamente, o cdlculo do custo de readaptacio € manutengiio para a série projetada €.

» 1989-1991: unidades existentes x (6% do custo da construgio + 20% do custo de
equipamento);

- 1992: (cdlculo anterior + rede construfida em 1991) x (4% do custo da consirugiio +
10% do custo de equipamento);

- a partir de 1993: toda a rede x (4% do custo da construgiio + 10% do custo de equipa-
mento).
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