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APRESENTACAO

E sabido que a producdo intelectual é um proces
so lento e dispendioso em recursos materiais e
humanos, sobretudo em tempo. Entre um projeto
de pesquisa ou um texto para discussao e o seu
produto final - um livro, ou artigos publicados
em revistas ou periddicos especializados - mui

tos meses ou muitos anos podem decorrer.

O objetivo destes Cadernos € o de colocar a dis
posicdao do piblico, ainda que restrito, o produ
to dessas etapas intermediarias e dos intmeros
passos envolvidos nesse processo mais amplo a

que chamamos producao de conhecimento.

Trata-se de um espago aberto a publicacgdode tex
tos para discussao, de relatdrios de pesquisa,
de artigos ou ensaios em fase de elaboragao ou
que foram publicados em periddicos de lingua es
trangeira. Incluem-se ainda: resenhas de 1i
vros, bibliografias comentadas, projetos de pes
quisa, comunicacdes em conferéncias ou semind

rios, etc.

Em outras palavras, pretende-se fazer circular
entre os professores e alunos do IMS e das ins
tituicoes congéneres e afins as idéias que es
t3o sendo geradas, de modo a propiciar através
do debate amplo e duplamente interdisciplinar -
dos leitores e dos assuntos - 0 enriquecimento
e a multiplicagdo da produgdo académica na area
da Saude Coletiva.



O numero dos CADERNOS que o leitor tem em maos
é especialmente dedicado ao tema da Reforma Sa
nitaria. O organizador, prof. Hésio Cordeiro,
compilou, ordenou e comentou documentos funda
mentais, produzidos no ambito dos  Ministérios
de Saude e Previdéncia Social, referentes as di
versas etapas da implantagdo do Sistema Unifica
do e Descentralizado de Saude no Brasil. Repro
duzimos fielmente os documentos escolhidos, sal
vo algumas corregdes ortograficas que se fize
ram necessarias, citando as fontes originais e,
sempre que possivel, o momento e as condicoes
em que foram produzidos. Desse modo, aléem de
encontrar aqui reunida uma documentagao origi
nalmente dispersa, os profissionais interessa
dos na area de Saude Coletiva poderao ter aces
so, através desse CADERNO, s reflexoes de gquem
participou intensamente e em posicao-chave do
processo politico de reformulagdo do sistema de

saude nacional.

A COMISSAO EDITORIAL



NOTA INTRODUTORIA

Partir da reflexdo cuidadosamente elaborada, do
debate exaustivo e recorrente de cada novo pas
so do pensamento, do tempo académico, do esmera
do burilar da idéia, da pausada controvérsia pa
ra o estonteante suceder de decisodes, onde a
idéia-estratégia €& necessaria a associagao de
aguda intuicao, para a consumag¢ao dos fatos no
instante mesmo de sua gerag¢ao, para o tempo
eternamente escasso onde nada parece caber nas
horas, para a controvérsia rapida, onde as pala
vras sao armas de uma batalha sem fim e os gol
pes rapidos de pincel substituem-se ao paciente
buril, nao é tarefa facil. Os textos que se se
guem foram escritos neste segundo tempo em que
Hésio presidiu a maior agéncia de prestagao de
cuidados médicos da América Latina e uma das

maiores do mundo.

A argucia da reflexao reformadora transpos-se
para o terreno da pratica transformadora: tradu
zem Os textos caminhos gque conduziram a abertu
ra de uma das mais profundas reformas adminis
trativas que instituig¢des publicas brasileiras
viveram. Reforma, que se postou contra a 16gi
ca centralizadora das macroburocracias de nosso
pais e dos grupos de interesse do setor médico-
assistencial cujo movimento nao se interrompeu
com a saida de Hésio do INAMPS. Universalizar,
descentralizar, democratizar e humanizar foram
os verbos repetidamente conjugados durante a

empreitada renovadora de Hésio.



0 razoavel consenso adquirido pelas forcas que
se organizaram durante a luta contra o autori
tarismo no que dizia respeito i organizacao dos
servicos de salide, cedo se mostrou insuficien
te quando se tratou de gerir esses servigos. A
questao chave da unificacao nado encontrava res
posta na simples transferéncia de um ou mais
orgaos da oOrbita de um Ministério para a de ou
tro. Nao se tratava, e ndo se trata, da mera
unificacao da gestdo de servicos de saude ao
nivel do governo federal. Era preciso dar o
salto qualitativo que a politica das Agdes 1In
tegradas de Salde havia amadurecido. As con
cepcOes que deram origem aos Sistemas Unifica
dos e Descentralizados de Saude - os SUDS, bro

taram da sensivel reflexdo de Hésio.

Alterar estruturas administrativas, descentra
lizar os centros de tomada de decisdes, apro
fundar os mecanismos de controle social e poli
tico sobre os servigos de salde sao ac¢Oes insu
ficientes se nao se avanca sobre a natureza
mesma das prestacoes assistenciais propostas.

Iniciar a elaboracao de novos mecanismos de
revisdao do conteudo das praticas assistenciais
no campo da salde também foi objeto das inquie
tudes de Hésio: a atualizacgio da idéia de orga
nizacdo de distritos sanitarios nos gquais deve
ser profundamente alterada a relagao entre po
pulacao e servicos de saide e a incorporacgao
definitiva no ambito desses servicos da nocgao

de integralidade do cuidado médico.

Finalmente,cabe ressaltar que as reflexdes que



se seguem, tiveram forte inspiracao e apoio po
litico nas pessoas de trés ilustres brasileiros
que viabilizaram o trabalho de Hésio e sua equi
pe e com ele ousaram empreender as mudangas -
Waldir Pires, Raphael de Almeida Magalhaes e

Renato Archer.

Jose Carvalho Noronha



Cad., IMS; RJ; v. 2; nQ 13 p. 9 - 1l4; abril/maio 1988.
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A REFORMA SANITARIA: DAS AGOES [INTEGRADAS
DE SAODE AOS SISTEMAS UNIFICADOS E
DESCENTRALIZADOS DE SAODE

INTRODUGCAO

Comecar de novo. Mas de um patamar diferente do  qual
se vislumbram os contornos do sistema uUnico de saude,
inspiracao das lutas dos sanitaristas, dos profissio-
nais da saude, das entidades sindicais e comunitarias.
Nao é exagero afirmar que hd uma nova consciéncia sani-
taria no pals, que emergiu na VIII Conferencia Nacional
de Satde (1986) e que tem sustentado os movimentos poll
ticos de apoio aos principios que queremos ver 1inscri-

tos na nova Constituicao do pais.

A transformagao do sistema saidde so e possivel pela in-
teligente combinacao entre discurso e pratica, intengao
e gesto, vontade politica e agao administrativa. Chegar
as entranhas do complexo meédico~empresarial, desmontar
os aneis burocraticos que ligavam interesses da burocra
cia estatal aos dos segmentos privados e industriais de

saude e, ao mesmo tempo, ganhar em eficiencia nos apare

lhos institucionais de saude - eis o desafio inicilal.

*  Organizador da coletanea
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As propostas relativas a saude formuladas por institui-
¢oes universitarias, pelo Centro Brasileiro de Estudos
em Saude (CEBES), pela Associacao Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO), por comissoes de saude de partidos
politicos e por entidades de profissionais de saude, de
trabalhadores urbanos e rurais, por diversas entidades
comunitarias foram unanimes em indicar a necessidade de
ser alterado o rumo da privatizacao dependente dos re-
cursos publicos, particularmente os da Previdencia So-
cial. Um nao sistema de saiude descoordenado, caoti-
co, pouco eficiente, concentrado em regices mais desen-
volvidas do pals, sucateado e desvalorizado como servi-
co publico nao poderia cumprir os objetivos sociais da
universalizacao do cuidado de saude, de garantia de sad
de como direito de cidadania, de abolir a ignominiosa fi
gura do indigente, peregrino sem nome e sem sobrenome

dos ambulatorios e das filas dos servigos socilais.

A "Nova Republica" que envelheceu tao rapidamente teve
o mérito - pelo menos — de recuperar liberdades indivi-
duais e coletivas esmagadas durante os anos do regime
autoritario. A denominada "divida social™ deveria ser
resgatada em curto prazo, em que pese o quadro economi
co desfavoravel, pela reordenacao das instituigces for-
muladoras e executoras das politicas sociais e, mais do
que nunca, por uma nova concepcao do papel do Estado

frente as politicas sociais.

Um dos maiores obstaculos antepostos as politicas soci-
ais do Estado democratico que se pretendia construir de
marco de 1985 em diante era a propria concepgao e fun-
cionamento dessas instituicodes. A articulagao dos in-
teresses privados sobrepostos aos interesses coletivos
e particularmente as necessidades sociais dos segmentos

mais pobres da populacdoc gerou uma maquina estatal de

11



baixo compromisso com a qualidade do servigo e, particu
larmente, sem qualquer identidade com o pove, com as
classes e grupos soclals subordinados da estrutura de

classes da sociedade brasileira.

Ao lado dos interesses materiais e das articulacoes do
poder dos aparelhos estatails entrelacando as burocra
cias publicas e privadas, predominavam na maquina pibli
ca as praticas do pequeno favor, do atendimento as pes
soas pelo "pistolao", pelo pedido "do polftico". O es
trangulamento da demanda, a impessoalidade burocratica
do servigo, a ineficiencia da maquina publica, aliados
a concepgao clientelistica da pratica politica e ao pa
trimonialismo das instituicoes, substituiram o direito
pelo favor, segmentaram as reilvindicacces de classes ou
grupos sociais pelo "jeitinho". O efeito politico-ideo
logico imediato é deslocar os movimentos reivindicaté
rios de classes para o pedido individual, que cria cate
gorias de cidadania, que da a aparencia de individuali
dade ou de pessoalidade quando, na realidade, estratifi
ca ao interior de uma mesma classe ou fracao de classe
por que diferencia a relacao desses grupos com os apare

lhos de Estado.

As praticas clientel{sticas sao o sinal externo, na
vivencia das pessoas, da ineficiencia e da impessoalida

de dos servigos.

A concengO dominante no seio da burocracia de Estado,
de vies liberal-conservador, € a de que tals fatos sao
inerentes ao servigo publico: a ineficiencia e o glgan
tismo burocratico da administracao publica nao justifi
cam os investimentos soclals em pessoal, em equipamen
tos ou, mesmo, no gerenciamento dessas instituicoes. Ar

gumentam que seria preferIvel transferir as institui

12



coes privadas as funcoes de salde, de educacdo e outros

servicos.

O tema da reducao do gasto publico para combater o defi
cit publico interno estd presente nas politicas sociais
do regime autoritario e reaparece com nova roupagem nas
medidas economicas "feljao-com-arroz" da atual adminig
tracao federal (1988).

No ambito das politicas de saude, especialmente no
INAMPS, o embate contra tais concepcaes e praticas mar
cou e tem demarcado as administracoes que se compromete
ram com mudangas reais. A Reforma Sanitaria e a propos
ta da reordenacao do sistema de saude a partir de um no
vo concelto de federacao, unificando-se e descentrali
zando~se as instituicoes de saude, representam discur
sos e praticas radicalmente distintos da visao liberal-
conservadora e clientelistica das politicas sociais.

#
Julgo que a coletanea de documentos, ensaios,propostas,
as vezes idéias esparsas e preliminares que marcaram a
trajetoria da implantacao dos Sistemas Unificados e Des
centralizados de Saude facilitara a analise e a critica
dos diversos e, por vezes, conflitantes processos técni
co-politicos da Reforma Sanitdria. Nao é uma prestacao
de contas. FE a sistematizacao de momentos desses pro
cesso de transformagoes que comecou ha tao pouco tempo
e sofre, desde logo, as ameacas do retrocessc e os desa

fios dlarios de sua consolidacao.

Este material podera ser de utilidade para a  compreen
sao dos problemas, dos obstaculos, porém, mais do que
tudo, dos exitos alcancados e dos limites até onde foil
possivel mudar. Um retrato ou um esbogo da coragem de

mudar.

13



Organizel o material em quatro partes. Na primeira, es
tao os projetos iniciais de trabalho referentes as prio
ridades de 1985. Na parte seguinte, o material apresen
tado reflete o resultado dos debates e das propostas
operacionais oriundas da VIII Conferencia Nacional de
Saude, transformadas em prioridades de acao administra
tiva no ambito do INAMPS. Os anexos (Parte C)  expres
sam os atos juridicos e normativos relativos a implanta
cao dos SUDS e a reformulacao de estrutura e das fun
coes do INAMPS. Na ultima parte, sao apresentados 08
resultados, os limites e os desafios futuros da Reforma
Sanitdria brasileira no ambito da construcao de um sis

tema unico de satde.

14
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I - 0 INAMPS NA NOVA REPUBLICA

A assistencia médica instituida no ambito da Previdencia
Social é uma conquista e um direito do trabalhador. Este
direito deve ser garantido e ampliado pelo Governmo da No
va Republica e estendido, como ocorre nas democracias mo
dernas, a totalidade da populagao. Trabalhadores e nig
trabalhadores, empregados e desempregados, populagoes ur
banas e rurais, tem direito a saude. E inadmissivel que
se perpetuem os desequilibrios sociails e regionais rela
tivos ao acesso e a qualidade do atendimento médico-odon
tologico. Atualmente, o numero de comsultas per capita
nas areas urbanas é de 2,4 ao ano, enquanto que nas ru

rals de apenas 0,4.

De forma direta ou indireta, os trabalhadores urbanos e
rurals, os trabalhadores sem carteira assinada (ou traba
lhadores do setor informal), subempregados e desemprega
dos, contribuem para o sistema previdenciario, e grande
parcela deles tem um direito apenas nominal aos servigos

de satde,

Urge, portanto, elevar o nfvel da saude da populagao, ga

rantindo:
- 0 acesso universal aos servigos de saude;

- a eliminacao progressiva das diferencas entre

as areas urbanas e rurais, quanto a cobertura

* Discurso da posse em 22 de maio de 1985, na antiga Sede do INAMPS,a
Rua Mexico nQ 98, Rio de Janeiro. Publicagao original:
CORDEIRO, H. O INAMPS na Nova Republica - Rio de Janelro: MPAS/
INAMPS, 1985.

16



medico-odontologicas

- que os cuidados basicos de saude estejam dispo-
niveis perto do local de moradia e/ou de traba~
lho;

- a provisao dos medicamentos essencilails, dos exa
mes complementares basicos e dos servigos de

prontp-socorro,

Cabe ao INAMPS importante parcela de responsabllidade pa

ra que estes objetivos sejam alcancados a medio prazo.

De imediato, € necessario assegurar o acesso ao atendi-
mento da populacao dos grandes centros urbanos, da peri-
feria, das areas metropolitanas e das areas rurais,prin-
cipalmente as fam{lias mais pobres, aquelas que vivem

nos bolsoes de miseéria.

Aos trabalhadores urbanos dos ramos da produgao e dos
servigos, assegﬁramos que esta politica, que busca a
eqllidade do direito a saude, nao comprometera seu atendi
mento. E nosso firme proposito elevar sua qualidade e,
simultaneamente, ampliar o acesso destes grupos soclais

aos servicos de saude.

0 INAMPS é um patrimonio da populagao. Os servigos pu-
blicos e privados sac instrumentos através dos quais o
Governo garante uma assisténcia essencial a populagao.

A valorizacao do INAMPS e a construcao de um novo compro '
misso social deste Orgao sao diretrizes que se impoem,de

acordo com as palavras de Tancredo Neves:

"Vim para promover mudancas, mudangas politicas,mudancgas

17



economicas, mudancas sociais, mudancas culturais, mudan-

cas reais, objetivas, corajosas, irreversiveis."

Mudancas imediatas sao clamadas pelos trabalhadores, com
relacao a: demora do atendimento; eliminacao das inter
minaveis filas; pouco tempo disponivel para a consulta
com o medico; falta de medicamentos; falta de transpor-
te, no caso de emergEnciés; pouco caso com as reclama-

coes dos usuarios.

E necessario que a populagao participe democraticamente,
atraves de suas entidades representativas, de cada pes-
soa que buscar atendimento, no controle e na fiscaliza-
¢ao do servigo prestado. A participacao comunitaria se-
ra um poderoso instrumento para coibir as fraudes e para
assegurar que o funcionamento dos postos de atendimento,
ambulatorios e hospitais, se volte integralmente para a
melhoria da qualidade do atendimento. Os hospitais e am
bulatorios do INAMPS sao parte inarredivel deste patrimd
nio publico. Deverao ser tomadas medidas imediatas que
revertam a situagao atual de "sucateamento” das instala-
goes e dos equipamentos, revalorizando-se o papel de cen

tros especializados e de excelencia técnica.

0 plano de saude do INAMPS sera inteiramente inspirado
pelas diretrizes e politicas definidas pelos seminarios
e reunices, onde se discutiram as propostas para o Gover
no da Alianca Democratica. As medidas essenciais dail ex

traidas sao:

~ desenvolvimento e ampliacao dos mecanismos de
articulagdo entre os servicos publicos e priva-
dos de saude, visando a eliminar a capacidade
ociosa, aumentando assim a eficiéncia, e a impe

dir a superposigao e o desperdicio de recursos;

18



- descentralizacao e democratizacao das estrutu-
ras administrativas do INAMPS, com delegacao de
maior capacidade de decisao e maior responmsabi-
lidade das Superintendencias Regionais,para que
ajustem a politica de saude as caracteristicas
e condicoes do Estado e do Municipio, e partici
pacao dos usuarios nos diversos niveis de admi-

nistracao do Instituto;

- apolo ao reforgo das estruturas colegladas de
programacao, avaliacao e controle das Acoes In-
tegradas de Saude, nos niveis estadual e munici

pal;

- revisao das formas atuais de convenios e contra
tos para a prestacao de servicos de saude por
instituigoes publicas e privadas, de tal manei-
ra que se garantam niveis adequados de remunera
¢do, integracao na programacao das acoes de sau
de que se prestam a determinada area ou regiao,
bem como malor eficacia no acompanhamento, no

controle e na fiscalizacao destes servigos.

E inten¢ao do INAMPS instituir imediatamente, em conso-
nancia com as medidas ja tomadas pelo Sr. Ministro Dr.
Waldir Pires, comissao que avalie e proponha medidas que
orientarao uma nova forma de convivencia com o setor pri
vado, que crie condigoes para um nivel adequado de pres-—
tacao de servicos e colba efetivamente as fraudes. Des-
de logo, afirmamos que esta questao é uma questio de po-
litica de saude, antes de ser de polfcia. Os fraudado-
res serao submetidos a investigacao e julgados na forma
da lei. Julgamos, porem, que o combate mais efetivo as
fraudes sera travado no campo da mudanga das politicas

de saude que geraram uma conivencia entre a baixa eficd
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¢cia dos servicgos e a proliferagao das fraudes, como Ins-

trumento ileg{timo do ganho facil e da especulacao.

Considero que as mudangas institucionais indicadas - des
centralizacao, participaciao, maior eficiencia, combate
ao desperdicio de recursos provocado pela ociosidade dos
servigcos de saides ou pelas fraudes - encontram seu senti
do e sua orientacao programatica nas Acoes Integradas de
Saude. Elas devem ser o instrumento da construcaoc de um
sistema de saudde unificado, descentralizado, desburocra-

tizado, eficiente e participativo,

£ dentro desta otica que devem ser redefinidas as rela-
coes do INAMPS com o setor privado e com as diversas mo-
dalidades de prestagao de assistencia médica e odontolo-

glca.

0 reconhecimento da importancia do setor privado na pres
tacao dos cuidados de saude se fundamenta na contribui-
cao efetiva que este setor presta no atendimento a popu-
lagao previdenciaria: de cerca de 5.000 hospitais e cli-
nicas existentes no Pals, 3.951 prestam servicos a clien

tela do INAMPS.

0 custeio integral destes atendimento pela Previdencia
Social cria um novo conceito de servigco publico. Assim,
08 servigos prestados pelo setor privado configuram tam-
bém um servigco publico. Portanto, devem ser assegurados
mecanismos de conivencia entre os setores publico e pri-
vado, baseados num conjunto de normas técnicas, relacoes
economicas explicitas e responsabilidades juridicas in-

sofismaveis.

Estas relacoes devem ser relacoes transparentes, resul-

tantes da negociagao democratica com orgaos de represen-
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tacap das diversas modalidades assistenciais, dos empresé
rios do setor e dos profissionais de satde. A democrati-
zacao e a transparencia das relacoes entre o INAMPS e as’
entidades de representacao mencionadas sao imprescind{-
veis para que se rompam os aneis burocraticos que se esté'
beleceram nos anos do autoritarismo e que facilitaram o
clientelismo, os favores pessocais e a proliferagﬁo de ini
ciativas inescrupulosas, que ameacam a dignificacao dos

servicos privados de saude e aviltam seus profissionais.

Serd preciso, portanto, que se reformule o conceito de
servigo publico, estendendo-o, alem do setor proprio, ao
servigo ligado as secretarias estaduais e municipais de
saude, ao Ministério da Saude, e ao servico publico que
se organiza em moldes privados, em diferentes modalidades
assistencials. Destarte, o que propomos € uma conceitua-
¢ao nova de servico de satde, como servigo publico, 1sto

e, um resgate do sentido de servico de e para o povo.

Mencao especial deve ser feita ao pessoal técnico-adminis
trativo do INAMPS. A trajetdoria destes quadros no inte-
rior da instituicao fez parte da prépria historia da Pre-~
videncia Social brasileira. A qualificacao técnica de
elevado nivel, a dedicacao, a tenacidade sao caracter{sti
cas do quadro previdenciario oriundo das CAPs e dos IAPs.
A contribuicao destes quadros a administracao publica e a
modernizacao do aparelho institucional do Estado brasilei
ro se faz sentir atraveés da presenca e do exemplo de dig-
nidade e competencia de pessoas como Celso Barroso Leilte,

Decio Pedroso, Carlos Gentile de Mello e Helio Beltrao.

Valorizar e dignificar a Previdencia Social, metas tao
claramente definidas pelo Ministro Waldir Pires,dependem,
em grande parte, da dignificacao e valorizacao do traba-

lho dos profissionais de saude, do pessoal administrativao
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de medicos, odontélogos, enfermeiros, tecnicos, pessoal
auxiliar e administrativo. A conclamagao a participagéo
de todos os servidores na construcao do INAMPS da Nova Re
publica, seguindo as palavras do Ministro Waldir Pires em
seu discurso de posse, é a condicao necessaria a que no-

vos horizontes sejam construidos.

0 trabalho dos médicos, dos enfermeiros, dos dentistas,
dos tecnicos, deve se realizar em sua plenitude, voltado

para o paclente; para o usuario dos servigos de saude.

0 novo compromisso de trabalho necessita de condigdes con
cretas, para que se realize adequadamente, de justa remu-
neracao, inclusive para o pessoal dos quadros técnico-ad-
ministrativos de nivel medio e auxiliares. E necessario
um plano de cargos e salarios compat{vel com a relevancia
social do INAMPS., F mister assegurar oportunidades de
educacao continuada, aperfeicoamento e progressﬁo funcio-

nal a todos os servidores.

E igualmente necessaria uma nova politica de recursos hu-
manos e de interacao do INAMPS, principal fator da oferta
do mercado de trabalho em saude, com o sistema de forma-
¢ao de pessoal de satde, tanto de nivel universitario,

quanto de nivel medio e auxiliar.

Outro elemento importante do trabalho em saude é a tecno
logia medica, entendida como instrumentos materials dos
culdados de saude: equipamentos e medicamentos.

0 INAMPS nao pode deixar de lado a preocupacao com O per—
manente progresso técnico em saude, com a incorporacac de

novas e modernas tecnologias eficazes,

O INAMPS ampliara sua interacao com a CEME, com o setor
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produtivo de equipamentos e medicamentos e com o sistema
de C., e T., para assegurar 0 avanco tecnologico em saude,
sua incorporacao racional aos servicos de saude, o 1incen
tivo a substituicoes de importacoes, a pesquisa de 1nova
coes tecnoldgicas e, antes de tudo, a utilizacao eficien

te da tecnologia disponivel.

Nao se justificara o quadro atual em que cerca de 40% dos
equipamentos hospitalares estao fora do uso, ociosos,aban
donados, por falta de manutencao e de pessoal especlaliza

do, instalados de forma 1lnadequada.

Progresso técnico e dignidade em saide nao saoc opostos: o
modismo da atencao primdria a salde da lugar ao concelto
de culdados basicos e de hierarquizacao em niveis de com
plexidade. A extensao do progresso técnico em saude a to
das as camadas da populacao, sem discriminagoes regilonais
ou socials, € objetivo de médio prazo na politica de sau

de da Nova Republica.

Estas propostas, contudo, somente serao levadas adiante,
se uma nova politica de financiamento do setor saude for
discutida e implementada. O gasto em saude deve ser ra
cional, deve ser previsivel, dentro de certas margens de
probabilidade. A nova direcao do INAMPS combaterd o des
perdicio de recursos, a ociosidade das Instalacoes publi
cas e privadas, a superposicao de recursos, a lrracionali

dade da descoordenacao entre os servicos de saude,

A austeridade comega, portanto, pelo combate ao desperdi
cio, e tem seguimento no combate e na prevencao das frau
des; essas, escoadouro vil dos recursos escassos do con
tribuinte. A modernizacdo da fiscallzacao e a utilizacao
dos procedimentos juridicos para a punicao dos fraudado

res sao compromissos inarredavels desta administracao. No
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ambito da arrecadacao, o Ministro Waldir Pires ja comuni
cou medidas destinadas a aumenta-la, impedindo a sonega

cao e os atrasos.

A medio prazo, quando se iniciar o exame da reforma tribu
taria, sera necessario redefinir a participagao da Uniao,
atraves de lmpostos diretos e progressivos, no instrumen
to e no custeio do setor saide. A descentralizacao da
distribuigao dos recursos oriundos do sistema tributario
devera propiciar as condigoes economico-financeiras neces
sarias e a que os Estados e MunicIpios ampliem sua parti

cipagao nos cuidados de saude.

Levando adiante estas diretrizes e transformando-as em
medidas concretas e eficazes, estaremos cumprindo as de
terminacoes do Presidente José Sarney, relativas ao pro

grama de prioridades socials para 1985.

Sob esta otlca, as politicas socials e econdmicas se inte
gram a uma conceltuacdo moderna de politicas publicas: as
medidas de estabilizacao economica que comegam a ser colo
cadas em pratica. Entretanto, nao se pode esperar que a
resolucao dos problemas sociails seja um simples reflexo

destas medldas, ainda de resultado pouco previsivel.

E necessario que os recursos escassos destinados a  area
social sejam destinados aos setores tradicionais da acao

publica, como os cuidados de saude.

0 INAMPS podera cumprir um importante papel para o suces
so desta polltica, ao utilizar seus recursos com maior
eficiencia, ao corrigir as distorcoes e ao renovar seu

compromisso soclal com a populagac brasileira.
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I1 - ASSISTENCIA MEDICA NA PREVIDENCIA SOCIAL

0 INAMPS NA NOVA REPUBLICA *
JUNHO 1985

1) SITUACXO ATUAL

Do ponto de vista formal, o Sistema de Saude do pafs en
contra-se regido pela Lei nQ 6.229/75, conhecida como
Lei do Sistema Nacional de Saude, que legitimou e insti
tucionalizou a pluralidade institucional no setor, ou se
ja: definindo em suas grandes linhas as responsabilida
des das varias instituilcoes, como a Previdencia Social,a
cargo da assistencia individual e curativa, e o Ministé
rio da Saude, acolitado pelas Secretarias Estaduails e Mu
nicipais de Saude, responsaveis pelos cuidados preventl

vos e de alcance coletivo.

Esta divisao artificial, em que agoes indivisiveils tecni
camente, se separam institucionalmente, trouxe inumeras
distorgoes. Por outro lado, a crise financeira da Previ
dencia Social coloca a partir de 1980, claros limites a
disponibilidade de recursos para a assisténcia medica,
com a conseqllente contracao dos recursos do Fundo de As
sistencia e Previdencia Social, para assistencia medica;
assim como auséncia de uma delimitacao precisa da parti

cipacao do INAMPS nos gastos da Previdencia Social.

Esse modelo implantado a partir da década de 70, estimu

lou a assisténcia médica sofisticada, em detrimento das

* Documento programatico definindo as prioridades para o INAMPS em
1985, Particigaram da elaboragao deste Documento Dr. José Gomes Tem
porao, Secretario de Planejamento do INAMPS, Dr. Miguel Murat, Dire
tor de Planejamento e técnico da Secretaria de Planejamento. O do
cumento final resultou de um processo interno de discussao em vg
rias instancias da admlnistra;ao do INAMPS, Publica;ao original:
MPAS/INAMPS, A Assisteéncia Médica na Previdencia Social: O  INAMPS
na Nova Republica, Rio de Janeiro: INAMPS, 1985.
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acoes basicas de saude. Como exemplo, em 1981 o INAMPS
gastou Cr$ 22,000.000.000 (vinte e dois bilhoes de cru
zeiros) em tratamento de hemodialise e pontes de safena,
enquanto todo o setor publico gastou apenas Cr$........

20.000.000,000 (vinte bilhoes de cruzeiros) nos servicos
basicos de saude e nas atividades de controle de doencas
transmissiveis. Por outro lado, em 1984 o INAMPS dispen
deu no tratamento no exterior de cerca de 137 pessoas, ©
equivalente a Cr$ 28.000.000.000 (vinte e oito  bilhoes
de cruzeiros), ou seja, 15% da totalidade dos recursos
repassados as redes das Secretarias de Saude, para cober
tura de 60 milhoes de pessoas. A compra de servicos a
rede contratada, se caracterizou como a politica dominan
te, com os produtores privados representando os  princi
pais agentes prestadores de servigos assistencilais, de
tendo 757 dos leitos hospitalares. Dos servicos presta
dos pelo INAMPS a iniclativa privada participa com cerca
de 50% das consultas médicas, 707 das consultas odontolo
gicas, 607 dos servicos complementares e 907 das interna
coes, correspondendo a 70% dos gastos da autarquia, em

1984, (Quadros 1, 2 e 3).

No sentido da maior transparencia dessa questao trata-se
de caracterizar essa rede de servicos privados., Seu com
ponente hospitalar, construido na sua quase totalidade,
nos anos 70, com recursos do FAS (Fundo de Apoilo ao Dﬁ
senvolvimento Social da Caixa Economica Federal), se com
poe de cerca de 3.500 hospitais, com 350.000 leitos ins
talados, dos quais 200.000 contratados pelo INAMPS. Uti
lizando parametros tecnicamente aceitaveis,esses 350,000
leitos possuem uma capacidade de produzir 1,8 milhao de
internacoes/mes. Recente Resolucao da CIPLAN (Comissao
Interministerial composta pelo MPAS, MEC e MS) fixou em
740.000 o limite maximo de internacoes necessarias ao

atendimento da populacao. De acordo com os mesmos para
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metros utllizados acima, este teto situa a necessidade de
leitos em torno de apenas 150.000. Se considerarmos que
um medico € capaz de se responsabilizar por 10 leitos, te
rfamos necessidade de apenas 15.000 médicos. Entretanto
o INAMPS tem cadastrados 75.000 médicos, desenvolvendo
suas atividades nesses hospitals. Quer dizer,sao 200.000
leitos e 50.000 médicos ocilosos e mal distribufdos. Tipi
co caso, do estratagema da privatizagéo do lucro sem ris
co de socializacao do custo e até da fraude. Ressalta tam
bem o baixo desempenho da rede prépria com elevada capaci
dade ociosa, assim como desprestigio de maneira geral,dos

servicos publicos, junto a populacgao,

Se tomarmos a rede propria de servicos do INAMPS, a situa

cao atual é a seguinte:

- No que se refere as consultas ambulatoriais, a
capacidade ociosa, a nivel Brasil, situa-se em
torno de 44%, na hipotese desses servigos funcio
narem em 03 turnos de 04 horas, e de 157 em caso

de funcionamento em 02 turnos. (Quadro 04)

- Em relacao as internacoes, na hipotese mais oti
mista, de plenma utilizacao, situa hoje essa ocio
sidade a nivel Brasil em 24,47 e naquele menos
otimista em cerca de 43,3Z. (Quadro Q5)

Os custos crescentes dos servicos médico-hospitalares, em
especial no setor privado contratado, decorrentes do ace
lerado desenvolvimento tecnologico no setor e da intensi
ficacao do seu processo interno de acumulagao, a inadequa
cao entre estrutura de necessidades e estrutura de servi
cos, com oferta distorcida, em termos de tipo de  distri
buicao dos servigos, com super-oferta de servicos especila

lizados e hospitalares, assim como concentracao geografi



ca nos centros urbanos em detrimento do atendimento de
nivel basico e homogeneamente distribuido, sao também fa

tores de importancia.

Cabe frisar que os gastos per capita com saude na Regiao
Nordeste equivalem a menos do que a metade dos gastos per
capita nas Regices Sul e Sudeste. (Quadro 06). Os gastos
do INAMPS com assistencia do ruricola equivalem a cerca
de 1/7 dos gastos com a area urbana, apesar da populagao
rural ser mais de 1/3 da urbana; caracterizando acentuada
concentracao urbana, em detrimento da arearurale acentua
da concentragao nas Regices Sul e Sudeste. (Quadro 07 e
08).

A ma distribuicao dos Recursos Humanos pelo territorio
nacional, especificamente de meédicos, acompanha obviamen
te a concentracao de recursos medico-assistencilais na re
gido Sul/Sudeste., Se analisarmos os servigos proprios do
INAMPS, pode-se ver que existe um excesso de 5.152 médi
cos em relagao as necessidades da rede fisica 1instalada,
enquanto existem déficits (embora de pequena monta) em di

versos Estados da Unlao. (Quadro 09).

Por fim outro aspecto caracteristico do modelo assistenci
al vigente na Previdencia Social é a pluralidade de manei
ras pelas quais os servigos sao oferecidos a populagﬁozvé
rias formas de remuneracao dos servigos contratados e con
venlados, inumeros prestadores de servicos, desarticula
dos, sem padrao comum de atuacgao, multo centros de deci
sao pollitica do setor, com ausencia de coordenacao dos
mesmos, caracterizando varias modalidades assistenclais.
Essas modalidades assistenciais foram geradas e incorpora
das pelo Sistema a partir de casuismos, pressoes ou tenta
tivas de se encontrar solucao para situagoes emergentes

no campo da Previdéncia Social.
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2) A POLITICA PROPOSTA PARA SUPERAR AS
DIFICULDADES ENCONTRADAS

2.1 - Projeto Gerencial dos Servigos Proprios

Apresentando um nivel de produtividade muito aquém de sua
_ capacidade instalada, os servigos proprios do INAMPS se
constituem num desafio e numa priloridade absoluta. Esse

projeto engloba linhas de acao prioritarias.
a) Plena Utilizacdao dos Servigos Proprios

A partir de utilizacao racional dos recursos exlstentes e
da efetivacao de medidas que deem uma melhor estrutura de

gerencla as nossas unidades pretende-se, de imediato:

- Criacao do 39 turno de atendimento a nivel dos
Ambulatorios (PAM's). Isto aumentaria em 407
a atual producao dos Postos de Assisténcia Médi
ca. A meta é de aumentar em 20% a produgcao ate
dez/85 e em 20Z até junho/86,

~ Colocacao em funcionamento de 1686 leitos hospi
talares, sendo que 50% (843 leitos) ate dez/85 e

os restantes até junho de 1986. (Quadro 10).
b} Humanizagdo do Atendimento
Esta linha de atuacao pretende que o paclente que procura
um servico de atendimento médico da Previdencia Social,te
nha uma atencdo que seja eficiente de um ponto de vista
técnico e o respelto enquanto cidadac e ser humano em sua

singularidade e em sua dor. Propoe-se:

- Eliminar as dificuldadés de acesso e utilizacao
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dos servigos, com ampliacao do horario de aten

dimento e eliminacdo das filas.

- Eliminacaoc de burocracia, colocando em 12 plano

as necessidades do paciente.

- Realizacao, sempre que possivel, dos exames diag
nosticos nos mesmos locais de atendimento, dimi
nuindo a necessidade de deslocamentos e as despe

sas com transporte e alimentacao.

- Garantia de oferta de servigos de urgencia,24 ho

ras p/dia.

- Criar um sistema de Comunicacao Socilal,que orien
te com clareza a populagﬁo, sobre seus direitos,
assim como sobre onde, quando e como ter suas ne

cessidades atendidas pelos servicos de saude.

- Motivar os funcionarios do INAMPS, comprometen
do-os com a nova politica e modificando sua pos

tura frente a populagaoc que atende.

c¢) Mudanca dos Critérios para Contrato de Servi
¢os de Terceiros e Compra de Material de Con
sumo

Na drea de contratos para fornecimento de refeicoes mnos
Hospitais e Unidades de urgencia, a situacao detectada
era a da predominancia quase que absoluta de tres firmas,
que sob a forma de cartel, mantinham o formecimento de
alimentacao aos hospitais de grande porte por, ate entao,
serem as unicas capacitadas a atender plenamente as condi
gEeé de capacitacao técnica especificada no Edital de 11

citacao, quais sejam, o de ter experiéncia em fornecimen
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to de alimentacao a seres humanos doentes. Visando am
pliar o campo competitivo e evitar que o mercado fornécg
dor ficasse restrito a essas firmas, onerando sobremodo o
orcamento do INAMPS, foi dada nova redacao ao item "B -
Capacidade Técnica" do Anexo I do Edital de licitagao,que
passa'a exigir apenas experiencia em fornecimento de ali

mentacao a seres humanos, medida em vigor desde 19.07.85.

No que se refere a aquisicao de material de consumo, a si
tuagao encontrada era de compra centralizada nma Direcao
Geral. Esta centralizacao trazia problemas ao bom geren
ciamento a nivel regional, do nivel de necessidades de re
posigcao dos estoques, em funcao do volume de servigos rea
lizados, nao permitindo portanto, que as Superintendenci
as Reglonais atuassem como avaliados dos limites de esto
cagem, o que acarretava em determinadas areas, excesso de
material, e, em outras, falta daqueles produtos. Isto tra
zia transtornos para a Direcao Geral, face ao grande volu
me de material a movimentar para os estados, com o conse

qllente retardamento da distribuicao, registro e controle.

Encontra-se em fase final, os trabalhos que vem sendo de

senvolvidos objetivando a descentralizacao gradativa, pa

ra as Superintendencias Regionais, da compra de maior nu
mero de itens de material de consumo, de grande demanda.

Esse posicionamento da atual administracao, visa levar o
poder decisdrio o mais proximo possivel do local onde as
acoes estao ocorrendo, mediante um aceleramento do proces
so de descentralizacao compativel com o melhor uso das do
tacoes, nao perdendo de vista as perspectivas de economia
de escala. Serao estabelecidos, nesse sentido, graus de
execugao, embasados em um cuidadoso acompanhamento, ava
liacao e controle, que permitam a adequada verificacao de
desempenho das regionais, bem como, da observancia dos te

tos orcamentarios.
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Com intuito de melhor conduzir as Superintendencias Regio
nais na afericao dos precos obtidos nas licitacoes, encon
tra-se em andamento projeto visando instituir no  INAMPS
uma TABELA BASICA DE PRECOS, que divulgara os produtos
controlados pelo CIP e os tetos maximos permitidos por
aquele Conselho, bem como de outros materiais nao abrangi

dos,

d) Reavaliacao de Contratos Firmados de Decor
réncia de. Protocolos Fjnanceiros entre
Brasil e Francga

Brasil e Franca firmaram, em 1984, Protocolos Financeiros
em que seriam concedidos créditos para aquisicao, na Fran

¢a, de equipamentos meédico-hospitalares.

Em decorrencia de tals protocolos a administracao ante
rior do INAMPS assumiu compromissos contratuais de aquisi
cao de equipamentos, em fins de 1984 e princIipios de 1985

no valor total de 435 milhoes de francos franceses.

Ante o vulto da operacao e as definicoes governamentais
para contencoes de despesas, determinou-se estudos preli
minares de reavaliacaoc que concluiram pela inadequacao
quantitativa e qualitativa dos equipamentos a  adquirir,
bem como de sua distribuicao pelas diversas unidades de
nossa rede assistencial, a par da inexistencia de recuz-
sos orcamentarios para cobertura das despesas decorrentes

dos compromissos assumidos.

Conseqllentemente, encaminharam—se relatos da situacao ao
Sr. Ministro da Previdencia Social, nos quals sao tambem
solicltados entendimentos com a SEPLAN, coordenadora de
todo o processo, objetivando a ‘consecucao de caminhos

que permitam redefinicoes que assegurem as melhores ade
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quacoes técnico-financeiras.
2,2 - Politica de Pessoal

A recente greve dos funcionarios da Previdencia Social,co
locou evidente uma contradicao fundamental, qual seja,nao
se pode pretender estruturar uma Previdencia Social forte
e eficiente, sem que sejam dados aos seus servidores con
dicoes dignas de salario e de trabalho. Nesta linha de

atuacdao, ressaltamos:

-~ Criacao de um Plano de cargos e salarios, em con
sonancia com os estudos ja em elaboracao pelo Mi

nistério da Administracao;

~ Concessao de um adicional de 20%, a partir de 19

de julho, para o servidor de nivel medio;

- Formacao de pessoal de nivel superior (redefini
cao do papel do INAMPS na formacao e especilaliza

cao de profissionais de saude);

- Formacao de pessoal de nivel médio (inclusao do
INAMPS no projeto Larga Escala - Acordo MEC/MS/
MPAS/OPAS; previsto a organizacao de 14 Centros
de Formagao Multi-profissional);

- Racionalizacao e sistematizacao de programas de

treinamento e reciclagem de pessoal;
- Capacitagao de pessoal estratéglco: equipes das
instituicoes dos ambitos federal, estadual e mu

nicipal para comsolidacao das AIS;

- Educacao continuada de categorias criticas para
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a melhoria dos servicos de saude, como priorida

de para o atendimento ambulatorial.

2.3 - Elaboragao do Orcamento do INAMPS para
1986

0 orcamento inicial do INAMPS, para este ano, fol fixado
em 11,8 trilhoes de cruzeiros, correspondendo a um reajus
te de 135,477 sobre o orcamento final do exercicio de
1984. Constatou~se de imediato, a insuficiencla desse or
camento inicial. Principalmente pelo grande crescimento
das despesas com pessoal, advindas das gratificacoes con

cedidas aos servidores, ao final do governo passado.

Da mesma forma, a partir da definigao dos Indices de rea
juste salarial, assim como dos reajustes concedidos aos
diversos prestadores de assisténcia medica a partir de 19
de julho, elaborou-se uma proposta de suplementacao orca
mentaria com valores totais de 20,79 trilhdes, o que sig
nificava a necessidade de uma suplementagao de ordem de
8,89 trilhces sobre o orcamento atual. Apds a fixacao
por parte da area economica do governo, do Indice maximo
de reajuste de 210% em relacao ao orcamento realizado em
1984, a suplementacao concedida ao INAMPS ficou em apenas
6 trilhoes, o que significa que o orcgamento em vigor, a
principio, até o final de 1985 sera de ordem de 17,8 tri

lhoes.

Entretanto, se analisarmos em separado o comportamento
das despesas de pessocal, verificamos que houve um cresci
mento de 4387, em relacao ao dispendido no ano de 1984, o
que recoloca a necessidade de discutirmos a participacao
da Uniao no custeio da Previdencia Social minimamente no

que se refere aos encargos de despesas com pessoal.
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Para o ano de 1986 e, visando a elaboracaoc de um orgamen
to que reflita as neéessidhdes reais do Instituto, a.metg
dologia de sua estruturacao sera modificada, adotando-se
a descentralizacao em sua elaboracao, atribuindo-se maior

participacao as Superintendencias Reglonais.

Em anexo, quadro comparativo entre ¢ orcamento realilzado

em 1984 e o aprovado para 1985 (Quadro 11).

2.4 - Reestruturacao Funcional do INAMPS

Com ¢ objetivo de adequar a estrutura funciomal do INAMPS
a Politica Institucional, procedeu-se a um processo de
discussao sobre a estrutura encontrada, quando se consta
tou a existéncia de inumeras distorcoes: superposicao de
atividades e atribuicoes, dispersoces de esforcos, incons
sisténcia e até mesmo ausencia de logica ma  organizagao
de determinados departamentos, etc. A partir daf, elabo
rou~gse uma proposta de estrutura que a compatibilizou a
nova pol{tica institucional e que contou, esse processo,
com a asgsessoria da Secretaria Geral do MPAS. Nesse mo
mento, esta se procedendo a compatibilizacgao das estrutu
ras das Superintendencias Regionails ao novo perfil fﬁncig

nal da Direcao Geral (Anexo nova estrutura).

2.5 - Nova Forma de Relacionamento com os
Prestadores Privados

a) No intuito de superarmos a situacao encontrada, inves
tiu-se na estruturacao de uma nova base de. relaciona
mento entre a Previdencia Social e os prestadores pri
vados, que colocasse como principios basicos de rela
cionamento, mudancas de cunho politico, economico e Ju
ridico.
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Estabeleceu-se de inicio que o relacionamento passaria a
se dar entre a Presidencia do Instituto e as representa
coes dos prestadores, qual seja, a Federacao Brasileira
de Hospitais, a Federagao Nacional dos Estabelecimentos
de Servigos de Saﬁde e a Federagao das Misericordias, es
tabelecendo-se portanto os niveis decisorios no relaciona
mento interinstitucional. No momento ultima-se a elabora

gao de um protocolo de intencoes a ser firmado entre o

INAMPS e as representacoes dos prestadores de  servicos,
que estabelece as metas bases de trabalho, que se preten
de, transcenda o relaclonamento economico e se insira den
tro de uma perspectiva de politica assistencial, mais am

pla.

b) Retomou~se a analise do atual documento de relaciona
mento juridico (Contrato-PadrEo)'entre o INAMPS ¢ o©s
prestadores, que se encontra totalmente defasado e ne
cessita de urgente substituicao. A idela € a de um do
cumento que coloque a rede privada dentro das AIS e

dentro do conceito de concessao de servigos.
c¢) Revis3o do Sistema de Controle e Avaliacdo

A atividade de Controle e Avaliagao da assistencia médica
prestada a populacao tem sido aquela mais divulgada pela
imprensa, em funcao da sua ineficiencia em combater as
fraudes., Tals praticas, embora realizadas por uma mino
ria de administradores corruptos, prestadores de servigos
desonestos e servidores omissos ou conlventes, counduziam
a2 desmoralizacao da instituicao, de médicos e de hospl

tais e aviltavam a imagem da Previdencia Social.
Além da Comissao de Alto Nivel criada pelo Sr.Ministro do

MPAS para desvendar os mecanismos frqudulentos e punir os

culpados, e sem prejufzo da acao policial e juridica, o
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INAMPS esta implantando uma serie de medidas operacionais
previstas na concepgib original do Sistema AIH e que fo
ram abandonadas ao longo dos ultimos anos, de forma a Te

tomar a gerencla e o acompanhamento das internacoes de

previdencié;ios nos hospitais da rede privada.

Decorridos 03 meses da nova gestao do INAMPS, este conjun
to de medidas comeca a apresentar resultados praticos,com
a implantacao de um modelo de formulirio AIH cujas series
numericas sao controladas por computador permitindo o ras
treamento, caso necessario, de cada documento, a semelhan
¢a dos taloes de cheques utilizados pela rede bancaria.Es
ta medida impedira que formularios destinados a um Estado,
Municipio ou mesmo hospital seja faturado por qualquer ou

tro.

Além disso foram eliminados és etiquetas gomadas, que con
trolavam o quantitativo de faturas cobradas apos a inter
nacac, mas nao permitiam o controle prévio da internagao
e conduziam a processos judiciais de internacoes autoriza
das e nao pagas pelo INAMPS, por parte dos hospitais. 0
gerenclamento dos formularios AIH propriamente ditos impe
de esta situacao e permite o controle de todos os passos
do processo de hospitalizacao dos pacientes, desde a uni
dade propria do INAMPS que realizou a consulta,determinou
a necessidade de internacao e emitiu a AIH. Alem disso a
DATAPREV passa a digitar a 12 via da AIH, emitida pelo
INAMPS, confrontando-a com a via apresentada para cobran
¢a, permitindo imediata identificacao de discrepancias e
adulteracoes e emitindo relatorios de alarme égeis e de
facil interpretacao, que gerarao as medidas iniclais de
controle do hospital como a auditagem pelas Superintendén
cias Regionais e Chefias Locails de Medicina Social,

Foram implantadaé, ainda, sistematicas mais rigidas de
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distribuicao, guarda a emissao dos formularios, eliminan
do-se a excessiva quantidade de documentos circulantes em
todo o pals, e garantindo a identificacao, atraves do nu
mero do CPF, do médico que solicitou a internagao e daque

le que emitiu a AIH.

Este conjunto de medidas busca estimular os dirigentes re
gionais e locais a assumirem plenamente suas responsabili
dades, inclusive com relacao aos atos de seus subordina
dos, quanto a necessaria postura administrativa no trato

da coisa publica.

Com relagao aos servicos e instituigoes que prestam assis
tencia aos previdenciirios através de convenios, inclusi
ve as Acoes Integradas de Saude, onde em alguns casos,tam
bem se observa o descompromisso para com a produtividade
e a resolutividade dos servicos de saude, o INAMPS vem
buscando aprimorar seus mecanismos de controle e avalia
¢ao, desenvolvendo uma programacgac integrada de todas as
agoes e acompanhando sua execugao e implantando as comis
soes gestoras das AIS em todos os nivels, avaliando a par
ticipacao, inclusive financeira, de todas as instituicoes

envolvidas.

A partir destas etapas iniciais ¢ processo devera se di
rigir agora para os mecanismos de controle da atengao am
bulatorial, p;rticularmente nos grandes centros urbanos,
e para os procedimentos de alto custo, como Hemodialise,
Radioterapia, Quimioterapia e implantacaoc de Orteses e
Proteses. Para janeiro de 1986 esta sendo estudada a im
plantacao de um sistema integrado de informacoes da assis
téncia medica do INAMPS, envolvendo todo o conjunto das
modalidades assistenciais. A recuperacao da credibilida
de da instituicao depende muito destas medidas, motivo pe

lo qual estas tem recebido alta prioridade em sua imple
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mentacao, sendo de se esperar que em médioc prazo esteja
completamente restaurada a responsabilidade imstitucio
nal e a postura publica da gerencia da assisténcia medi

ca da Previdencia Social, em todos os niveis.

d) Proposta de trabalho para a Procuradoria-
Geral do INAMPS

A proposta de trabalho da Procuradoria-Geral do INAMPS,

compete:
Treinamente de Pessoal

Pretende-se a realizacao de 02 cursos de atualizacao ain
da este ano, e a criacao da Revista da Procuradoria Ge
ral do INAMPS. Outra prioridade é o enquadramento da DG
nos debates e discussoes sobre a politica de saide e a

futura Constituicao.
Fraudes

Procede-se ac levantamento de inqueéritos administrativos
e policials, assim como o levantamento dos processos cri
minais, objetivando-se estabelecer algumas priloridades
que permitem a punigio dos responsaveis. Nesta linha,
procede~se o levantamento das atuais relacoes com a Jus
tica Federal, com a Procuradoria Geral da Republica e
com a Policia Federal, adequando-as & nova politica ins

titucional.
Relagoes com as Procuradorias Regilonais
E objetivo estreitos as relacgoes com todas as Procurado

rias, priorizando-se o trabalho com Sao Paulo, Rio de Ja

neiro, Minas Gerails, Bahla e Pernambuco.
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Informatizacao da Procuradoria Geral e Regionais

Restabelecer a programacao de trabalho com a DATAPREV,in

cluindo:
- treinamento de pessoal

~ cadastramento dos processos da Procuradorla-Ge
ral (ate 10/09/85)

- cadastramento dos processos da Procuradoria Re

gional do Rio de Janeiro (infcio 03/09/85)

- cadastramento dos processos da Procuradoria Re
gional de Sao Paulo (infcio 03/09/85)

- cadastramento dos processos das demals Procura
dorias Regionais (inicio 03/09/85)

2.6 - Universalizacao do Atendimento e Equipara
¢ao do Atendimento 3s Populagdes Rurais

A assistencia médica institufda no ambito da Previdencia
Social € uma conquista e um direito do trabalhador. Esse
direito deve ser garantido e ampliado pelo Governo da No
va Republica e estendido,como ocorre nas democracias mo
dernas, a totalidade da populacao. Trabalhadores e nao
trabalhadores, empregados e desempregados, populagEes ur
banas e rurais, tem direito a saude. E inadmissivel que
se perpetuem os desequilfbrios socials e regionais rela
tivos ao acesso e a qualidade do atendimento médico-odon
tologico. Atualmente, o numerc de consultas per capita
nas areas urbanas é de 2,3 ao ano, enquanto que nas ru

rais de apenas 0,6.
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De forma direta ou indireta, os trabalhadores urbanos e
rurals, os trabalhadores sem carteira assinada (ou traba
lhadores do setor informal), subempregados e desemprega
dos, contribuem para o sistema previdencidrio, e grande
parcela deles tem um direito apenas nominal aos servicos

de saude.

Urge, portanto, elevar o nivel da saude da populagao, ga

rantindo:
- 0 acesso universal aos servicos de saude;

- A eliminacao progressiva das diferencas entre
as areas urbanas e rurals, quanto a cobertura
meédico-odontologica, através das Acoes Integra
das de Saude, atualmente o atendimento encon
tra-se universalizado a nivel do setor publico,
praticamente em todo o Pals (70% da populacao).
Persistem restricoes ao atendimento de nao pre

videnclarios nos servicos contratados.

0 estudo diagnostico identificou também importantes seg
mentos populacionais (regiao e situacao de domicilio) em
que a cobertura assistencial oferecida pela Previdencia
Social nao atinge os niveis de 02 consultas médicas habi

tante/ano de 10 internacoes/100 habitantes/ano.

Considerando apenas as areas onde ocorrem insuficiencias
de cobertura, tem-se as seguintes estimativas de defi

cits assistencial para 1985:

KAREA URBANA AREA RURAL TOTAL
Internagoes (mil) 764 1.677 2.441
Consultas medicas(mil) 20,155 52,674 72.829
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Considerando uma taxa de crescimento da populacao de
2,57 ao ano, obtem-se que, em 1989, existiriam deficits
de 3.758 mil internacoes/ano e 82.297 mil consultas medi

cas/ano.

Em conseqflencia, para atingir a cobertura de 02  consul
tas medicas/habitante-ano nas areas carentes, o volume
de atendimento ambulatorial devera ser expandido, de
245.659 mil consultas medicas previsto para 1985, para
308.488 mil consultas em 1989. Esta expansao representa
um crescimento de 30,9% no volume de consultas médicas

em 04 anos ou um crescimento medio anual de 7,0%.

De igual modo, na assistencia hospitalar, o numero de in
ternagoes devera ser expandido de 12,669 mil em 1985 pa
ra 15.110 mil em 1989, envolvendo um crescimento de

19,37 em 04 anos ou um crescimento anual médie de 4,5%.

Em termos de servigos, adotando fatores de ponderagéo 20
para internacgoes e Ul para consultas meédicas, a despesa
total devera crescer, de Cr$ 17.800 bilhoes de cruzeiros
previstos para 1985, para Cr$ 22.813 bilhoes de cruzei-
ros em 1989 (a precos de 1985), envolvendo um crescimen

to real anual meédio de 6,4%.

PROJECAO DE SERVICOS E DESPESAS - 1985/1989

ANO CONSULTAS MEDICAS(MIL) INTERNACOES(MIL) DESPESAS
{CrS BILHOES DE 1985)
1985 235.659 12,669 17.800
1986 252.071 13,240 18.939
1987 269.626 13.836 20.151
1988 288,403 14,459 21.441
1989 308.488 15,110 22.813
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cao do CONASP e da atual estrutura de gestao da Previ

dencia Social.

b) Participagéo nas instancias gestoras das Agaes Inte
gradas de Saude. E necessario que se redefina a com
posicao das Comissdes de nivel estadual e local (CIs,
CLIS) incorporando representag5es sindicais,Profissig

nals, dos prestadores de servicgos, etc.

c) Participagao no processo de controle e acompanhamento
do desempenho dos Servigos proprios do INAMPS,atraves
das constituicoes de Comissces a nivel dessas unida
des, abertos a participacao da populacdo e dos funcio

narios.
2,9 - Programas Especiais

Dizem respeito a um conjunto de acoes, algumas de cara
ter inovados, que devem ser implementadas nesta atual

gestao.
a) Praticas Alternativas

A prestacao de Servicos de Saude no ambito da  Previden
cia Social tem-se valido exclusivamente dos conhecimen
tos, procedimentos e recursos das técnicas médicas alopd

ticas.

Nao obstante, estudos mals criteriosos tem demonstrado a
validade de outras praticas médicas, como a Homeopatia e
a Acupuntura ac lado do reconhecimento do avango técni
co—cientifico do conhecimento humano acerca do processo
saude/doenca. A propria evolucde da medicina e o seu
destacado papel/fungao como decorrencia do processo S0

cial que engendra posicoes e situacoes diferentes dentro

A



dos contextos sociais possivels, tem aberto espaco para

a difusao e aceitacao destas técnicas.

Com a Nova Repiblica e os propdsitos de renovacao de me
todos e processos, a discussao acerca da possibilidade
de incorporacao dessas técnicas traduz a presenga mesma
do sentimento democratico, que pressupoe o pluralismo ao
nivel da assistencia medica prestada pela Previdencia So

cial Brasileira.

Estamos diante da situagao de fato do crescimento do nu
mero de profissionais dedicados a Acupuntura e a Homeopa
tia, respondendo a solicitacao crescente por parte de ca
madas expressivas da populagao. A nao intervencao do po
der publico podera propiciar nao apenas a limitacao do
acesso, mas até mesmo a exploracéo economica dentro da
relacao de compra e venda dos servigos, bem como o surgl

mento de praticas pouco éticas.

Dentre as técnicas que deverao ser incorporadas a  aten
cao médica prestada pela Previdencia Social,destacam-se:
a Homeopatia, a Acupuntura e a Fitoterapla, como mais in
dicadas no momento. A Homeopatia ja se encontra em fase
de implementacao, através do projeto piloto no Rio de Ja

neiro.

b) Assisténcia aos idosos

0 envelhecimento da populagac, o aumento das doengas cro
nico-degenerativo, sao as razoes da preocupacao estraté
gica com este segmento da populagao.

As acoes relativas ao idoso devem contemplar:

.~ a imperiora necessidade de oferecer condigoes
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para a prestacao de atendimento médico-social

ao idoso malis correta e humanizada.

- garantia a populacao idosa de acesso a servi
¢cos de saude integrados que atendam as suas ne

cessidades basicas.

Como primeiro passo, foi constituida comissao, no INAMPS,
integrada pelos diferentes orgaos afetos a questao, e cu
ja atribuicao e de elaborar propostas de acao que viabi

lize as diretrizes deste Programa.
¢) Prd-Sangue

A Portaria Interministerial n® 07/80 do MS/MPAS, insti
tuiu o Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados (Pro-

Sangue), definindo a Politica governamental para o setor.

Com a implantacao das Agoes Integradas de Sadde, os Hemo
centros, Unidades executoras do Pré—Sangue vinculadas as
Secretarias Estaduais de Saude ou as Universidades,devem
constituir-se em servigos especializados de nivel tercia
rio e/ou quaternario, na organizagéo dos Sistemas Estadu
als de Saude, garantindo a prestacgao de servicos, a refe
rencia e a contra-referencia de usuarios na area de hemo

terapia.

Preve-se, por parte dos Hemocentros, a prestagac direta
de servicos a uma clientela universalizada. PrevE—se,taE
bém, que seué servicos atendam, por ordem de priloridade,
a rede pﬁblica, ou seja, Unidades pertencentes ao MS,seE
vigos proprios do INAMPS, Unidades das Secretarias Esta

duais e Municipais e Hospitais Universitarios.

Cumprindo a Resolugao n? 08/84 da CIPLAN, o INAMPS pre
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tende influir decisivamente na constituicao dos Hemocen
tros, em todo o pals, contribuindo dessa forma para a
melhoria de qualidade do produto, e o fim do comércioc do

sangue.
d} Saidde Ocupacional

Nos ultimos anos, ampliou-se a discussao sobre a  saude
do trabalhador a partir de estudos sobre a saude do tra
balhador, a partir de estudos sobre o problema de Aciden
te de Trabalho e da Legislacao sobre Higiene e Seguranca
do Trabalho.

Dentrc do INAMPS, a assisténcia medica ao acidentado de
trabalho é desenvolvida como atividade nao integrada ao

conjunto das demals acoes.

No momento em que a politica da instituicao esta consubs
tanciada nas Acgoes Integradas de Saude, urge contemplar
a assistencia ac trabalhador dentro dessa nova otica. O
envolvimento do conjunte de prestadores (publicos, filan
tropicos e privados), do INPS, do Ministério do Trabalho
e dos préprios trabalhadores visa garantir a atencao dos
servicos de saude aog riscos advindos do trabalho, favo
recendo a introducao progressiva de um novo conceito de

Doenca Profissional.

2,10 - Programa de Desenvolvimento Cientifico

e Tecnoldgico

0 INAMPS enquanto responsavel pela prestacao de servigos
médicos do Pais, é o maior demandante direta ou indireta
mente de equipamentos e materiais blomedicos, exercendo,
também forte influencia na demanda de recursos  humanos

na area. Nesse sentido a atual administracgao ao imple
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mentar um programa de desenvolvimento cient{fico e tecno
logico pretende assegurar o avango tecnoldgico em saude:
o incentivo a substituicdo de importagoes, a pesquisa de
inovacoes tecnologicas e a interacao com o setor produti
vo de equipamentos e medicamentos. Este programa teria

as seguintes linhas gerais:

a) Selecdo e avaliacdo de tecnologia
(Procedimentos de alto custo)

Al
Para’ ini¢iar este programa, o INAMPS selecionou 0s proce
dimentos de alto custo como prioritarios visto serem
eles, em grande parcela, responsavels pelo incremento

dos gastos nos servicos medico-hospitalares.

Nesse sentido, pretende reordenar a organizacao de servi
cos nesta dred com o estabelecimento de Centros de Refe
rencla, publicos (hospitals proprios, universitarios e
filantropicos) visando a evitar o desperdicio de recur -

808 e a duplicidade de esforgos.

A nivel dos procedimentos simples pretende-se uma maior
adequacao dos.equipamentos as necessidades de saiude da-

populacao, abandonando-se a sofisticacgao tecnologica.

Estas vertentes devem estar Integradas, reglonalizadas e
hierarquizadas, obtendo-se com isso maior utilizagao dos
recursos internos disponiveis resultando em maior inde

pendencia externa.

b) Integracdo com Grgaos de ciéncia e tecnolo
gia e instituicdes de pesquisa

Para o desenvolvimento do programa é fundamental a arti

culagao com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia, com
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vistas a promover conjuntamente o desenvolvimento cienti
fico e tecnolégico. Nesse sentido, o INAMPS estabeleceu
Convenio com a FINEP e esta implementando o ja existente
com o CNPq. Estas articulacoes visam a estabelecer 11
nhas de investigacao que ajudem o INAMPS a definir com
base em dados reails sua politica de normatizacac de uso
de procedimentos, de compras de equipamentos e materiais
biomedicos. Por outro lado, as instituicoes de pesquisa

deverao participar ativamente no desenvolvimento dessas
investigagoes. E necessirio colocar lado a lado a pro&g

¢do de conhecimento e a prestacao de servigos.

c) Centrais de Manutenc¢ao de Equipamentos
' 'Médico-Hospitalares

0 incentivo a tecmologia nacional alem de contribuir pa
ra a autosuficiéncia traz reflexos consideravels no cus
‘to da assistencia medica. O INAMPS pretende ampliar no
mais rapldo prazo, a experiencia desenvolvida no Rio de
Janeiro, com a Central de Manutencao do Hospital dos Ser
vidores do Estado. Nao se pode admitir que 40%7 dos equl
pamentos hosplitalares estejam fora de uso por falta de

manutencdo adequada e instalada de forma inadequados.

A implantagio de Centrais Regionais de Manutencao trara
maior disponibili&ade operacional dos equipamentos, devi
do a maior facilidade de assistencia técnica, implicando
em reduéﬁo dos investimentos e menor custo operacional

por unidade de servico pfestado.
d) Relacionamento com o setor produtivo
Em conseqﬂéncia direta do poder de compra da instituicao

pretende-se estabelecer um relaciomamento ativo com o

setor produtivp; A utilizacao ordenada desse poder de
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compra ao parque industrial brasileiro pode mobilizar a
fabricacao nacional (via incremento de escala de produ
cao) de determinados equipamentos e materiais biomedicos.
Por outro lado, o estabelecimento de especificagoes mini
mas de desempenho obrigaria a indUstria a melhorar a
qualidade do seu produto, tormando-a inclusive passivel
de exportacao. Enquanto usuario do parque industrial
biomedico, o INAMPS deve estar atento a inovagao tecnold

gica, estabelecendo via Centros de Referencia a listagem

desses produtos.

O INAMPS entende, portanto, que progresso técnico e dig
nidade em saide nao sao opostos; o conceito de cuidados
basicos e de hierarquizacdo em nivel de complexidade é a
politica da instituigcao. A extensdo do progresso técni
co em salide a todas as camadas da populagdo, sem discri
minacoes regionais ou sociais, € objetivo de medio prazo
na politica de saide da NOVA REPOBLICA
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QUADRO 1

PERCENTUAL DE CONSULTAS MEDICAS POR PRESTADOR

E POR REGIXO, REALIZADAS PELO INAMPS EM 1985
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QUADRO 2

SEGUNDO TIPO DE PRESTADOR E REGIOES GEO

DISTRIBUICXO PERCENTUAL DE INTERNACOES HOSPITA

LARES,

1984

INAMPS,

GRAFICAS.
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QUADRO 3

DISTRIBUICAO DA DESPESA DO INAMPS COM ASSISTEN
GIA MEDICA SEGUNDO PRESTADORES

PRESTADORES 1981 1982 1983 1984
(%) (%) (%) (%)
PROPRLOS 25.36 21.46 25,51 21.39
CONTRATADOS 67.88 62.02 59%29 65.49
6RGAO GOVERNAMENTAL 1.17 5.69 5.31 5.4
HOSP .UNIV, /ENS. 0.98 3.10 3.82 3.07
EMPRESAS 0.26 2,03 1.12 1.09
SINDICATOS 0.64 1.87 1.24 1.20
OUTROS 3,71 3.83 3.7 2.36
TOTAL | 100.00 100,00 100,00 100.00
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QUADRO 4

CONSULTAS AMBULATORIAIS
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QUADRO 5

INTERNACOES
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QUADRO 6

DISTRIBUICXO DA DESPESA DO INAMPS SEGUNDO RE
GIOES NO EXERCICIO DE 1984
DESPESA % DO TOTAL DESPESA POR
REGIOES 1984 DESPESA HAB (CRS$)
CR$ MILHOES
DIRECAO GERAL 159,817 3,16 -
NORTE 102.695 2,03 14,517
NORDESTE 799,172 15,82 20,829
SUDESTE 2,906,819 57,55 50.168
SUL 816.494 16,16 40,097
CENTRO-QESTE 266,151 5,27 30,135
TOTAL 5,051,148 100,00 30.135
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QUADRO 7

ESTIMATIVA DA COBERTURA AMBULATORIAL, SEGUNDO
POPULACXO URBANA E RURAL E REGIOES GEOGRAFICAS,
PELO INAMPS, EM 1984

CONSULTA MEDICA/HABITANTE
REGIOES TOTAL
Pop. Urbana Pop. Rural
NORTE 1,91 0,12 1,08
NORDESTE 1,82 0,46 1,19
SUDESTE 2,55 0,99 2,34
SUL 2,08 0,77 1,69
CENTRO-OESTE 1,74 0,45 1,39
BRASIL 2,24 0,59 1,78

Fonte: Secretaria de Planejamento, INAMPS, 1985.

57



QUADRO 8

ESTIMATIVA DE INTERNACOES POR 100 HABITANTES,
EM 1984, SEGUNDO POPULACZO URBANA E RURAL,REA
LIZADAS PELO INAMPS

INTERNACDES POR 100 HABITANTES
REGIGES TOTAL
Pop. Urbana Pop. Rural
NORTE 10,98 1,52 6,59
NORDESTE 9,05 3,71 6,58
SUDESTE 10,93 10,01 10,81
SUL 14,53 8,23 12,64
CENTRO-CESTE 10,63 6,60 9,55
BRASIL 11,04 5,76 9,56

Fonte: Secretaria de Planejamento - INAMPS. 1985,
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QUADRO 9

DISTRIBUICAO DE MEDICOS - ESTUDO COMPARATIVO

NG NECES. NECES, TOTAL
SR | wiprcos | mosp, (1)  AMBUL, (2)| mmces, | DLFERENGA
BR 34,684 3,125 23,976 27.101 7.583
AL 407 - 369 369 38
AM 349 - 231 231 118
BA 1.133 148 8131 979 154
CE 1.029 133 714 847 182
MS 194 - 255 255 - 61
ES L4 - 552 552 - 78
GO 604 86 252 338 266
MA 607 72 231 303 304
MT 128 - 138 138 - 10
MG 2,247 193 1,935 2,128 119
PA 646 - 459 459 187
PB 784 122 693 815 - 31
PR 986 - 966 966 20
PE 1.720 293 996 1.289 431
PI 255 - 267 267 - 12
RJ 12.636 1.352 6,132 7484 5.152
RN 365 - 336 336 29
RS 2,591 80 2,490 2,570 21
SC 983 39 8125 864 119
SP 5.581 492 4,641 5.133 4L48
SE 206 - 285 285 - 79
DF 715 115 354 469 246
AC Li - 24 24 20

{1) Necessidade = 1 medico para cada 3 leitos
{2) Necessidade = 3 médicos para cada consultorio
Obs,: Foram autorizades 832 novas admissOes nao computadas no Quadro
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QUADRC 10

QUANTITATIVO DE SERVICOS PROPRIOS

POSTOS DE LEITOS
ESTADOS ASSISTENCIA | HOSPITAIS
MEDICA EXISTENTES |FUNCIONANDO
Alagoas 11 - - -
Amazonas 4 - - -
Bahia 35 3 Lb42 220
Ceara 17 2 399 381
Mato Grosso Sul 5 - - =
Espirito Santo 12 - - -
Goias 13 1 257 257
Maranhao 9 2 615 215
Mato Grosso 6 - - -
Minas Gerais 65 3 621 577
Para 13 - - -
Paraiba 16 3 366 276
Parana 28 1 22 -
Pernambuco 35 3 877 785
Piaui 8 - - -
Rlo de Janeiro 76 16 4,055 3.680
Rio G. do Norte 10 - - -
Ric G. do Sul 101 1 239 239
Santa Catarina 33 1 117 84
Saoc Paule 100 5 1,356 982
Sergipe 9 - - -
Distrite Federal 7 1 345 329
Acre - - - -
Rondonia - - - -
TOTAL 614 42 9.711 8.025
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QUADRO 11

INAMPS, SECRETARIA DE PLANEJAMENTO,DEPARTAMENTO

DE ORCAMENTO-PROGRAMA, EXERCICIO DE 1985
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QUADRO 12

NQ DE LEITOS POR

HOSPITAIS PROPRIOS DO INAMPS

CLINICA - SITUACXO EM JANEIRO - 1985
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QUADRO 12
HOSPITAIS PROPRIOS DO INAMPS - No DE LEITOS POR

CLINICA - SITUACKO EM JANEIRO - 1985
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QUADRO 12
HOSPITAIS PROPRIOS DO INAMPS - No DE LEITOS POR

CLINICA - SITUACXO EM JANEIRO - 1985
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III - COMENTARIOS

As diretrizes e prioridades estabelecidas nos dois docu
mentos da Parte A desta coletanea incidiram de forma ob
jetiva na pratica institucional do INAMPS no periodo
maio de 1985 a fevereiro de 1988, tendo como inspiracao
maior os principios da reconstrucao e recuperagao da
credibilidade da Previdencia Social definidas pelo Mi
nistro Waldir Pires. "Previdencia Social e viavel" foi
a resposta a situacao caotica encontrada. Ao iniciar-
-se o governo, o deficit de caixa estimado era da ordem
de 7,9 trilhoes de cruzeiros, muito além, portanto, dos
valores anunclados pelo governo anterior que, ao subes
timar os gastos com beneficios previdenciarios e assis

tencia médica, fixou o défieit em Cr$ 1,9 trilhao.

A deterioragao da imagem da Previdencia Social se agra
vara com a denuncia das fraudes na cencessao de aposenta
dorias, de aux{lios-doenca, do superfaturamento de hos
pitais privados, pagamentos por internacoes nao realiza
das, compras de equipamentos e materiais medico-hospita

lares por precos acima do aceitavel e assim por diante.

Esse quadro sombric ameacava a recuperacao dos niveis
de cobertura de cuidados de saide e criava limites es
treitos para a realizacao das prioridades de universali
zagao, equidade e expansao do atendimento ambulatorial

e hospitalar.
Ao mesmo tempo em que Waldir Pires determinava medidas

destinadas a melhorar a arrecadacao, associada ao

efeito decorrente do crescimento da massa de salarios,
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saneava-se a maquina administrativa, criavam-se mecanis
mos de controle gerencial, combatia-se a fraude de forma
a restabelecer um equilibrioc receita-despesa que levou

a um saldo de caixa da ordem de 6,5 trilhoes em dezembro
de 1985.1%

Com tais medidas, foi possivel assegurar um percentual
de 26,36% do orcamento do Funda da Previdencia e Assis
tencia Social para o INAMPS, ainda inferior, entretanto,
aos valores alcancados em 1980 (29,377), mostrando uma
efetiva recuperacao em relacao aos orcamentos de 1982 a

1984 (22,70%, 21,87% e 25,41% respectivamente). ?

A universalizacao e a equalizagio do atendimento foram
iniciadas com a expansao das Acoes Integradas de Saude
para cerca de 950 municipios contra 112 conveniados em
dezembro de 1984, e o gasto com esse programa,inicialmen
te previsto para 900 bilhces de cruzeiros, atingiu a
1,6 trilhao de cruzeiros. Ampliaram-se as consultas me
dicas em 2,7 milhdes de atendimentos, sendo significati
vo o aumento de 4 milhoes de consultas na regiao Nordes
te e a redugao de 2,9 milhoes de consultas,particularmen
te os atendimentos ambulatoriais de urgéncia na regiao
Sudeste (sobretudo Sao Paulo), gragas aos mecanismos ge
renciais de controle e ao combate as fraudes. Foram pres
tados cerca de 238 milhoes de consultas médicas em todo
o pais pelos servicos direta ou indiretamente vinculados
ao INAMPS.3 E significativo que nesse periodo tal am
pliacao se tenha devido ao melhor desempenho dos servi
gos publicos estaduais e municipais (aumento de 20,677

em relacao a 1984) e hospitails universitarios (16,08%),

1 MINISTERIC DA PREVIDENCIA E ASSTSTENCIA SOCIAL - A Previdencia
Social é viavel, Brasilia, 1986,
2 MPAS/INAMPS - Relatorio de atividades, Rio, 1985, 4lp.Quadro 7

MPAS/INAMPS - Relatorio de atividades, Rio, 1985, 4lp.Quadro 1
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com reducao de cerca de 8,6 milhoes de consultas nos ser
vicos contratados (-11,47%).

A extensao da cobertura e a eqllidade urbano-rural nao
provocaram uma epidemia de internacoes em decorrencia
dos mecanismos de gerenciamento introduzidos no Sistema
de Assistencia Medico-hospitalar da Previdencia Social
(SAMRPS), Foram prestadas 12,095 mil internacoes no
ano de 1985 contra 12,669 mil em 1984, em que pese ter
sido iniciada nos estados do Sul do pals e em alguns es
tados do Nordeste a adocao do SAMHPS (ou sistema AIH),

utilizando-se também para as populacoes rurais procedi
mentos hospitalares destinados exclusivamente as popula

coes urbanas.

Extinguiu-se a figura do indigente com a expansao das
ATS, com a revisao do convénio com os hospitais universi
tarios, que passaram a garantir a cobertura de pacientes
nao-universitarios, e a autorizacgao para atendimento nos
hospitais e ambulatorios do INAMPS de pacientes nao-pre

videnciarios.

Essas mudancas prepararam as condicoes institucionais pa
ra as transformacoes que ocorreriam a seguir. Ainda que
se tivessem introduzidos modificacoes importantes na Te
de de servicos de saldde, a Integragao dos servicos ainda
era uma intencao distante. A multiplicidade de vinculos
administrativos e, portanto, sua superposicao, quando
nao de competigﬁo entre institulcoes, tornavam diffcil

a integracao efetiva.

A centralizacao no ambito federal comprometia a agilida
de tanto da maquina administrativa do INAMPS quanto dos
orgaos vinculados ao Ministério da Saude. O debate em

torno do projeto de unificacao, que se resumia nesse mo
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mento a simples transferencia do INAMPS e do CEME para o
Ministerio da Saﬁde, indicava que a concepcao centraliza
dora e burocratizante (portanto paralisante) ainda preva
lecia, mesmo entre segmentos progressistas que defendiam
um sistema unico de Saude. Mas isso & outra historia cu
ja polemica sera estimulada pelo material apresentado na

segunda parte desta coletanea.
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IV - A REFORMA SANITARIA I.  BASES ESTRATEGL
CAS E OPERACIONAIS PARA A DESCENTRALIZA

CRO E UNIFICACAO DO SISTEMA DE SAODE
ABRIL 1986 *

DIRETRIZES PARA UM SERVICO NACIONAL DE SAODE

1. A questao institucional da reestruturacao do sistema
de saude tende a polarizar a estratégia da Reforma Sani
taria face as controvérsias sobre a definigao de um no
vo orgao federal, formulador e condutor da politica de
saide. A solucao mails freqllentemente apresentada € a
de uma nova estrutura, resultante da revisao de funcdes
e organizacao do Ministério da Saude e do INAMPS — Ins
tituto Nacional de Assistencia Médica da Previdencia so
cial.

2, Embora haja concordancia de que uma nova estrutura
para ser realmente inovadora nao deve repetir as atuais,
com excesso de niveis administrativos {centralizacao
dos processos decisorios, etc.), vao sendo dissemina
das posicoes que podem levar a uma solucao nao desejada,
ou seja: a transferencia do INAMPS, pura e simplesmente.
Isto s6 causaria hipertrofia e agravaria a 1ineficiencia
dos mecanismos de decisao e de gestao, tao lentos e pen

sadamente burocraticos. A reacao imediata a este risco,

* Documento elaborado por Hesio Cordeiro apds as recomendagoes da
VIII Conferencia Nacional de Salide, realizada em Bras{lia em margo
de 1985, A versao geral final contou com a colaboragao do Dr.José
Carvalho de Noronha, Secretarlo de Mediclna Soclal do INAMPS. Pu
blicagdo original: CORDEIRO, H. A Reforma Sanitaria (1), Bases
estratégicas e operaclonais para a descentrallzagao e unificagao
do sistema de saude, Rio de Janeiro. MPAS/INAMPS, 1986,
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no ambito do prépric Governo, podera ser a rejeicao de
proposta de mudan¢a e o fortalecimento dos preconceites
ligados a baixa eficiencia do setor publico na drea so

cial,

3. Outro risco € o da solugao meramente politico- insti
tucional —- a transferencia do INAMPS — sem levar em
conta a complexldade do sistema de financiamento, majo
ritariamente vinculado a contribuicao previdenciaria.

Portanto, coloca-se uma questao prévia: qual a formula
¢ao ou principio que prevalece no seiodo Governo? A
contribuicao previdenciaria, sendo distinta de um impos
to, deve gerar recurgos apenas para a cobertura médico-
~assistencial a populacao previdenciaria? Esta é a po
sicao predominante ng Comissao da Reforma da Previdén
cia Social. Atualmente os recursos do FPAS — Fundo de
Previdencia e Assisténcia Social — sao também destina
dos a politica de universalizacao e equalizagao da as
sistencia médico-hospitalar, envolvendo as rubricas re
lativas 2 remuneracao de servicos prestados por hospi
tals universitarios, convenios com Secretarias Estadu
ais de Saude, Prefeituras Municipais, entidades filan
tropicas e privadas, alem do atendimento universalizado
na propria rede do INAMPS e das Unidades do Ministerio
da Saude. (Recorde-se que os convenios com Prefeituras
e Secretarias de Sadde, embora criem condigaés de am
pliacao de Servicos para a universalizacao, se destinam,
na sua origem, a remunerar os servicos prestados por
tais instituicoes aos segurados urbaneos, e rurais da
Previdéncia Soclal.) Estas consideracoes indicam que a
Reforma Sanitdria ndo deve traduzir-se por medidas par
ciais como a transferencia de recursos das AIS — Agoes
Integradas de Saude para o ambito do Ministério da Sau
de, ou a transferencia de um percentual fixo do orcamen

to do MPAS — Ministério da Previdencia e Assistencia
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Social para o Ministeério da Saude, entre outras.

k., Retornando i questao institucional, para dal recupe
rarmos as propostas do financiamento, formulam-se as se

guintes estrategias:

1) Institucional

- a unificacao nao se deve dar pela transferen

cia de hospitais e ambulatorios do INAMPS para

0 Ministério da Saude ou sucedaneo;

- a unificagao descentralizada (ou descentraliza
dora) deve conduzir a um sistema federalizado,
ou seja, de base estadual e municipal, adapta

do as peculiaridades regionais e estaduais;

- a estratégia de unificacao deve voltar-se para
a consolidacao dos sistemas estaduais e munici
pais tendo como unidade menor de analise (e de
operacao) do sistema o Distrito Sanitario que,
entretanto, nao é mera unidade administrativa
e, sim, um conceito operacional, uma ferramen
ta para a mudanca do conteudo das praticas de

saude;

- este processo deve Inicilar-se pela transferEE
cia da gestao das Unidades proprias do INAMPS
e do Ministério da Saiude para o ambito estadu
al/municipal, excetuando-se hospitais de gran
de complexidade tecnologica, que servem a pes
quisa e/ou unidades de referencia em nivel na

cional.
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IT) Quadro de Pesscal

- a transferencia da gestao nao implica na ruptu

ra da vinculacao do pessoal do ambito federal,
ou seja, do Ministerio da Previdencia e Assis

tencia Social ou Ministerio da Saude;

- 0 pessoal atual manteria o vinculo com a admi
nistracao federal, na qualidade de cedidos aos

governos estaduais/prefeituras, assegurando-se
salarios e todos os direitos adquiridos, inclu

sive os reajustes salariais;

- toda e qualquer nova contratacao de pessoal pa
ra o sistema unificado, assim que concretizada
a transferencia, se daria a nfvel estadual e
municipal, reduzindo-se progressivamente )

quadro de pessoal do nivel federal;

- coloca-se como questao central de conflito os
planos de carreira e de salarios distintos. Ca
da projeto de unificacao e descentralizagao no
ambito de cada Estado e MunicIpio geraria um
subprojeto de isonomia de cargos e salarios,
garantindo-se, durante um certo periodo, a par
ticipacao dos orgaos federais na destinacao de

recursos para sua efetivacao.
I1I) Financiamento

- as estrategias na area do financiamento podem

ser delineadas segundo tres alternativas:

a) a substituigao gradual de recursos fede

rais (FPAS — Fundo da Previdencia e As
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sistencia Social, orcamento do Ministé

rio da Saude, FINSOCIAL, etc.) por te

cursos dos orcamentos dos Estados e Mu

nicfpios (5 a 107 ao ano,por hipotese);

b) a manutencac da atual destinacao dos re
cursos do Fundo de Previdencia e Assis
tencia Social mediante a Programacao e

Orcamentacao Integradas, com distribui
cao em ducdécimos para a rede de servi

cos,

¢) a constituicao do Fundo de Saude nos ni
vels federal, estadual e municipal para
os gquais seriam alocados os Tecursos

orlundos de diferentes fontes.

A primeira alternativa depende da decisao
politica relativa a reforma tributaria, de
tal forma que sejam viabilizadas a maior
participacao e a progressiva substituicao

por recursos estaduals e municipais.
A segunda alternativa admite duas solugoes:

bl) o repasse dos recursos do  Fundo
de Previdencia e Assisténcia So
cial seria feito para os Governocs
Estaduais e Municipails, inclusive
os destinados as redes ambulatori

al e hospitalar contratadas, ou

b2) a integracac seria feita na pro
gramacao e orgamentacac,mantendo-

-se 0 fluxo MPAS/IAPAS — Institu
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to de Administracao Financeira da

Previdencia Social e Assistencia

Soclal, prestadores de servigos.

A Ultima alternativa implica em transferir
integralmente os recursos do Fundo de Pre
videncia e Assistencia Social, o que con

traria o carater especifico da  contribul

¢ao previdenciaria, que deve garantir a co

bertura de saude do trabalhador e seus de

pendentes.

A constituigao dos fundos estaduais e muni
cilpals se processaria através dos recursos
oriundos do Ministério da Saude, do FINSO
CIAL e outros, destinados aos Estados e Mu
nicipios, de acordo com um cronograma de
repasses estabelecidos pela programacao in

tegrada.

Na realidade, os "fundos unicos" em nivels estadual e
municipal podem ser traduzidos pela existencia de uma
sistemitica de gestao financeira unica do Governo Esta
dual (Secretaria de Salide e da Prefeitura). Esta pro
posta do fundo unico é compativel com as alternativas a

e bl, sendo incompativel com a alternativa b2.
Uma proposta para equaclonar o fluxo de recursos do Fun
do de Previdéncia e Assistencla Social para o sistema

unico de saude e apresentada no item V.

Deve-se ter presente que tals estratégias devem conside

rar:
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- a experiencia internacional que indica que te
cursos dos diversos regimes da Previdencia So
cial nao sao facilmente substituidos e que a
expansao do conceito de “seguro" para o de
guridade” preserva a destinacao de parcela da
contribuicao previdenciaria para a assistencia

medica;

- o poder de pressao do setor saude, que é ainda
reduzido frente a outras areas de Governo, nao

podendo, portanto, correr riscos de substitul

goes de recursos que possam resultar na redu

cao do orcamento de saude.
IV) Estruturas Gestoras

- 0 modelo de gestao do sistema unificado toma
como base as atuails estruturas do AIS — Acoes

Integradas de Saude, definindo-se:

. 0 gestor unico em nfvel estadual — o Se

cretario Estadual de Saude.

. o gestor unico em nivel municipal ~ o Se
cretario Municipal de Saude ou equivalen

te.

. o gestor unico em nivel do Distrito Sani

tario.

a) no caso do Distrito ser menor que
o Municipio — autoridade local de
legada pela CIMS ~ Comissao Inte
rinstitucional Municipal de Saude;



b) no caso de ser identica a0 Muniel

plo — o Secretario Municipal de

Caude ou equivalente

¢) no caso de ser identica ao Munici
plo =~ o Secretario Municipal de

Saude ou equivalente;

d) no caso de incluir varios Municl
pios — autoridade delegada pela
CRIS — Comissao Regional Interins

titucional de Saude.

- as comissoes de saude das AIS — Acoes Integrs
das de Salde manterao composicao que represen
te nos Estados e Municipios o MPAS — Ministé
rio da Previdencia e Assistencia Social, o MS
— Ministerio da Saude, o MEC — Ministerio da
Educagao e Cultura, o MTb — Ministério do Tra
balho, que seria inclufdo, e o poder publico

estadual/municipal;

- a participacao popular sera concretizada atra
vés dos Conselhos Comunitarios de Saude, auto
nomos em relacao ao poder piblico, e com pode
res assegurados de fiscalizacao, controle e

apresentacao de propostas e prioridades;

- as gestoes estadual e municipal devem igualmen
te ser descentralizadas e democratizadas trans
ferindo-se atribuigces de planejamento e de
execucao orcamentaria para as Unidades hospita
lares, ambulatoriais de maior porte e centros

de saude;
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- o modelo de gestao das Unidades federais trans

faridas e das Unidades estaduais e municipais

custeadas com participacao de recursos de di

versas fontes devera ser o seguinte:

. Conselho Diretivo da Unidade — represen
tantes do MPAS — Ministério da Previden
cia e Assisténcia Social, MS — Ministe

rio da Saude, SES — Secretaria Estadual

do Sauda, SNS — Coovatayis Muniedpal de

Saude, quando for o caso, e dois repre

sentantes do corpo clinico e de servido

res nao-médicos.

. Diretor-executivo da Unidade (e demais

niveis de diregao), subordinado ao Conse

lho Diretivo, indicado pela CIMS — Co
missao Interinstitucional Municipal de
Saude, CRIS — Comissao Regional Inte
rinstitucional de Saide, ou CIS — Comis

sao Interinstitucional de Satde,

. Conselho Comunitario da Unidade, autono

mo em relacao ao poder publico, gerido

pela comunidade.

- devera ser estabelecido um modelo de  autoges
tao das Unidades a partir do Conselho Diretivo
que teria capacidade plena de execucido do orca
mento, procedimentos de compra de material de
consumo e equipamentos ate certo nlvel de com
plexidade, contratacao de servicos, realizacgao

de obras, etc;

- a gestao unificada devera incorporar nao so os
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cuidados de saude relativos as pessoas, como
as acoes de vigilancia epidemioldgica e sanita
ria, de saneamento bdsico, sobre o melo ambien

te e o ambiente de trabalho, etc.

V) Fluxo de recursos do FPAS e reflexos institucionais
no MPAS e MS

Dentro desse modelo, como seriam estabelecidas as rela
¢coes entre o MPAS — Ministerio da Previdencia e Assis
tencia Social, recursos do FPAS — Fundo de Previdéncia
e Assisténcia Social para assistéencia médica e os siste
mas unificados? Em primeiro lugar, os recursos destina
dos pelo FPAS para assistencia médico-hospitalar devem
adquirir uma nova conceituacao: sao recursos destinados
a culdados de saude, portanto, podem ser destinados a
acoes de satde nas esferas preventiva e curativa, inclu
sive a vigilancia epidemiclogica. Secundariamente, e
em certas situacoes emergenciais, poderiam ser destina
dos as acoes de combate a transmissao de doencas infec
to—parasitérias relativas ao meio ambiente e as acoes

sobre o ambiente de trabalho.

As acoes dirigidas ao meloc amblente e ao ambiente do
trabalho (saneamento basico, controle de poluentes) se
rao custeadas por recursos oriundos dos orcamentos fis
cais da Unido, Estados e Municipios, em volume necessé
rio para o cumprimento de um plano estrategico de sanea
mento, controle do meio ambiente e do ambiente de traba
lho. Da mesma forma as demais acoes de "saude publica"

continuarao custeadas por recursos fiscais.
O repasse de recursos do MPAS — Ministério da Previden

cia e Assistencia Social sera feito de acorde com o mo

delo de co-gestao com o setor publice, cujo montante se
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rd definido anualmente com base na programacao e orga
mento integrado. Os recursos mencionados neste item
sao aqueles vinculados aos orgaos proprios, transferi
dos para as esferas estadual ou municipal, e Tecursos
destinados atualmente as Secretarias Estaduais e Prefel

turas Municipalis.

0s recursos destinados aos convenios e contratos com
hospitais universitarios, hospitais filantropicos, ambu
latorios, hospitais particulares, sindicatos e outros
podem ser transferidos para a administracao estadual ou
municipal em duodécimos. Assim como a autorizacao de
pagamento pode ser feita por o6rgao da Secretaria de Sau
de mediante a apresentacao do documento de cobranca. No
caso do SAMHPS — Sistema de Autorizacao Médica Hospita
lar da Previdencia Social, o fluxo podera se dar entre
TAPAS (prestador de servigos mediante aprovacao e auto
rizagao do relatorio da DATAPREV — Empresa de Processa
mento de Dados da Previdéncia Social), pelo orgao de
controle e avaliacao da Secretaria Estadual de Saude,em
etapa posterior a consolidacao da unificagao do setor

publico.

0 MPAS — Ministério da Previdencia e Assistencia Soci
al manterd em cada Estado um Srgao de controle e acompa
nhamento mediante convenio com a Secretaria de Saude
que, institucionalmente, podera ser uma estrutura sim
plificada da Superintendencia Regional contando apenas
com: Superintendente, Secretaria de Medicina Social e
Coordenadoria de Controle e Avaliagso. Ao fim do perio
do previsto para a implantagao e consolidacao, estes or

gaos seriam incorporados a Secretaria de Saude.

Em nivel municipal, as Chefias de Medicina Social serao

incorporadas a estrutura do orgao gestor (Secretaria Mu
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nicipal de Saide), extinguindo-se a vinculacao adminis

trativa com a esfera federal,

As decisoces relativas a realizacao de convenios ou con
tratos com entidades filantrdpicas, privadas ou medicas
isoladas (credenciamentos) ficarao no ambito da CIMS —
Comissao Interimstitucional Municipal de Saude e CLIS

— Comissao Local Interinstitucional de Sauade, defini

das enquanto metas fisico-financeiras no processo de
programacao e orcamentacao do qual participa o MPAS —
Ministerio da Previdencia e Assistencia Social/FPAS ~—

Fundo de Previdencia e Assistencia Social
Os reflexos, em nivel central, destas mudancas seriam:
a) INAMPS

A direcao geral se transformaria num Srgaoc de planeja
mento e controle dos recursos do FPAS destinados a sau
de, reduzindo-se a uma estrutura agll e pequena que se
integraria a Secretaria de Servicos Medicos (ou Secreta
ria de Servicos de Saude), transferindo-se para Brasi
lia. Esta estrutura teria funcoes de planejamento, or
¢amento, acompanhamento dos repasses de recursos e con
trole do cumprimento das metas e avaliacao do atendimen
to prestado. Ateé o processo completar-se, persistiria
um 6rgao de gerenclamento das Unidades medico-hospitala
res que nao se tenham transferido de imediato para os

outros niveis.
b) Ministério da Saude
As fungoes de formulacao da politica de salde, normati

va e de planejamento seriam integralmente assumidas pe

lo novo Ministério. Persistiriam também as fungoes rela
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cionadas ac combate as grandes endemias, a vigilancia
epidemiologica e a vigilancia sanitaria, bem como a
CEME — Central de Medicamentos e a FIOCRUZ — Fundacao
Instituto Oswaldo Cruz e algumas unidades médico—assig

tenciais de referéncia em nivel nacional, Disporia de:
. Orgao de Planejamento, Orgamento e Controle

. Orgao de Combate a Endemias (SUCAM — Superin

tendencia das Campanhas de Saude Publica)
. Orgao Normativo de Vigilancia Sanitaria

. Orgao de gerencia das Unidades médico-hospita

lares que persistirem no ambito federal
. Orgao de Vigilancia Epidemioldgica
. CEME
. FIOCRUZ (sem as Unidades meédico-hospitalares).

O INAM — Instituto Nacional de Alimentacao e Nutricao
deveria incorporar-se a um futuro Ministério do Desen
volvimento Social que abarcaria as fungoes de saneamen

to basico, habitacao e nutricao.

Proposta tatico-operacional para a 'const:i.tu_:!._
¢do do Servigo Nacional de Saude

1. O processo de unificagao descentralizada compreende
rd uma redefinicao das estruturas e funcoes do MPAS/
INAMPS e do Ministério da Saude e seus orgaos componen
tes que se dara a medida em que se desenvolver a unifi

cagao em regices — Estados ou MunicIpios.
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2. A unificagao deve iIniclar-se pela transferencia de
Unidades basicas e ambulatdrios para a gestao municipal,
tendo na CIMS — Comilssao Interinstitucional Municipal
de Saude o colegiado de decisao sobre os planos e estra
téglas locais, definindo-se um gestor unico que, prefe

rencialmente, sera o Secretario Municipal de Saude.
3. A transferencia de Unidades tomara como criterios:

a) a elaboracao de projetos de wmunicipalizacao
de servicos, definindo-se o perfil da rede mu
nicipal, seus niveis de hierarquia e referen
cia em nivel regional, a politica de pessoal
(regime de trabalho, numero de profissionais
em tempo integral, principalmente medicos e

regime salarial);

b) transferencia de Unidades vinculadas a rede
estadual e federal tomando como base o nivel
de complexidade e a utilizagao da capacidade
instalada. Assim, serao transferidas as Uni
dades das mais simples as mais complexas (Uni
dades basicas, ambulatorios e finalmente hos
pitais de nivel municipal) e de acordo com o
grau de utilizagao da capacidade instalada,ou
seja, serao transferidas de imediato aquelas
Unidades que funcionem em apenas um turno, te

nham falta de pessoal, etc.;

c) apds consolidar o funcionamento destes mddu
los municipais, dependendo das caracterIsti
cas do Municipio, transferir-se-da a responsa

. bilidade da gestao dos convenios e contratos
com os demais prestadores publicos e privados

dentro do nivel de complexidade tecnoldgica
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compativel com o MunicIpio (populacao, capa

cidade gerencial, etc.)}.

4. 0s recursos para viabilizar esta transferencia de
gestao serao providos pelas instituicoes a que tais Unlda
des estao vinculadas, garantindo-se 0s recursos para
custeio, aquisicao de equipamentos, reformas, etc., pre

vistos para o exercicio.

5, 0 pessoal permanecera vinculado ao nlvel federal ou
estadual garantindo-se todos os direitos e vantagens. O
tempo integral incluira o trabalho em um unico local
reunindo-se os dois vinculos e mais um adicional que
represente o patamar salarial para o efetivo exercicio
de TI (Tempo Integral) + DE (Dedicacao Exclusiva) — es

ta opcilonal.

6. As novas contratacoes seraoc efetivadas pela Prefeitu
ra Municipal, transferindo-se recursos via AIS que se
somarao aos recursos municipails e estaduails. A defini
cao da participacao das diversas instituigoes se dara
na formulacac da POI — ProgramagEO Orcamentaria Inte

grada.

7. Nos MunicIpios onde as condicoes de municipalizacao
se completem sera incorporada a gestao dos convenlos e
contratos, transferindo-se o orgao local de medicina 50
cial para o ambito da Secretaria Municipal de Saude. O
gerenclamento destes convenios/contratos, tanto no as
pecto do controle e avaliacdo quanto na area financeira
passam para a SMS — Secretaria Municipal de Saude, A
emissao das GAP's (Guias de Aﬁtorizacio de Pagamento —
para pagamento dos prestadores) sera atribulda a este
orgdo, de acordo com o fluxo definido pelo IAPAS — Ins

tituto de Administracao da Previdéncia Social, destinan



do-os a Agéncia da Previdencla Social local. Assim o
"caixa" para pagamento a estes setores persistira no
IAPAS — Instituto de Administracao da Previdencia So
cial, na qualidade de gestor financeiro do FPAS — Fun

do de Previdencia e Assistencia Social.

8. Cabera a CIMS — Comissao Interinmstitucional Munici
pal de Saude, a partir dos criterios e parametros defi
nidos em niveis estadual (CIS — Comissaoc Interinstitu

clonal de Saude) e federal, decidir sobre contratac;o
de hospitais, ambulatorios e credenciamentos de medicos

isolados.

9, Os projetos de municipalizacao conterao as bases de
constituicao dos DS — Distritos Sanitarios, incluindo
a integralidade das acoes de saude (sobre os individuos,
meio ambiente, ambiente de trabalho, etc.}, as condi
coes materiais de resolutividade (medicamentos, equipa
mentos, etc.) e a adscrigao/vinculacao de grupos de po
pulacao a equipe de saude e de individuos/fam{lias ao

medico (especialidades basicas).

10. As Unidades mais complexas ambulatoriais e hospita
lares (ou quando a situacao dos Munic{pios assim exi
gir) serao transferidas para a gestao estadual, tendo
na CIS — Comissao Interinstitucional de Saide o cole
glado de definicao dos planos e estrategias e no Secre

tario Estadual de Saude o gestor unico do sistema.

11, A gestao em nivel estadual deve voltar-se para a
redistribuicao de recursos entre regioes e Municipios
a partir do plano estadual de saude. Assumira a presta
cao de servicos de maior nivel de complexidade acoes
dirigidas ao meilo ambiente, etc. que nao comporte o ni

vel municipal.
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12. A gestao de convenios e contratos com demais pres
tadores sera relativa a Unidade de carater regional e
estadual (referéncia para os Distritos Sanitarios ou Mu

nicipios).

13. As SR-INAMPS (Superintendencias Regionais  INAMPS)
restringirao progressivamente suas estruturas e suas
fungoes que deverao orientar-se para o acompanhamento,

controle e avaliacao, além da participacao na POI ~ Pro

gramagao e Orgamentagao Integradas. A emissao de GAP's

— Guias de Autorizacdo de Pagamento se fara por orgao

da Secretaria Estadual de acordo com o fluxo definido
pelo IAPAS — Instituto de Administracao Financeira da
Previdencia e Assistéencia Social, que permanecera como
entidade de gerenciamento do "caixa" vinculado ao FPAS

— Fundo de Previdencia e Assisténcia Social.

14, Isto significa que, a medida que avancar o processo
de unificacdo, os orgaos vinculados a administracao de
Unidades préprias, planejamento, administraciao de mate
rial e finangas, etc. serao extintos, com remanejamento

de pessoal.

15. A SR-INAMPS (Secretaria Regional INAMPS) em um esta
do com sistema unificado podera restringir-se a superin
tendente, 6rgao de controle e avaliacao, 6rgao de pes
soal (restrito), este ultimo enquanto nao se completar

a transferencia para os nfveis estadual e municipal.

16. Os contratos/convenios serao assinados entre presta
dor (Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria Munici
pal de Saude) — MPAS, cabendo a Secretaria Estadual de
Salde/Secretaria Municipal de Saude representar os in

teresses do MPAS nas instancias jurfdicas pertinentes.
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17. O instrumento de integracao programatica e orgamen
tiria seri a POI — Programacao Orcamentaria Integradas
e 0 Instrumento de acompanhamento, aquele aprovado pela
Resolucao CIPLAN (Comissdo Interministerial de Planeja

mento) 11/86, modificado e ajustado a nova realidade.

18. A nivel federal serao redefinidas as funcoes da DG

— Direcao Geral/INAMPS e do MS — Ministério da Saude.

Em nivel do MPAS, a DG/INAMPS se fundira com a Secreta
ria de Servicos Medicos, transformando-se na Secretaria
de Acompanhamento das Acoes de Saiude do MPAS, de acordo

com © descrito na parte I.

19. Um processo de transformacao semelhante ocorrera no

MS, conforme proposto na parte I.

20. Os orgaos federais (MS e MPAS) prepararao os elemen
tos jurldicos e normativos para orientar o processo de

unificacao.

21. Os Hospitals Universitarios permanecerao vinculados
as Universidades, integrando-se no sistema unico atra
vés das CIS — Comissoes Interinstitucionais de Sadde
e CIMS — Comissces Interinstitucionails Municipais de
Saude. A gestao do Hospital Universitirio permanecera
na orbita das Universidades, tendo obrigatorlamente au
tonomia na gestéo financeira, dispondo de orcamento in

dividualizado e definido atraves da POI.
22. Todas as Unidades da rede unificada servirao como
campo de integracao do ensino e prestacao de servicos

para todas as profissoes de satde.

23. As procuradorias regionais do INAMPS voltariam ao
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ambito do IAPAS — Instituto de Administracao Financei
ra da Previdencia e Assistencia Social, encarregando-se
dos aspectos juridicos do gerenciamento dos recursos do
FPAS — Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social. A
Procuradoria Geral podera incorporar-se a estrutura da

Secretaria de Servigos Medicos ou a Consultoria Geral

do MPAS.

24, Distritos Sanitarios

- Os Distritos serao definidos pelas CIS — Comis
soes Interinstitucionais de Sadde em cada Esta
do, podendo coincidir ou nao com o territorio

de um Municipio.

~ Como Unidade operacional local, o Distrito Sa

nitario compreendera como estruturas gestoras:
a) administracao publica
- A CIMS — Comissdo Interinstitucio

nal Municipal de Saude, no caso de

coincidir com o Municipio;

- A CLIS — Comissao Local Interinsti
tucional de Saude, se for parte de
um Municfipio;

- A CRIS — Comissao Regional Inte
rinstitucional de Saude, se corres
ponder a um consdrcio de Municipios.

b) participagao comunitaria

- através do Conselho de Saude do Dis
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trito Sanitario, que contara com
participacao de entidades comunita
rias e sindicais, de profissionais
de saude e prestadores de servico,
podendo coincidir com o Conselho Mu
nicipal de Sadde, caso o territdrio
do DS — Distrito Sanitario seja

identico ao do Municipio.

Atribuicoes dos Distritos Sanitarios:

a)

b)

d)

atividades de prescricao referentes ao
controle e a vigilancia do meio ambien
te e do amblente de trabalho, incluinde
inspecao a fabricas, projetos agro-in
dustriais, em locais de trabalho em ge

ral;

atividades de saude publica vinculadas
a higiene dos alimentes, uso de substﬁg
clas toxicas e todos elementos quimicos,
fi{sicos e blologicos capazes de  gerar

danos a saude;

atividades de prevencao ligada aos ind{
viduos e grupos de individuos incluindo
a educacao em saude, imunizacoes, acoes
para controle de doencas infecto-parasi
tarias, cronico-degenerativas e saude

mental;
acoes de culdadomedico-ambulatorial,hos

pitalar e odontolédgico, de nivel basico,

pelo menos;
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25. Saude

deral,

e) vigilancia e combate a endemias e epi

demias;

f) vigilancia e controle do uso de medica
mentos e outras substancias e materiais

de consumo meédico-sanitario;

g) dispensacao de medicamentos; assistén

cia farmaceutica.

do Trabalhador — 6rgao normativo em nivel fe

Sera constituido um novo Srgao normativo vincu
lado ao MS — Ministério da Saude que reincidi
ra da politica de prevencao de acidentes de
trabalho e de doengas profissionais, formacao
de pessoal especilalizado, intercambio de infor
macoes entre institulcoes de saude e entidades
vinculadas aos trabalhadores e empresérios;nog
mas de instalacao e funcionamento de equipamen
tos visando a prevencao dos acidentes de traba
lho.

0 pessoal de fiscalizacao dos assuntos de tra
balho, inspecao a fabricas, etc. ficard vincu
lado aos Distritos Sanitarios, incorporando-se
a equipe de saide. Em cada DS sera organizado
um nucleo de formacao da saude do trabalhador,
dependente da administracao do DS e com caré
ter multidisciplinar, assegurando-se a partici
pacao dos trabalhadores e empresarios atraves
de suas entidades., Estas fungoes poderao ser
exercidas em nivel regional (consércios de Dis

tritos Sanitarios} ou estadual.
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- Em cada reglao e dependendo das caracterIstl
cas estaduals e regionais serao 1nstalados la
boratorios de referencia para o diagndstico de
doencas profissionais, realizacao de dosagens
e identificacao de riscos de exposicao a agen
tes quimicos, fisicos, radiacoes ionizantes,
etc., subordinados administrativamente a 6rg§o
regional (CRIS — Comissao Regional Interinsti
tucional de Saude) ou estadual (SES — Secreta

ria Estadual de Saude).

- Os Ministérios do Trabalho, Previdencia e As
sistencia Social e Saude elaborarao um novo
instrumento legal em materia de higiene e segu
ran¢a do trabalho com a finalidade de prevenir
os acidentes de trabalho e doencas profissio
nals, unificando e atualizando a legislacao

existente.
26. Instrumentos de informacao

- instituir a carteira pessoal de saude, incluin
do dados pessoals, caracterIsticas da historia
clinica, tratamentos e exposigoes a risco nas

condicoes de vida e trabalho;

- instituir o registro de dados sobre o meio am
biente e ambiente de trabalho relativo ao ter
ritdorio compreendido no Distrito Sanitario ou
conjunto de Distritos Sanitarios.

27. Assistencia farmaceéutica

- politica de producﬁo, distribuicao e comercia

lizacao de medicamentos; controle de qualidade
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e vigilancia sanitaria; normatizados em nivel
central (MS) e implementados de forma descen
tralizada, de preferencia pelas Secretarias Es
taduais de Saude e Secretarias Municipails de

Saude.
28. Pericia Medica

- Os instrumentos legais definirao possibilida
des de convenio entre o INPS — Instituto Na
cional da Previdencia Social e as entidades es
taduais e locais de saude para a realizacac de
perfcia médica vinculada aos beneflicios pecu
niarios de auxIlio-doenca, auxIlio-acidentario
e invalidez por acidente (aposentadoria por
invalidez), valendo-se das Unidades de cada

Distrito Sanitario.

29. Sera elaborado anteprojeto de lel a ser submetido a
apreciacao do Congresso Nacional revogando a Lei n?

6.229/75, e criando-se o Servico Nacional de Saude.
30. 0 MPAS, o M5, o MTb e o MEC

- constituirao em nivel da CIPLAN —  Comissao
Interministerial de Planejamento, comissao ou
grupo de trabalho para elaborar os documentos
legais de transferencia do patrimonio e de pes
soal das Instituicoes Federals aos Governos Es
taduais e Prefeituras Municipais (incluindo

Consorcios Municipais).
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V - A REFORMA SANITARIA II. SAODE E CONSTL
TUINTE; A DEMOCRATIZAGAO DA SAUDE; A ADML
NISTRACAO DA SAUDE E O DISTRITO SANITARIO
JUNHG 1987 *

1. SAUDE E CONSTITUINTE

1.1 A Ordem Social e a Sallde na Constituicao
Brasileira

No que se refere a ordem social, a questao central para
Constituinte esta em definir qual o papel que o Estado

deve desempenhar na sociedade brasileira,

A crise atual das politicas sociais decorre, fundamental
mente, de uma concepgao politica, economica e técnica do
Estado, gestada no periodo do autoritarismo, e que somen
te com a nova Carta Constitucional sera superada. 0 pro
cesso constituinte em curso representa exatamente o mo
mento por exceléncia para a discussao e ampla reavalia

cao do papel do Estado.

Na concepgao ainda vigente, a acao do Estado na area so
cial e enfocada sob uma otica preconceituosa, tendo como
tonica a ineficiéncla do aparelho estatal, a completa in

capacidade gerencial do Estado na execucao das politicas

* Documentc que_ reune tres trabalhos elaborados por Hesioc Cordeiro co
mo contrlbu1;ao aos debates sobre Sallde na Constituinte e sobre a
1mp1antagao dos Sistemas Unificados e Descentrallzados de Salde. Na
parte referente a Democratizagao da Sailide participou de forma inten
sa e criativa o Sr. Sérgio Granja, assessor da Presidencia do INAMPS,
Na parte referente a administragac do Distrito Sanitario, as ecriti
cas e contribuicoes mais significativas foram da Sr2 Elisa de Souza
Almeida, Diretora de Pessoal do INAMPS e do Dr. José Paranagua San
tana, Dlretor de Recursos Humanos do INAMPS, Publicagao original:
CORDEIRO H. A Reforma Sanitaria (II). Salde ¢ Constituinte; a de
mocratizagao da saude, a administracao da salde e o Distrito Sanita
rio, Rio de Janeiro: MPAS/INAMPS, 1987,
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soclais. Em outros termos, cal-se no ci{rculo vicioso de
que tudo que e publico ¢ ineficiente, funciona mal, e
que, portanto, os investimentos sociais nao devem consti
tuir uma prioridade governamental. Cabe a Constituinte
romper, de uma vez por todas na historia das pollticas
sociais do pals, com esses preconceitos, revisando a fun

cao social do Estado na sociedade brasileira.

Para levar adiante a mutacao da concepcao do Estado, €
preciso reconceituar sua acao como implementador, execuy
tor das politicas sociais enquanto instrumentos efetivos
de redistribuicao da renda e de realizacao da democracia
social, tomando por base as condigoes materials e soci
ais das difgrentes classes da sociedade brasileira e di
recionando seletivamente a acao estatal para a promocio

das camadas sociais mais carentes.

A exigencia desta revisao € coerente com a proposta da
VIII Conferencia Nacional de Saude que, acertadamente,
define e conceitua a saude como um processo muito mais
amplo do que o simples acesso aos servigos de saude, en
volvendo a politica economica, por ser esta determinante
das pol{ticas de emprego, de salarios, de renda, de habi
tacao, de saneamento etc, que condicionam a situacao ge

ral de saude da populacao.

1.2 A Descentralizacao dos Servigos de Saude:
Municipalizacao e Estadualizagdo como Es
tratégias para Unificagdo. Conceito de Uni
ficacao. Co-Gestdo como Estratégia de Tran
sigao

Entendemos que a descentralizacdo dos servicos de saude,

através de sua municipalizacao ou estadualizagao, deva

ser uma das estrategias centrais no sentido da extensao
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da cobertura, da ampliagio do controle social sobre a
qualidade do atendimento e da propria possibilidade de

aprimoramento dos cuidados de saude.

E evidente que a velocidade e o ritmo de cada processo,
e mesmo a escolha do caminho a ser tomado para a descen
tralizacao (municipalizagao ou estadualizagao), deverao

ser determinados pelas situacoes regionals especificas.

Assim, em alguns Estados, as Agoes Integradas de Saude
(A1S) chegaram a um grau tal de maturagao, que torna pos
sfvel dar um salto qualitativo para um novo modelo, que
pode incluir ja, no seu limite maximo, a transferencia
de unidades de gestao federal para a gestao estadual ou
municipal. Em outras palavras, promover realmente a uni
ficacao do sistema através de uma gestao unificada dos
servicos no estado e no municIpio. A caracterIstica de
maior grau de estadualizacao ou municipalizacao variara
de acordo com as condicoes peculiares existentes em cada

Estado.

Acreditamos que se possa desenvolver todo o processo de
descentralizacao das instituicoes de saude como estraté
gla para a unificacao, ou seja, alcancar a proposta de
unificacdao atraves da descentralizacao dos servigos. Nao
vemos no sistema unificado um grau de eficacia que possa
ser sustentado na hipotese da criacdc de um orgao cen
tral, sendo ele proprio o gestor da totalidade da rede
publica. Contrapomos a essa ideia centralizadora a
ideia da unificacao descentralizada, com base na gestao
unica a nivel das Secretarias Estaduais ou Municipais de
Saude, fortalecendo, portanto, as estruturas estaduals e

municipais.

0 salto do modelo vigente para o novo modelo pode ter

95



comc mecanismo de transicao a co-gestao, cu seja, a mon
tagem de um orcamento em que se defina as varias fontes
de financiamento, oriundas da Uniao, da Previdencia, dos
estados, dos municipios, de recursos para investimentos
vinculados ao FAS ou ao FINSOCIAL, e de recursos exter

nos.

A montagem dessa sistematica de co-gestao para a transi
cao supera, a nosso ver, problemas tails como as dificul
dades no fluxo de repasses de recursos as prefeituras,
em funcao de entraves de ordem administrativa e burocré
tica. O mecanismo da co-gestao permite que, a partir da
definicao de um orcamento e de um sistema de acompanha
mento, os repasses sejam feitos de forma automatica a
cada meés, com avaliacao do cumprimento das metas fisico-

—financeiras.

Sabemos que qualquer mecanismo de transicao forcosamente
atuara de forma diversificada nos estados do Sul, do Su
deste, do Centro-Oeste, do Norte e do Nordeste. Uma de
nossas preocupacoes centrals refere-se a historica con
centracao de recursos nas regices Sul e Sudeste. Valeria
a pena, portanto, considerar a vantagem adicional embutl
da no mecanismo da co-gestao e na definicao do orcamento,
qual seja a possibilidade de reverter essa por vezes sel

vagem concentracao de recursos nas regioces mais ricas.

No nosso entender, o processo de unificacaoc significa,
antes de tudo, uma reaglutinacdo de forcas sociais. Es
ta dar-se-a a partir da implementacao dos projetos con
cretos de unificacao ora em curso, que nao precisam espe
rar pela nova Constituicao ou sequer pela nova Lei do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saide. Devem ser
acumuladas experiencias concretas que envolvam os profis

sionais de saude, os 6rgaos de representacao da socleda
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de eivil, principalmente dos trabalhadores rurals e urba
nos, os partidos politicos e comissoes ou grupos de sau
de existentes no interior destes partidos. 0 processo

de unificacao do sistema de saude a partir de sua base
articulara os apoios sociais e politicos para sua  pro

gressiva consolidacao.

1.3 0O Relacionamento do Poder Publico com as

Instituicoes Particulares de Prestacao de

Assisténcia Medica

0 principio basico da definic¢ao dessas relagoes reside
em seu atrelamento as normas contratuais do direito pé
blico, e torna-se fundamental que esse principio fique
plenamente conceituado na nova Constituicao,viabilizando
assim medidas que, embora ja tenham sido colocadas em

pratica, sofrem eventuais obstaculos jur{dicos e legais.

O tipo de contratacao de servico adotado pela Previden
cla Social, hoje, ja se baseia em um modelo inspirado no
direito publico que contempla, inclusive, o principio da
intervencao. Entretanto, e preciso que o texto da Cons
tituicao articule com clareza a adocao das regras do di
reito publico como princ{pio, para que nas situacoes de
crise possam ser acionados os mecanismos previstos no mo
delo de contratagao de servicos com respaldo constitucio

nal.

Esse relacionamento baseado nos principios juridicos do
direito administrativo ou publico indicaria, digamos, a
soberania do poder publico no sentido de garantir a cole
tividade o acesso aos servigos de saude, sobrepujando-

se aos interesses particulares.

Esta questao & sempre bastante polemica, dado que as
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formas de contratagao de servigos baseadas mo principio
do direito publico nao tem sido aceitas, ou tem sido
bastante questionadas, pelo setor privado de carater 1u

crativo.

E necessdrio também enfatizar a diferenca que fazemos en
tre o setor filantropico e o setor privado de carater lu
crativo. Entendemos que o instrumento de relacionamento
mais adequado com o setor beneficente seja o convenio,
para o estabelecimento das regras jurldicas entre o po
der publico e as instituicoes filantrépicas, diferencia
das enquanto entidades que nao tém finalidade de lucro e
que, portanto, se comportam como se instituicoes pﬁbli
cas fossem, garantida, todavia, a completa autonomia de
gestao administrativa, financeira e técnica das referi

das instituicoes.

Assim sendo, o relacionamento do Estado com o setor fi
lantrépico devera se dar através do instrumento convenio,
enquanto o relacionamento com o setor privado de cariter
lucrativo deve ser regido por contratos inspirados no di
reito publico, conforme reza o proprio Decreto 2.300,que
regula toda a questao de contratacao vinculada ao Gover

no Federal.

1.4 O Financiamento Setorial.
Fundo de Seguridade Social.
Programacao e QOrgamentacao Integradas.

Entendemos ser de primordial importancia que se esclare
ca de forma absoluta na nova Constituicdo a questao do
gasto social. O gasto publico em saide devera expressar
a nova conceltuacao do Estado que propomos no inicio des
se trabalho. A Constituinte devera assegurar mecanismos

eficazes de ampliacao dos gastos publicos.
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Entretanto, e necessario cuidado com uma armadilha, uma
falacia, da qual devemos fugir, que e a proposta da sim
ples unificacaoc de recursos. Se Somarmos, hoje, o orca
mento do INAMPS ao orcamento do Ministerio da Saude, e
repartirmos esses recursos de forma que contemplem 0%
programas tradicionais de saude piblica e a questac da
assistencia médico-hospitalar, ndo resolveremos nem o
problema das grandes endemias, nem os problemas assisten

ciais.

A nova Constituicao deve Incorporar os principios do Re
latério da Comissao de Ordem Social da Constituinte rela
tivos ao conceito de Seguridade Social (Saude, Previdég
cla e Assistencia Social) e a base do financiamento de
um Fundo de Seguridade Social, que deve ser diversifica

da, incluindo:

contribuicaoc dos trabalhadores;

- contribuicao incidente sobre a renda das ativi

dades agricolas;

- contribuicao sobre o patrimonio 1Iquido das

pessoas flsicas;

- contribuigio sobre a explora950 de COTICUTrSO0S

de prognosticos;

- adicional sobre os premios dos seguros priva

dos;
- outras contribuicces institufdas por lei;

- recursos provenientes do orcamento da Uniao;
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- contribuicao dos empregadores, incidentes 8o
bre a folha de salarics, faturamento e sobre o

lucro,

A nivel dos estados e municipios, as formulagoes de pro
gramas e orgamentos unicos de saude identificarao os Te
cursos do Fundo de Seguridade Social, oriundos das va
rias fontes, inclusive aqueles vinculados aos  Tesouros

dos estados e municipios.

A gestao do programa e orgamento unicos dar-se-a  pelas
Secretarias Estaduais e Municipails de Saude, tendo na
CIPLAN os orgaos colegiados de deliberacao e fiscaliza
cao. Naturalmente que tals conselhos e comissces deve
rao ter sua composigéo ampliada, com a inclusao da repre
sentacao dos trabalhadores urbanos e rurais, da classge
patronal, dos profissionails de saide e dos prestadores
de servicos. Nesta formulacao o INAMPS nao sera mals
executor direto de servicos, nem gerenclador dos convé
nios e dos contratos com o setor filantropico privado,
hospitais universitirios e outros. Tals atribuilgoes sao
transferidas, como responsabilidade, as Secretarias Esta

duais e Municipais de Saude.

Dentro dessa perspectiva ¢ que propomos que o INAMPS se
transforme em uma estrutura de transigao, simples e
aglil, de acompanhamento e controle da aplicagao dos re
cursos da contribuicao previdenciaria, naquilo que se di

rija ao setor saude.

Quando pensamos nos direitos a serem agsegurados na futu
ra Constituicao através dos itens referentes ao financia
mento setorial, devemos destacar a consolidacao da ideéia
do direito a satde, como um direito universal, que nao

se reparte entre aqueles que trabalham ou nao trabalham,
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que sao vinculados a Previdencia ou que nao sao a ela
vinculados. Para tanto é de fundamental Importancia pro
por condicoes praticas para que tal conceito possa se
viabilizar e, nesse sentido, alguns tdpicos nos parecem
indispensavels de mencac com vista a corregao das distor

coes que hoje em dia apresentam.

Uma das preocupacoes centrais € assegurar a gratuidade
dos cuidados a saude, quando se trata de atender popula
coes onde este atendimento € coberto por alguma fonte pg
blica de financlamento, como € o caso da Previdencia So
clal. Esse tem sido um dos grandes problemas que enfren
tamos, o de assegurar concretamente, nc dia-a-dia da po
pulacao, a gratuldade de tals servicos. Entendemos que
ha que se enfrentar o problema dentro de uma dupla pers
pectiva: maior controle, mailor fiscalizacao e implementa
cao do contrato-padrao de direito publico com o setor
contratado, de um lado e, de outro lado, uma politica de
remuneracao mais justa e mais adequada dos servigos con

tratados e conveniados.

Certamente, outra condicao a qual & preciso atender, se
refere a ampla recuperacao do funcionamento e a expansao
da rede publica de servigos, e ndo apenas os servicos ba
sicos, mas também a garantia de referencia aos niveis de
hospitalizagio necessarios, inclusive os de maior comple
xidade tecnolégica e, portanto, mais caros. Isto no cam
po especifico da assistencia medica, que evidentemente
nao se resolve em si mesmo. E preciso que se destinem
amplos recursos aos programas de combate as doencas ende
micas e epidemicas, e que se fagam investimento ma drea
de producao de insumos, de medicamentos, de tecnologia,
de equipamentos e em todos os programas de formagao dos

profissionais de saude.
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Outro aspecto que € necessario contemplar € a questao da
isonomia salarial, levando em conta todos os profissio
nais de saude, considerando as hipoteses do tempo  inte

gral e do tempo integral com dedicacao exclusiva.,

Embora o esforco de equiparagéo tenha avancado muito, a
desigualdade de atendimento na area rural ainda e uma
questao a ser resolvida. Essa discrepancia € alguma
coisa marcante, tanto quanto é marcante a baixa cobertu
ra de consultas, por exemplo. A média nacional é de 2,0
consultas por habitante por ano, enquanto na area rural
essa média € de 0,5. Em outros paises em estagios de de
senvolvimento iguals ao nosso, esse Indice é da ordem de
4 a 6 consultas por habitante por ano. Também ocorre
discrepancia na distribuicao de recursos entre as diver
sas regices do pals, com grande concentragcao nas regioes
Sul e Sudeste. Nos ultimos dois anos, porem,conseguimos
amenizar tal situacao, sem de fato reverte-la. Em 1986,
o gasto da regiao Sudeste foi da ordem de 400 cruzados
por habitante e na regiao Nordeste da ordem de 250 cruza
dos por habitante. Em 1984, a defasagem era da ordem de
5:1,

Assim, tentar reequilibrar a partir de gastos tao ridfcu
los na saude, ainda que se diminua a discrepancia regio
nal ou urbano/rural, faz com que a reducao das desigual
dades se torne pouco perceptivel dado que a caréncia de
acesso aos servicos de saude continua bastante extensa

em todo territorio nacional.
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2. A DEMOCRATIZACAO DA SACDE
A reforma sanitaria rege-se por tres grandes principios.

0 primeiro, ¢ o da unificacao institucional: planejamen
to e orcamentagao integrados, articulacao das agoes pre
ventivas e curativas hierarquizacao do atendimento pri

., M - ~ -
mario, secundario, terciario, racionalizacao e gestao

unificada.

Inifieacao requer transicao. Transicao @ negociacao. 0

INAMPS desenvolve a estratégila da integracao em instan
cias consociativas para operar a unificacaoc (CIPLAN,CIS
CRIS, CIMS, CLIS), o que nao é simples. Ha grandes de
safios como a questao de custelo, a da isonomia salari
al no setor publico e a do relacionamento com a rede

privada.
0 orcamentc de saude também deve ser unificado.

0 custeio das acoes de saude hoje, recal majoritariamen
te sobre a contribuicao previdenciaria. Esta questao
precisa ser equacionada com a ampliacao dos gastos do
orcamento fiscal em saude, de modo a que a participacao
financeira dos recursos previdenciirios seja complemen

tar.

A unificacao institucional envolve ainda a isonomia sa
larial no setor publico, um plano de cargos e salarios
para os profissionais de saude, o regime de tempo inte
gral e dedicacao exclusiva que fixa o medico e os pro

fissionais de saude no distrite sanitario.

Outro aspecto relativo a unificacao diz respeito ao re

lacionamento com a rede privada.
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A protecao a saude ¢ um direito do cidadao que o Estado
tem o dever de garantir. As acOes de saide sao entendi
das como um servigo publico essencial., Por isso, deve
caber ao poder publico o comando da politica de saide. E

a relacao com a rede privada deve reger-se pelos princi

plos contratuais do direito publico, de acordo, por exem

plo, com o modelo de contrato padrao aprovado em dezem

bro de 1986 pelo Ministro da Previdencia.

Na rede privada, ha que se distinguir o setor filantropi
co do lucrativo, Consultado o intevesse publico, ¢ ad

nissivel que o setor filantropico seja subsidiado  par
cialmente com verbas publicas. Mas o mesmo nao se pode
aplicar ao setor lucrativo. Este deve submeter-se a 1o
gica da livre inicilativa, as lels do mercado e aos ris
cos da concorrencia, sob pena de se estar privatizando

lucros financiados pelos orcamentos previdenciarios e
fiscal.

0 segundo principio é o da descentralizacio das acoes de
saude: estadualizacao, municipalizacao, distritalizacao.
O sistema é federativo, com a unificacaoc da gestao nos
secretarios estaduals e municipais de saide. E a sua
unicidade se da pela base: o distrito sanitario, que nao
é uma mera unidade administrativa, mas um conceito ope
racional, uma ferramenta para a mudanca dos conteudos

das prdaticas de saude.

A descentralizacao parte do pressuposto da ingovernabili
dade de um sistema centralizado, dado o seu gigantismo.E
da exigencia de controle soclal: e mais facil para a po
pulacao cobrar providencias do Prefeito do que do Presi
dente da Republica ou das autoridades federais, no planco

imediato da prestacao de servigos soclais.
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gestao democrdtica precisa de regras claras, assenta-se
na observancia de normas escritas, vinculatorias, que

regulem os processos decisorios na administragao publica.

Neste sentido, a reforma sanitaria demanda um esforco ex
traordinario de normatizacao. A descentralizacao das
acoes de saude pode degenerar num abusivo clientelismo
paroquial, se nao houver uma definicao de critérios téc

nicos e uma regulamentacao dos processos decisorios.

A transparencia da administracao publica & uma exigencia
democratica inquestionavel. Publico e para opositivo de
privado, antonimo de particular e secreto. A democracila

& o poder visIvel, & o poder publico em publico,

A visibilidade do pdoder é importante para que o cidadao
conheca os atos de quem o exerce, julgue-os e controle-

-0s8,

A publicidade dos atos na administracao publica é um me
canismo de controle social. Ninguem comete atos escusos-
em publico sem provocar escandalo. A publicidade estabe
lece a fronteira entre o certo e o errado: o que nao po

de vir a piblico tem algo errado.

Se, por um lado, a transparéncia da administracaoc publi
ca cria as condigoes para que o poder invisivel, escuso,
seja debelado, por outro lado, contribul para a legitima
¢do dos atos do poder vis{vel que correspondam ao inte

resse publico.

A gestao democratica tem o desafio de aperfeicoar os me
canismos tradicionais (obrigatoriedade de publicacao dos
atos administrativos no Diario Oficial ou no Boletim de

Servicos, franquia de acesso as informacoes para a im
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prensa, prestagﬁo de contas aos Tribunails e Comissoes
Parlamentares etc) e de inventar os novos mecanismos

capazes de imprimir-lhe maior transparencia.

Mas a transparencia realiza-se atraves da divulgacao
das informacoes disponiveis. Depende, evidentemente,
da qualidade destas informacOes: sem informacoes confié
vels, reveladoras e atualizadas (estat{sticas, relaté
rios de controle e avaliacao etc.) nao ha planejamento

nem transparencia da gestao.

Democracia é participacao dos cidadaos no poder. Nas de
mocraclas diretas dos antigos, como nas democraclas re
presentativas dos modernos. Mas a nocao de participa
cao ampliou-se contemporaneamente, atualizando e reno

vando o concelto democratico.

Desde a conquista do sufragio universal, o alargamento
do processo de democratizacao mede-se pela extensao da
democracia, tradicionalmente confinada a esfera estrita
mente politica, para a esfera social. A pratica demo
cratica invade espacos ocupados por organizacoes de ti

po hierarquico ou burocratico.

Nao se trata, no entanto, da elelcao dos diretores de
hospitais. Esta formula denota uma confusa mescla de

corporativismo e participacionismo.

Ao invés de formulas calcadas de modo improprio na demo
cracia direta, € mais adequado a transicao democritica
o desenvolvimento de instituicoes participativas inspi
radas no modelo consociativo, que é o de um sistema de
garantias mituas, impedindo que uma pequena majoria ex
clua uma grande minoria, e obrigando os interessados a

negocilacao.
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A gestao democratica incorpora as representacoes da so
cledade civil (inclusive dos servidores) em instancias
participativas. Com funcoes deliberativas em alguns
casos. E com funcoes consultivas e fiscalizadoras em
todos os niveis da administracao publica. Neste senti
do, os Conselhos Comunitarios de Saude constituem uma

experiencia a ser avaliada, aprimorada e desenvolvida.

Un formado talvez adequado, a ser considerado, ¢ o da
gestao do hospital ou do distrito sanitario por um con
selho diretor envolvendo representantes da  administra
cao publica, dos servidores (por eleicao entre seus pa
res) e dos usuarios (através de representacaoc indicada
por associlacoes de moradores e sindicatos). Neste caso,
o diretor (agora um Superintendente ou Gerente) subordi
na-se ao conselho: é um técnico que aciona mecanismos
gerenclais para transformar decisoes do conselho em

atos administrativos.

Finalmente, a gestao democratica implica uma nova rela
cao com o cidadso individual, de promocao da cidadania.
O usuario precisa ser esclarecido quanto a seus direi
tos e dispor dos meios para cobra-los (telefone 191, ou
tros servicos de orientacao e encaminhamento,audiencias

e outros canails para reclamacao e denincias etc.).

Enfim, a democratizacao da saude € o ponto focal de to
das as medidas adotadas pelo INAMPS no sentido de imple

mentar um projeto abrangente e articulado de reforma sa

nitaria.
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3. A ADMINISTRACEO DA SAODE E O DISTRITO SANI
TARIO

0 processo de unificacao e descentralizacao do sistema
de saude vem sendo desenvolvido com malor intensidade a
partir de convenios firmados com as Secretarias Estadu
ais de Saude, todos tendo como imagem/objetivo a unifi

cacao de estruturas gerenciais Secretaria Estadual de

Saude/INAMPS, a definicao de um novo modelo organizacio

nal das Superintendencias Regionais do INAMPS em vista
das fungoes de planejamento, orgamentagao, acompanhamen

to e controle, e progressiva transferencia da gerencia
das unidades proprias para os niveis Estadual e Munici

pal.

A nova configuragao da rede de servicos, unificada e
descentralizada, gerida por um gestor tnico (Secretario
Estadual ou Municipal de Saide), permitird uma reordena
cao dos niveis de complexidade de atendimento, maior re
solutividade, integralidade das acoes de saide e conti

nuidade no cuidado de saude.

Contudo, nao se trata, apenas, de mudangas institucio
nails do sistema como um todo. E necessario desenvolver

mudancas:

- no conteudo das praticas de saude,através dos
distritos sanitarios, para garantir a integra
lidade das acoes de saude (prevencio e cura),
a resolutividade do cuidado e sua continuida
de (relagao equipe de saude e populacao, médi

co-paciente etc.);

- no modo de organizacao do cuidado, ou seja,do

processo de trabalho em saude, tanto em nivel
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dos distritos sanitarios, das unidades basi

cas ou dos hospitails mais complexos.

No plano dos distritos sanitidrios e unidades basicas,de
ve ser criado o regime de trabalho da participacao ex
clusiva nos servigos publicos que compoem um dado dis
trito. Os profissionails devem trabalhar em equipe e
ter uma dada populacao adscrita, com responsabilidade
sobre a totalidade dos cuidados basicos de saude. A con
tinuidade do cuidado deve ser garantida ate a hospitali
zacao em clinicas basicas do hospital local. O meédico
devera exercer sua pratica, parte do tempo na unidade
basica e parte no hospital onde dara continuidade ao
cuidado do paciente, Os profissionals terao assegurado
tempo para atividades de educacdo continuada,realizacao
de estudos e trabalhos cienti{ficos, bem como participar
de atividades nao necessariamente assistenciais, como
reunioes com entidades comunitarias, visitas domicilia

res e outras.

O Plano de carreira sera especifico no distrito sanitd
rio, com regime de progressao e ascensao funcional de
acordo com as funcoes e estruturas do distrito sanita
rio. O plano contemplara a passagem do plano de carrei
ra entre distritos sanitarios, através de avaliagao de
desempenho, qualificacao profissional etc, a partir de

sistemas de meérito e da progressaoc por Concurso.

A admissao sempre se dara atraves de distritos localiza
dos em regioes mais carentes. As funcoes de administra
cao de saude (de unidade local a gestao do distrito)cor
responderao, no plano de carreira, a perfis de qualifi
cacao profissional que serao pré-condigdes para o exer

clcio de cargos e de gestao.
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0 distrito sanitario tera, portanto, autonomia de ges

tao, reajustado o plano de saude.

No plano dos hospitais mais complexos (regionais ou de
maior nivel de especializacéo), sera adotada a gestao
autonoma da unidade, tanto no plano orcamentario como
das demais funcoes administrativas. O hospital sera ge
rido por um conselho diretor que incluira representacao
do poder publico, dos servidores e dos usuarios e um Su

perintendente ou Gerente.

0 orgao de definicao da politica imstitucional €,portan
to, o conselho diretor. O executor desta politica eé o
diretor ou superintendente, gerente técnico que ascende

ao cargo/funcao a partir do plano de carreira.

A auto-gestao do hospital complexo ou do distrito sani
tario vincula-se necessariamente aos planos estadual e
municipal de saide e a gestao unificada e descentraliza
da do sistema. A gerencia e autonoma nos planos de pes
soal, execucao orgamentaria, aquisicao de material de
consumo, medicamentos e equipamentos de pequena ou me

dia complexidade.

0 Plano de Carreira do Sistema Unificado e Descentrali
zado (SUDS} de um determinado Estado ou Municipio con

templaria, portanto:

a) planos especificos vinculados aos distritos

sanitarios ou hospitais complexos;
b) progressao por mérito, incluindo o concurso

no caso da progressao entre planos de distri

tos ou hospitais distintos;
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¢) o plano geral de carreira incluiria, assim
todas as alternativas, do distrito mais sim

ples ao hospital mais complexo.

A gerencia do distrito sanitario dar-se-a atraves de um
gestor unico indicado pela Comissao Interinstitucional
Municipal de Saude (CIMS), podendo ser profissional vin
culado a quaisquer das instituicoes que estao em trans
ferencia para o SUDS. Nos hospitais complexos havera
um conselho diretor e uma estrutura administrativa ge
renciada por um diretor executivo ou superintendente
que operacionaliza as decisoes do conselho diretor. Os
cargos de direcao supoem um estoque de conhecimentos,
cursos, experiencia etc., adquiridos ao longo da carrei
ra. Havera um estoque de servidores com qualificagio
para exercer determinado nivel de direcao, o que sera

respeitado para as indicacoes.

0 quadro da entidade que sucedera ao INAMPS na gestao
dos recursos do Fundo de Previdencia e Assistencia Soci
al (FPAS) para a saude sera constitufdo a partir de pro
cesso seletivo que ocorrerd apos a definicao da nova es

trutura.

0 quadro de pessoal do INAMPS que se integra ao SUDS,in
cluindo Superintendencias Regionais (sem as areas de
controle e acompanhamento das acoes de saude e financei
ra-orcamentaria), sera considerado um quadro em transfe
réncia para o SUDS. Este pessoal se beneficiara do pla
no de carreira em elaboracao no MPAS, ainda que a ges
tao do pessoal se de no SUDS. Transitoriamente, e até
que o plano de carreira seja implantado, a re-lotacao
do pessoal oriundo da DG e das SR nas unidades de aten

dimento respeitara os nivels salarials e gratificacoes.
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Deve ser examinada a conveniencia administrativa de se

rem distintos dois orgaos:

a) o sucedaneo do INAMPS com sua nova estrutura,

quadro de pessoal e situacao juridica (Insti

tuto de Saude da Seguridade Social, por exem

plo);

b} o INAMPS em processo de transferemcia para
0 Sistema Unificado e Descentralizado e que
manteria apenas um Departamento de Pessoal,
com funcoes transitorias de administracao de

pessoal ate que se completasse 0 processo de

constituicao do SUDS em todos os Estados.
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VI - DISTRITO SANITARIO:  CONTRIBUIGAO PARA
UM NOVO TIPO DE ATENDIMENTO DOS SERVICOS
DE SAUDE
OUTUBRO 1987 *

TELMA RUTH SILVEIRA E COLABORADORES

1. DIAGNASTICO

0 modelo atual de assistencia a saude, no que tange ao
atendimento direto as pessoas, se caracteriza sumaria

mente por:

- ausencia de relacionamento estavel entre a  po
pulacao (pacientes) e as unidades (profissio

nais);

- ausencla de responsabilidade identificada nas

atividades desenvolvidas pelos servicos de sau
de;

- falta de definicao do papel assistencial de ca
da unidade, no conjunto da rede, ocasionando a
utilizacao inadequada de recursos humanos, fisi

cos e materiais;

* Este documento foil preoduto de um grupe de trabalho dirigido pela
Dra., Telma Ruth Silveira, Coordenadora da Secretaria de Medicina So
cial do INAMPS, Fizeram parte do Grupo de Trabalho "Aperfeicoamento
e humanizagao das agoes assistenciais" os seguintes componentes: An
tonio Cezar Lemme, Conceicao Ferreira Fagundes, Christina L.S, Silva,
Dalia Renata Rossi, Dilene Raimundo do Nascimento, Felipe Cardoso,
Henrique G. Almeida, Iara Moraes Xavier, Julio Campos Ribeiro, Katia
Maria R. Lima, Lilian Trotta, Lucia Helena M,Ferreira, Mirio Eduar
do Zibecchi, Paulo Freire, Raimundo Moreira de Olivelra, Zigmund Lel
bovici. Os membros do grupo fazem parte da Diregao Geral, da Superin
tendéncia Regional do Rio de Janeiro e de unidades assistenciais do
INAMPS no Rio de Janeiro. O trabalho visou discutir e propor a opera
clonalizagao dos distritos sanitarios, Publicagao original:
MPAS/INAMPS, Distrito Sanitario: Contribuigao para um novo tipo de
atendimento dos servigos de saude, Relatdrio final do projeto de tra
balho sobre humanizagao do atendimento. Gerente do Projeto: Telma
Ruth Silvelra, Rio de Janeiro; INAMPS, 1987
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- auséncia de definicao da porta de entrada no
sistema de cuidados as pessoas, ocasionando
acesso miltiplo, na dependencia do grau de co

nhecimento e mobilidade dos usuarios;

- falta de integracao, na pratica, emtre unida
des de complexidade distinta, bem como entre
unidades pertencentes a diferentes institui
goes, dificultando a programacao de acoes e 0O
maior conforto do paciente no acesso aos servi

¢os de que necessita;

- falta de compatibilizacao entre acoes de cara

ter individual e coletivo;

- planejamento local das atividades independen

tes do perfil epidemiologico;

- baixa articulacao entre profissionais de uma
mesma unidade, configurando agoes isoladas,sem
preocupagao coletiva com as atividades desen

volvidas pela unidade;

- pouco conhecimento das diretrizes institucio

nais pela equipe profissional;

- gerenciamento local das unidades com fluxos ad

ministrativos obsoletos e morosos;

2, MODELO PROPOSTO

0 modelo de organizacao de servicos de saide proposto
busca redimensionar, revalorizar e enfatizar a relacao
populacao-servicos de saude. Essa nova relacao que se

pretende alcancar esta alicercada na caracter{stica de
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estabilidade que possibilite aos profissionais e servi
cos a plena responsabilidade sobre a populagao a seu
cargo, e aos usuarios identificarem seus servigos de re
ferencia. Para tanto, o modelo tem como pressupostos
basicos a vinculacao da populacao aos servicos de saude
e a hierarquizacao da rede, com clara definicao das por
tas de entrada no sistema de prestacao de cuidados a

saude,

0 modelo proposto apresenta as seguintes caracteristi

cas gerais:
a) Organizacdo da rede

- considera uma base territorial definida geogra
fica e demograficamente, dispondo de rede de
servicos de saude com perfil tecnologico ade
quado as caracteristicas epidemiologicas daque
la populacao, configurando-se essa regiao em
um DISTRITO SANITARIO. A rede de servicos de
saide localizada em um determinado Distrito Sa
nitario deve ser dnica, universalizada,incluin
do servicos publicos e privados, e hierarquiza
da. Entende-se que, mesmo pertencendo a insti
tuicoes distintas, a prestagao de servicos pe
las diferentes unidades deve estar voltada pa
ra as nécessidades de cuidados da populagao da
quele distrito, condicionado ao perfil de cada

uma das unidades que compoem a rede.

- a hierarquizacao da rede do Distrito Sanitario
deve estar baseada nos principios de integrali
dade e efetividade das acoes, proporcionando a
assisténcia ambulatorial, a internacao nas es

pecialidades basicas e o atendimento de  emer
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géncia. Conceitualmente, visualiza-se tres nl

veis de assistéencia, no Distrito Sanitario: o
192 nivel, responsavel pelas acoes de  cuidado
individual (para adultos e criancas) e coleti

vo, caracterizando-se como servigos de relacao
permanente e estavel com a populacao;2? nivel,

considerado como atendimento ambulatorial espe

cializado, com servicos de apolo diagnostico e

terapeutico; e o 32 nivel que presta atendimen

to em situacoes emergenciais e internagoes;

[
considera-ge tambem que a rede apresenta uma

organizacao funcional que permita a implementa
cao das agoes assistencials, mesmo frente a sl
tuacoes de deficit de equipamentos fisicos. A
configuracao da rede com unidades de perfis as
sistenciais distintos e exclusivos (19, 22 e
32 niveis), ou a juncio funcional de ativida
des de niveis diferentes em uma unica unidade,
estara limitada pela disponibilidade atual de
capacidade instalada. Nessas situacoes de 1in
suficiéncia de recursos fisicos, considera-se
como solucao viavel a localizacao das acoes de
2¢ nivel (ambulatério especializado) nos ambu
latorios de hospitais. Entretanto, preferen
cialmente, as unidades de 192 nivel deverao es
tar separadas espacialmente de outros servicos,
de forma a garantir a acessibilidade da popula
cao e o pleno exerclcio de uma assisténcia res
ponsavel, permanente e integral, sem a necessi
dade da intermediacao de equipamentos sofisti
cados. Essa situacao deve ser encarada como
um momento de transicaoc, enquanto se desenvol
vem projetos de investimento para ampliacao e

recuperacac da rede de servigos de saide. Ain
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da como exemplos de integragio funcional, con
gsidera-se que uma unidade de 12 nivel pode
apresentar equipes efou profissionais que de
senvolvam suas atividades fora das instalagoes
fisicas da unidade, como mini-equipes avanca
das localizadas permanentemente em comunidades
de alta densidade demografica, equipes volan
tes de assistencia; nesses casos, os profissio
nais estao vinculados tecnica e administrativa
mente a equipes da unidade de referéncia e sub
metidos a proposicao de atendimento a  popula
coes finitas, concretas e identificadas. Caso
o Distrito Sanitdrio apresente médicos creden
ciados pelo INAMPS para atendimento em consul
torio, recomenda-se tambem que esses profissio
nais estejam articulados as equipes das unida
des, obedecendo as mesmas normas teécnicas de
assisténcia. Da mesma forma, os servicos de
32 nivel (hospital) ndo se esgotam na sua di
mensao flsica; servigos estratégicos,mesmo nao
localizados na area de abrangéncia do Distrito
Sanitarioc, estao funcionalmente ligados a8 uni
dade de 32 nivel do Distrito, como, por exem

plo, hospitais especializados ou de alta tecno

logia;

a unidade de malor relevancia na rede consiste
naquela que e a "porta de entrada" da popula
cao, 12 nivel, isto &, aquela com a qual a
clientela mantém seu contato diario e permanen
te. A garantia do cumprimento da  vinculacao
da populagao aos servigos e dada pela obrigato
riedade de haver uma (nica unidade "porta-de-
entrada™ para uma populacao especifica, finita

e concreta. A vinculacao da populagaoc aos ser
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vigos de saude "porta-de-entrada" na rede pode

ra assumir varias modalidades:

- adscricao da populagao a um determinado

servico em fungao da area de abrangencia
do mesmo, sendo indiferenciado que pro

fissional/equipe atendera a populagao;

- adscricao da populagao a um determinado

servico em func;o da area de abrangencia

do nesmo, con designacao, pelo servito,

de equipes responsaveis pelo atendimento,
designacao essa que pode estar baseada
tambem no .critério de territorialidade.
Por exemplo, equipe A — bairros 1, 2,3;
equipe B — bairros 4, 5, 6, etc,

- inserigao voluntaria de individuos/ fami
lias a profissionais, mediante a escolha
de um tunico profissional medico (clinico
ou pediatra, no caso de adultos e crian
cas, respectivamente) que representa to
da uma equipe assistencial, composta por
diferentes profissionais.

Nesta opcao, € facultada a possibilidade
de troca do profissional de referencia
caso o paclente manifeste desejo dentro
de determinada periodicidade, por exem

plo, mensal.

Cada uma dessas modalidades apresenta caracter{sticas
bastante distintas que influenciarao o grau de aderEE
cia e fixacao da populagac aos servicos. Na primeira
modalidade, a populacao e indiferenciada, sendo atendi

da indistintamente pelos profissionais. Na segunda op
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¢ao, o grau de vinculacao é malor, ja que cada equipe
de saude da unidade é responsavel por uma populagao f1
nita e identificada, embora a mesma nao escolha direta
mente seus profissionais de referencia. Ja a modalida
de de inscricao de individuos/famllias a profissionais
possibilita que a populacao exerca a liberdade de esco
lher quem a atendera, permitindo, com o tempo, maior es

treitamento das relagOes entre pessoas e servigos  de

saude.

Em qualquer uma das modalidades, a vinculacao de pacien

tes aos servigos profissionals dar-se-a em fungao do lo

cal de residencia ou trabalho dos individuos.

- 0Os demals servicos de saude e de outros nlveis
de complexidade tecnoldgica (ambulatérios espe
cializados — 22 nfvel — e hospitais — 32 ni
vel) devem assumir o papel de unidades de su
porte na retaguarda do sistema, mantendo a <c¢a
racter{stica de assisténcia temporaria, enquan
to necessaria, e orientando os profissionais
de unidade "porta-de-entrada” (12 nfvel) quan
to a conduta adequada ao tratamento e acompa

nhamento dos pacientes.

= 0 fluxo dos pacientes deve estar garantido
através da perfeita integracao entre as unida
des da rede do Distrito Sanitario, permitindo
o exercicio da referencia e contra-referencia
dos mesmos. A referencia é vital para assegu
rar aos pacientes a continuidade da aasistag
cia necessaria; a contra-referencia ¢ um dos
mecanismos que mantem a estabilidade da rela
cao da populacao com a sua unidade "porta-de-

entrada". Esse fluxo pressupoe uma sistemati
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ca de agendamento das atividades, onde a soli
citacao de atendimento realizada diretamente
pelo paciente 86 ocorre na unidade de 12 nf
vel, por intermeédio da qual se dao os relacio
namentos do paciente com os demals servigos,
exceto nos casos de emergencia. As unidades
de 22 nivel (ambulatorios especializados) 8o
marcam consultas solicitadas pelos profissio
nais do 12 nivel ou reconsultas dos profissio
nais de 22 nivel ou contra-referencias de 32
nfvel; a estas unidades nao ha marcacao dire
ta pelo pacilente; as unidades de 32 nivel (hos
pital) marcam internacoes atravées da solicita
¢ao do 12 ou 22 nivel (a excecao das emergen
cias); quando o paciente conclui seu atendi
mento no 22 ou 32 niveis, e efetuada a marca
¢do de consulta na sua unidade de origem, com

o profissional responsavel pelo atendimento

inicial.
b) Atividades
- No 12 nivel de assistencia, exclusivamente am
bulatorial, as acoes a serem desenvolvidas de

vem contemplar:

- assistencia clinica geral a criangas e

adultos;
- atendimento a pequenas emergenclas;
- atividades de imunizagao;

- assistencia odontoldgica (prevencao e

dentisteria);
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- coleta de material para exame diagnosti

co;
- dispensacao de medicamentos;

- atividades em educacao e nutrigao para

saude;

- notificacao compulsoria das doencas e

vigilancia epidemiologica;

- atividades de documentacao assistencial;
- visitacao domiciliar.

A assistencia clinica geral devera envolver, alem de
clinicos e pediatras, o tocoginecologista, nao apenas
pela grande demanda por esse tipo de assistencia, como
tambeém pelo despreparo técnico de clinicos gerais nesse

ramo do conmhecimento medico.

A Integracao das acoes de conteudo individual com as
acoes de saude coletiva deve possibilitar a unidade de
senvolver uma verdadeira juncao com sua populagao de
abrangéncia, através de atividades extra-murais. O co
nhecimento técnico, por parte dos profissionais SObre.
as doen¢as em suas manifestacoes individuais e coleti
vas é requisito principal para a dinamica de readequa

cao permanente do sistema.

A aparente simplicidade do perfil tecnologico de unida
des que desenvolvem as atividades de 12 nivel é contra
balanceada pelo alto investimento em recursos  humanos
de qualidade, visando assegurar, no limite, a integrali

dade das acoes e a manutencao de relacoes estaveis en
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tre a populacao e os servicos.

- No 22 nivel de assistencia, também exclusiva
mente ambulatorial, as acoes a serem desenvol

vidas devem contemplar:

- assistencia clinica especializada;

- realizacao de exames diagnosticos em

patologia clinica e radiologia;

- realizacao de procedimentos  terapéuti
cos especlalizados, como fisioterapila e
reabilitacao, por exemplo;

- dispensacao de medicamentos;

- notificacao compulsoria de doencas;

- atividades de documentagao assistencial;

- orientacao técnica das unidades de 19

nivel,

A assistencia clinica especializada deve envolver todos
os profissionais necessarios, médicos, psicologos, nu
tricionistas, fisioterapeutas e outros, definidos em

funcao das necessidades de cobertura da populagao.

0 grau de tecnologia empregado nos servigos de apoio
diagnostico e terapeutico devera depender  fundamental
mente do perfil de procedimentos a serem realizados con

jugado ao conceito de custo/beneficio.

Pelo fato das unidades de 22 nivel apresentarem um cor
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po profissional mais diversificado, entende-se que deve
rao desenvolver uma funcao de orientacao técnica e con
sultoria as unidades de 12 nfvel, potencializando 08
trabalhos dessas ultimas. Pretende-se, dessa forma, ga
rantir o suporte tecnico adequado, atraves de um rela
cionamento funcional, evitando-se a lotacao direta de
especialistas (de qualquer perfil profissional) nas uni

dades de 12 nfvel. As atividades de orientagao e con

sultoria podem ser especificas para os profissionais,
atraves de seminarios e grupos de estudos, por exemplo,
e voltadas para assistencia direta a populacao, median
te trabalho em grupos de atendimento ou outras  formas

julgadas adequadas.

- No 32 nivel de assisténcia, as acoes a serem

desenvolvidas devem contemplar:

- assistencia clinica a pacientes interna
dos incluindo consultas ambulatoriais

pré e pos Internacao imediata;

- atendimento exclusivamente ambulatorial
para seguimento clinico de paclentes,
ou consulta com especialistas nao dispo

niveis nos outros niveis de atencao;

- atendimento de emergencla durante 24 ho

ras;

- atendimento em regime de hospital-dia,

quando necessario;

- realizacao de procedimentos diagnosti

cos e terapeuticos;
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- atendimento odontologico especializado;

- dispensacao de medicamentos e promogao
do atendimento em enfermaria atraves da

dose unica individualizada;

- notificacao compulsoria de doencas;

- atividades de documentacao assistencial;

- atividades de treinamento e reciclasem

de recursos humanos.

0 ambulatorio do hospital deve ser considerado de deman
da referida, realizando consultas pré e pos-internagao,
consultas para acompanhamento clinico, consultas com es
pecialistas nao disponivels no 22 nivel e procedimentos
terapeuticos que nao necessitam de internacao mas que,
pela tecnologia empregada, situam-se melhor em uma uni

dade hospitalar.

Os servicos auxiliares de diagnostico (patologia clini
ca, radiologia, medicina nuclear) também estao acessi
vels a populacao da area de abrangencia da unidade so

mente atraves do sistema de referencia dos outros niveis.

Os leitos estarao programados para assisteéncia medica
geral — clinica meédica, pediatria, cirurgia geral e
obstetricia; os leitos disponiveis para internacao sao
utilizados através da referencia (exceto no caso de
emergencias) e sua utilizacao é definida pela avaliacao,
na UPE, dos pacientes encaminhados. A decisao sobre a
oportunidade da internacao e dada no 32 nivel e a veri
ficacao dos casos que saoc encaminhados ao hospital mas

que nao apresentam indicacao precisa, & um mecanismo de
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avaliacao de condutas e desempenho qualitativo dos ni

vels 1 e 2. Conceitualmente, a pressﬁo hoje existente
para internacoes devera sofrer reducao, tendo em vista
o maior grau de qualidade da assistencia oferecida nas

unidades ambulatoriais. Cabe, entretanto, assinalar

que, quando necessario, a rede do Distrito Sanitario de
vera dispor de instrumentos para agilizar a utilizagao
de leitos hospitalares, seja atraves da "alta precoce",

com convalescenc¢a dos pacientes em unidades de 12 e 29

niveis e até mesmo no domicilio (com seguimento clinico

Delas equines de sene) on mdhante @ trncforieta o

] ' ]
ra leitos especificos de acompanhamento de doentes crd

nicos, terminais e outros.

0 unico setor do hospital com demanda aberta é a  emer
gencla; esta devera atender aos agravos de risco e no
periodo noturno, quando as unidades de 12 nivel estao
fechadas, atendera também a situacoes agudas mesmo de
menor complexidade clinica. Nesse ultimo caso, a obser
vancia da pratica da contra-referéncia para 12 linha &
imperiosa. Da mesma forma, a observacao de casos aten
didos na emergencia e que nao apresentem situagao cliqi
ca compativel, consistira de importante instrumento de
avaliacao dos outros niveils, permitindo o ajuste pro
gressivo das responsabilidades. O atendimento de emer
gencla em um hospital deve estar capacitado para assis
tencia de casos de origem clinica e traumatica,dispondo
da tecnologia adequada tanto em relacao a qualificacdo

de recursos humanos quanto aos instrumentos de apoio.

0 grau de tecnologia disponivel no hospital, nos seus
varios servigos (clInicas de interﬂagﬁo, emergEncia.
apoio diagnostico e terapeutico, unidades especlais de
risco — UTI, unidade coronariana, etc) devera ser defi

nido em funcao da freqlléncia dos eventos a serem atendi
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dos, da disponibilidade desses recursos em outros Dis
tritos Sanitarios proximos e da relacao custo/beneficio.
Ressalta-se, mais uma vez, a articulacao funcional dos
servicos de 39 nivel de um Distrito Sanitario com o8
gervigos especlalizados, principalmente aqueles de tec
nologia de ponta, de outros Distritos Sanitarios. Tal
articulacao € fundamental para garantir aos pacientes o
acesso a servicos nao disponiveis no ambito de um deter

minado Distrito.

0 hospital, pela apropriacdo permanente de tecnologia,
consiste em um dos locais preferenciais para realizacao
de atividades permanentes de treinamento e reciclagem
de recursos humanos do conjunto da rede. Essa ativida
de pode assumir formas pedagogicas diferenciadas (cur
sos, seminarios clinicos, conferencias, etc) desenvol
vendo-se, inclusive, atraves do acompanhamento de paci

entes internados.

- A atividade de documentagao assistencial ad
quire, nesse modelo, um destaque especial, no
conjunto da rede. Considera-se que, para
efeito de uma rede unica de servicos visando
a integralidade da assisténcia a  populacao,
geria ideal tambem dispor de um sistema unico
de registro da historia clinica do paciente.
Nesse sentido, o prontuario dnico para todos
os niveis, com base de arquivamento no 12 ni

vel e mobilizacao entre nivels através de um
sistema de transportes, seria o instrumento
mais adequado. E, entretanto, de diffcil ope
raclonalizacao, face ao alto volume da deman
da e aos riscos de perdas. A outra possibili
dade de garantir o prontuario unico seria

através do processo de informatizacao, este,
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porem, de alto custo e de operacionalizacao a
longo prazo. Como alternativa, considera-se
que todas as unidades devem dispor do imstru
mento de documentacao clinica, mantendo um
sistema Unico, no ambito do Distrito Sanita
rio, de registro numérico, atribufdo a partir
da matricula do paciente nas unidades de 19
nivel. Por ocasiao da referéncia e contra-re
ferencia, devera ser utilizado um resumo da
historia clinica, o qual sera sempre arquiva

do no prontuario do paciente.

- A nivel da gerencia do Distrito Sanitario, al
gumas atividades técnicas tambem deverao ser

desenvolvidas:

- atividades de vigilancia epidemiolégica

e combate a endemias e epldemias;

- atividades de controle e vigilancia do
meio amblente e ambiente de trabalho,in
cluindo a inspecao de fabricas,projetos
agro—industriaié e locals de  trabalho

em geral;

- atividades de saude publica vinculadas
a higiene de alimentos, uso de substan
clas toxicas e todos os elementos quimi
cos, fisicos e bioldgicos capazes de ge

rar dano a saude,

E indispensdvel para o exito das atividades que a geren
cla do Distrito Sanitario reuna informacoes sobre a
drea de abrangencia do Distrito. Tais informagdes so

bre, por exemplo, escolas, creches, fabricas, disponibi
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lidade de abastecimento de agua e rede de esgotos, obi
tos ocorridos em residentes da area, etc, possibilitam
un outro grau de abordagem dos problemas de saude da co
munidade, Esse conjunto de informagoes deve ser repas
sado as unidades de 19 nlvel para que a gerencia local

e as equipes de saude tenham conhecimento sobre as con

digoes de vida e safide da populagao sob sua responsabl
lidade, orientando o desenvolvimento de acoes de saude

¢coletiva,

Frente a caracteristica de responsabilidade que a5 uni

dades de primeiro nfvel devem assumir, considera-se que
a vigilancia epidemiologica pa area de abrangéncia de
uma determinada unidade déve‘ter a participagdao de mem
bros da mesma, juntamente com a equipe de atribuicao es

pecifica.

- Considera-se que o conteudo especifico das
acoes e a normatizagao de programas devam ser
objeto de definigao, no ambito do Distrito Sa
nitario, em funcao do perfil epidemioléogico
da populacio, dos criterios de risco e das
prioridades estabélecidas pela administracao

municipal e estadual.

¢) Recursos Humanos

- A definicao do perfil profissional dos recur
508 humanos deve estar baseada nas atividades
a serem desenvolvidas em cada nivel assisten
cial. No 12 nivel, cujas atividades visam o
maximo de entrpsamento entre a unidade e sua
populacao de abrangencia, considera-se como

necessarios os seguintes profissionais:
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- medico pediatra, clinico geral e tocogi

necologista;
- enfermeiro;
- odontologo;

- auxiliar de enfermagem;

- tecnico de higiene bucal:

- farmaceutico ou oficial de farmacia;
- administrativo;
~ assistente social.

Quanto as unidades dos demais nlveis, face a diversida
de de servicos oferecidos, torna-se produtivo listar de
forma completa todos os profissionais que devem compor
a equipe de saude. Deve-se, tambem, considerar os " re
curgos humanos que atuarao diretamente na geréncia do
Distrito Sanitario, como epidemiologistas, técnicos em

planejamento de saude, administracao e outros.

- A instituicao do regime de trabalho em tempo
integral consiste em pre~requisito fundamen
tal, possibilitando o exercicio das ativida
des em um unico local e principalmente nas
unidades de 12 nfvel, a execucao de ativida

des extramurais.
- A adogcao do modelo de inscrigcao de paclentes

a profissionals requer uma nova forma de orga

nizacao do trabalho nas unidades do 19 nivel.
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Nessas unidades, face a abrangencia das agoes
assigtencials a serem desenvolvidas, tanto na
esfera do cuidado individual quanto coletivo,
nao basta apenas vincular o individuo a um mé
dico. E imprescind{vel que na base dessa vin
culacao esteja uma equipe responsavel por po
pulagoes identificadas, finitas e concretas.

Considera-se como equipe bdsica de assisten
cla aos adultos, os seguintes profissionais:

clinico geral, tocoginecologista, odontologo,
enfermeiro e auxiliar de enfermagem; para as
sistencia a criancas a equipe é a mesma, exce
tuando-se a presenca do ginecologlsta, face
a baixa demanda dessa especialidade. A equi
pe tem como populagio — alvo para acoes indi
viduais e coletivas aos paclentes Ingcritos
na lista do clinico ou pediatra. Esta popula
¢ao, conforme ja se disse, & finita, concreta
e identificada. Portanto, nao ha inscrigao
dos pacientes diretamente no ginecologista ou
odontdlogo, e sim ambos estao vinculados a um
determinado clinico (pediatra) dando cobertu
ra assistencial a seus paclentes. A referen
cia dos pacientes ao odontologo pode se  dar
de dols modos: primeiramente, tomando-se por
base o concelto de integralidade e responsabi
lidade que os clinicos e pediatras devem assu
mir e que preve o encaminhamento dos seus pa
cientes aquele profissional; em segundo, fle
xibilizande essa relacao, ao entender que o
paciente pode dirigir-se ao odontdologo da
equipe, independentemente de consulta prévia
com o clinico ou pediatra. No caso do rela
clonamento paciente/ginecologista, entende-se

como necessaria a intermediacao do ¢linico.Ao
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final do tratamento com esses especialistas
da equipe, os pacientes sao orientados para
voltar aos seus clinicos ou pediatras de ori
gem.

0 numero de profissionais que integrara cada
equipe val depender da carga horaria desses
profissionais, do numero de turnos em funcio

namento na unidade, das agoes de assistencia

direta ao paciente e das atlvidades extramu
rais. Quanto a carga horaria de trabalho,
acreditamos que somente a atividade em tempo
integral possibilita o desenvolvimento de
acoes individuais e coletivas, com cumprimen
to da nogao de responsabilidade da equipe por
populacgoes identificadas.

Definindo-se que o tempo de funcionamento da
unidade e de 12 horas (7 as 19 h) tem—-se dois
turnos de trabalho - 7 as 13 h e 13 as 19 h,
cada turno com suas equipes especificas dedi
cadas a agoes dentro da unidade, tanto de as
sistencia individual a pacientes, como de
atividades em grupos terapeuticos {(grupos de
pacientes cronicos, de maes, de adolescentes,
etc); o perfodo restante é dedicado a realiza
cao de visitas domiciliares (para pacientes
cronicos acamados, controle de convalescenca,
idosos, vigilancia epidemiologica), visitas a
comunidade (escolas, fabricas, creches), reci
clagem profissional e assistencia ao paciente
internado, no caso do meédico.

A fim de que seja assegurada uma assistencia
de qualidade, de acordo com o parametro dese
jado da pratica clinica (exames clinicos bem
realizados, conhecimento das particularidades

do paciente), se torna necessario sobrelotar
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a agenda do profissional., Para tanto,deve-ge

prever um teto maximo de paclentes por cada

profissipnal, pelos quais este estara  inte

gralmente regponsavel, Estima-se que, com

cerca de 800 a 1000 pacientes por médico, &

possivel assegurar o padrao de qualidade dese

jado, o que, considerando a média minima e ma

xima de consultas/habitantes/ano, daria:

1000 pacientes x 3 consultas/ano = 3000 cons./ano e 13 consultas/dia.
1000 pacientes x & consultas/ano = 6000 cons./ano e 25 consultas/dia,

ou

800 pacientes x 3 consultas/ano

800 pacientes X 6 consultas/amo

2400 cons,/ano e 10 consultas/dia,
4800 cons./ano e 20 consultas/dia.

" A partir dessas consideragoes, e possivel, como primei

ra tentativa, definir os quantitativos minimos de uma

equipe proposta como}

- para assistencla a adultos:

Profissional ng
clinico 2
ginecologista 1
odontologo 1
enfermeiro 1

auxiliar de

enfermagem 2

pop.alvo

1000 cada
2000
2000
2000

2000

Assim, um ginecologlsta, odontdlogo e enfermeiro dao co

bertura, no maximo, a 2000 pessoas, as quais

sac aque

les 1000 pacientes Inscritos com cada.um dos clinicos.
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- para assistencia a crianca:

Profissional n? pop.alvo
pediatra 2 1000 cada
odontologo 1 2000
enfermeiro 1 2000

auxiliar de

enfermagem 2 2000

Essa é uma proposta inicial a qual devem ser aplicados

instrumentos tecnicos que possibilitem estabelecer os
quantitativos adequados. Quando do estabelecimento des
ses quantitativos, € necessario atentar para os perio
dos regulamentares de férlas dos profissionais das equi
pes, garantindo-se que, pelo menos durante 9 meses, a
equipe de atendimento esteja completa. Caso contrario,
sera difficil estabelecer o relacionamento permanente
‘com a equipe estavel. Nao é demails acentuar que, duran
te os perfodos de ausencia de componentes da equipe os
pacientes devem estar preparados para tal evento, garan
tindo-se o atendimento necessarlo através de uma outra

equipe de cobertura.

Além da equipe basica de assistencia, considera-se ne
cessaria a presenca do profissional de Servigo Social,
que, em numero adequado, daria respaldo tecnico as ati
vidades extramurails do conjunto das equipes do 12 turno,
por um lado, e do 22 turno por outro. O fundamento da
atividade do Servico Soclal devera ser a inter-relacao
da unidade com a comunidade, viabilizando programas de
acoes coletivas, principalmente na area de educacao em

saude,

Considera-se tambeém os demais profissionails necessarios
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como auxiliares de enfermagem para o setor de coleta de
exames, auxiliares de odontologia, oficiais de farmacia,
agentes administrativos para recepcao e marcacao de con
sultas, arquivo de prontuarios e area administrativa em

geral,

A definicao do numero de profissionais merece um traba
lho de planejamento especifico, devendo estar baseado
na estimativa de pessoas vinculadas a unidade e o nume

ro de equipes profissionais necessarias,

- E fundamental a nmecessidade de qualificar ade
quadamente os profissionais da rede. Destaca-
-se, em particular, a reciclagem  permanente
dos profissionais das unidades de 12 nivel,
tendo em vista que a capacidade tecnica dos
recursos humanos consiste num dos requisitos
para a garantia da fixacao e aderencia da po
pulagao. No caso do medico, especificamente,
além da qualificacao que o torne independen
te, até um limite maximo, do especialista,con
sldera-se a possibilidade de parte do seu tem
po de trabalho ser dedicado a assistencia a
seus paclentes internados, o que funcionaria
como importante elemento de reciclagem. No
anexo 1 apresenta-se uma proposta metodolégi
ca de treinamento que procura romper com  as
posturas tradicionais de passividade, saber

dominante e reciclagem individual,
- A isonomia salarial e um plano de cargos e sa
larios consistem em elementos para garantir a

aderencia dos profissionais a proposta.

— Considera-se que os_dispositivos legals sobre
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05 mecanismos de recrutamento e selecao,atual
mente em vigencia, deverao ser revistos, pos
sibilitando a regionalizacao do processo sele
tivo e, em particular, buscando a exigencia
de residencia dos candidatos na area do Dis

trito Sanitario.
d) Sistema de InformacgoOes

~ Consiste num dos principals instrumentos para
o exerclcio pleno da gerencia tanto a nivel
local quanto da rede. Nesse sentido, sua con
formagao deve permitir o acompanhamento do de
sempenho de cada unidade, da rede como um to

do, bem como o impacto das acoes desenvolvidas;

- Genericamente, o sistema de informacoes deve
compor~se de 3 grandes grupos: informagoes so
bre a populagao alvo; informacoes sobre a pro
dugao de servigos; e informacoes sobre o cus

to das acoes de saude;

- As informagoes sobre a populagao alvo devem
permitir a andlise dos padroes de sadde/doen
¢a, reunindo indicadores sobre mortalidade,
morbidade, eficacia e efetividade das acoes
desenvolvidas, além de informacoes de carater
demografico e social. As informagoes devem
estar desagregadas tanto em funcao da popula
cao de referencia de cada unidade de 12 nivel,
quanto agregadas para toda a area do Distrito

Sanitario;

- As informacoes sobre producao de servigos de

vem propiclar tanto a analise de desempenho
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de cada unidade que compoe a rede, quanto des
ta ultima,

Destacam-se, em particular, informacoes que
possibilitem avaliar o grau de interacao en
tre os diferentes servicos desenvolvidos. Sao
exemplos dessa abordagem, indicadores como a
percentagem de pessoas atendidas nos servigos

de emergencia do Distrito Sanitario sem apre

sentar quadros clinicos compativeis; motivos
mals freqllentes para referenciamento; percen
tagem de evasao de pacientes por ocasido da

&
contra- referencia, etc.

A adocao do modelo de inscricao de pacientes e profis
sionais permite a elaboracao de alguns indicadores atu

almente nao utilizados, como, por exemplo:

Taxa de demanda 4 n? de pessoas consultantes na clinica x 1000
clinica e pedlatria ne de pessoas inscritas na clinica

Concentracio de consultas » N2 de pessoas realizadas na clinica

c1fnica e pediatria n2 de pessoas consultantes na c¢linica
Razao ou nQ de consultas _ 12 de consultas clinicas/pediatria % 100
clinica/pediatra por 100 n@ de pessoas inscritas cllnicas/ped.

pessoas inscritas -

Da mesma forma, a disponibilidade de indicadores sobre
a inscricao e cancelamento de inscricaoc de paclentes a
profissionals permitira avaliar o grau de adesac e eva
sao e, portanto, a fixacao de pacientes, constituindo-
-se em elemento valioso para a auditoria permanente do

sistema.
- as informacoes sobre o custo das acces de sad

de devem estar baseadas num sistema de apura

cao de custos, tanto para a area ambulatorial
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quanto hospitalar. Alem dos indicadores clas
sicos, por exemplo, custo médio unitario da
consulta simples, daquela com agregados diag
nosticos e terapeuticos, do egresso hospita
lar, etc, é viavel passar a dispor de outros
indicadores como custo médio unitario por pes
soa inscrita, custo medio unitario por pessoa

consultante, etc.

e) Gerenciamento

- As unidades devem ter autonomia gerencial que
permita administrar o cotidianoc e decidir ta
ticamente com vistas a resolucac de seus pro
blemas, dentro da perspectiva politica e es
trategica da rede. A gerencia das unidades
deve ser exercida de forma coletiva e partici
pativa, atraves de um colegiado formado por
representantes das equipes de saude (ativida
de fim), da area administrativa (atividade
meio) e dos usuarios vinculados a unidade. Es
se colegiado & responsavel pelo planejamento,
acompanhamento e controle das atividades as
sistencials desenvolvidas a nivel local. A
avaliacao do desempenho da unidade se dara,
fundamentalmente, através dos elementos forne
cidos pelo Sistema de Informacoes, em funcao
da populacgao coberta, da organizacao interna
da unidade e do seu entrosamento com as uni
dades de referencia e contra-referencia. A
gerencia cotidiana deve ser exercida por um
gestor executivo {diretor), também membro do

referido colegiado;

- A gerencia do Distrito Sanitario consiste em
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elemento estratégico, tanto para provisao de
recursos e insumos, quanto para articulacgao
dos niveis e das unidades entre si. A rede
de servigos de saude do Distrito Sanitario de
vera dispor de um gestor executivo, responsé
vel pela execucao financeira, provisao de in
sumos especi{ficos, implementagao do processo
de planejamento integrado da rede e controle
da execucao de acoes técnicas desenvolvidas
pela equipe de nivel central do Distrito Sani
tario, Junto ao gestor executivo atuara 0
Conselho de Saude do Distrito Sanitirio, cons
titufdo pelos diretores de unidades da rede e
por representantes da populacao, com funcoes
de planejamento incluindo inversoes de recur
sos, acompanhamento e avaliacao do desempenho
da rede. Na dependéncia do grau de implemen
tacao do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude e do processo de descentralizagao,
também poderao compor o Conselho representan
tes do poder publico (federal, estadual ou mu
nicipal) indicados pela CIMS ou CIS.

Devera ser instituida no setor puablico a car
reira de gerente ou administrador em saude,
de nivel superior e com formacao especifica
em administracao e planejamento de servigos
de saude. E atraves do quadro de gerentes
que serao preenchidos os cargos de direcao
tanto a nivel local (unidade) quanto da rede

(Distrito Sanitario).
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f) Custeio de servigos

- Num modelo que entende a rede de servigos co
mo unica e plenamente integrada entre seus vé
rios niveis assistenciais, admite-se que for
mas distintas e incompativeis de custelo ten
dam a influenclar o desempenho  assistencial

dessa mesma rede. Por exemplo, na hipdtese

dos servicos de 12 nivel cobertos financeira

mente atraves de orcamento, e as unidades de
22 e 39 nfveis através do pagamento por produ
¢ao, nao € inviavel supor algum grau de com
prometimento na contra-referencia de 22 e 39
niveis para a unidade de relacao estavel com
o paciente. A tendencia sera das unidades pa
gas por producao (indeﬁendentemente de sua na
tureza jurldica) reterem os pacientes, tendo
em vista que os mesmos representam um determi
nado valor pecunidrio. Quando se atribui a
diferentes patologlas valores de pagamento tam
bém diferentes (mesmo que o custo nao seja o
mesmo), tende-se a contribuir para que o fatu
ramento se apole naqueles eventos que possibi
litem auferir maior ganho ou lucro possivel.

Nesse caso, nao ha modelo algum de informa
coes sobre morbidade, por exemplo, que apre
sente algum grau de conflabilidade. 0 mesmo
ocorre quando a retribuigac é felta por cada
ato isolado, onde domina a regra — maior pro
ducao, maior volume de recursos financeiros.

Embora o pagamento por parte minimize tails
distorgoes, permanece ainda a questao da dis
puta, entre servigos, pela clientela,essa fon

te inesgotavel de recursos assegurados.
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- Conceitualmente, ¢ inviavel em qualquer dimen
sao o convivio do pagamento por produtoe qual
quer outra forma de custelo. Sao incompativeis
unidades por produgao x unidades orcamentadas,
unldades por produgao x unidades capitadas,
unidades de produgﬁo % etc. Assim sendo, 0
eixo da incompatibilidade esta dado pela 1ins
titulcoes pagas por producao ja que, inevita
velmente, a populacao sera mals canalizada pa

ra esse tipo de unidade prestadora de servi
cos. A proposta de novas formas de custelo
da rede de servicos, harmonicas entre si e ba
seadas na programacao orcamentaria ou cobertu
ra populacional, visa permitir a previsibili
dade de gastos, a establlidade dos mesmos e a

eliminacao da disputa de clientela entre di

versos servicos.

- 0 instrumento de pagamento por orcamento nao
apresenta dificuldades técnicas de elaboracao,
sendo pratica corrente na administracao publi
ca. Enfatiza-se que o orgamento deve ser
criginado de um planc anual de trabalho que
contemple o conjunto das agoes que a unidade
deve prestar, sem a tradicional contencao da
proposta de trabalho a orcamentos previamente
calculados. Aponta-se a necessidade de elabo
rar instrumentos especificos que permitam
acompanhar, de forma conjunta, ¢ cumprimento
de metas fixadas e o desempenho orgamentario.
Embora o sistema de apuragéo de custos seja
um instrumento valioso, deve-se dispor de ou
tros que permitam principalmente a projecao e
previsibilidade de recursos, em fungao das

atividades desenvolvidas.
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- Quanto a sistematica de pagamento por cobertu
ra (per capita), embora seja simples, conside

rando a base de calculo, apresenta-se com al
gum grau de complexidade conjuntural, face a

inexperiencia da aplicacao desse modelo no

Pals. A logica do pagamento baseia-se na re

lacao "valor da capita" e "numero de pessoas
capitadas", sendo, portanto, fungdo do proces

so de inscricao da populacao nos servicos de

1¢ nfvel. Para os demais niveis assistenciais,

nos quais nao ha inscrigae direta de pessoas,

a pOpulac;o sob cobertura de cada unidade de
20 e 32 niveis consiste nas pessoas inscritas
na unidade de 12 nivel que referencia de modo
fixo seus pacientes para um determinado Dis
trito Sanitario, dispﬁé—se de 8 unidades de
18 lipha, com 200.000 pessoas inscritas ao to
do; 4 dessas unidades referenciam seus 90.000
inscritos para os servicos A, de 22 nivel,que
tem assim como populacao a ser coberta (ads
crita) por ele, 90,000 pessoas; as 4 outras
unidades de 19 nivel, com 110.000 inscritos,
referenciam seus pacilentes para a unidade B
(de 22 nivel), a qual cobre, portanto,110.000
pessoas. Se ambas as unidades A e B, de 22 nf
vel, fossem pagas por capitacao, a unidade A
receberia o valor correspondente ac  produto
do valor da capita pelo numerc de pessoas que
cobre (90.000 pessoas) e a unidade B, o valor
obtido da multiplicacdo do valor da capita
por 110.000 pessoas.

Na sistematica de pagamento por cobertura (ou capitacio),

considera-se a totalidade das acoes e servicos que de

vem ser prestados pela unidade. Ou seja, nao ha paga
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mento isolado para nenhum tipo de procedimento ou servi
go, O valor da capita de 22 linha inclui nao apenas 0
atendimento de referencia do 12 nivel para o 29 nivel,

como também o atendimento de contra-referencia do 32 ni
vel para o 22 nivel., No caso dos servigos de SADT, os

exames e procedimentos realizados pelo servigo de 29 ni

vel e seu respectivo financiamento incluem a cobertura
diagnostica da assistencia de 12, 23 e eventualmente 32
linhas, quando este ultimo nao dispuser. Da mesma for

ma, o valor da capita para 32 nfvel inclui: atendimento
a pacientes internados (incluindo consultas ambulatori
ais pré e pos internacao, CTI quando necessario, SADT,
etc) atendimento exclusivamente ambulatorial (incluindo

SADT), atendimento de emergencia, atendimento em regime

de hospical-dia.

Para o calculo inicial do valor da capita, as estimati
vas devem originar-se dos gastos e custos atualmente vi
gentes, isto é, da experiencla com o pagamento por pro
dugcao. A forma de cidlculo dos primeiros valores da ca
pita para os distintos servicos serd a combinacac de um
conjunto de estimativas sobre a probabilidade de um de
terminado nimero de pessoas chegar a necessitar de tais
servigos, e a estimativa do valor medio pago atualmente
por unidade de producac do servico (egresso, consulta,
exame). A partir dessas duas grandes estimativas, cal
cula-se para um determinado periodo de tempo o numeroc
de unidades de produtos que ocorrerao, multiplicando-se
pelo valor meédio do custo dessa mesma unidade de produ
to. O resultado é o valor total que sera pago,nesse pe
riodo de tempo, para o atendimento a uma dada populagao.
Esse valor glcbal do gastce a ser efetuado (por exemplo,
1 ano) e dividido pelos periodos de pagamento (por exem
plo, meses) e dividido pelo numero de pessoas que for

mam o conjunto populacional considerado, cujo resultado
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consiste no valor da capita. Esse valor nao sera fixo,
mas sim reajustado periodicamente em funcao de 1indicado
res economicos gerais e espec{ficos para o setor saude,

bem como considerado o ritmo da producao.

Ao contrario da tendencia do pagamento por producao, que
¢ incrementar real ou artificialmente as prestacoes com
intuito de auferir malor volume de recursos, no modelo

de pagamento por capitacac a tendencia serd a insuficién
clia do atendimento e baixa producao. Dessa forma, deve-
se buscar novas formas de supervisao e controle que per
mitam observar essa tendencia. Nesse sentido, considera
-se que a populacao é uma aliada fundamental, a medida
que é mais facil para leigos apontarem a falta de atendi
mento do que perceber os possiveis excessos de  procedi

mentos realizados.
3. LINHAS PARA APROFUNDAMENTO

Considera-se que algumas questoes devam ser objeto de re
flexao espec{fica que permita o aprofundamento do proble
ma, a deteccao de estratégias e instrumentos necessarios.

Entre elas, destacam-se:

a) Instrumentos para vinculacdo da populacao a
servicos

Tendo-se definido a modalidade de adscricao da populacao
a unidades ou de inscricao voluntaria de individuos a
profissionais, torna-se necessario construir os instru
mentos que permitam tal vinculagao. No caso de adscri
cao em funcao de area geografica, sem identificacao da
populacao segundo segmentos territorials internos, os me
canismos sao menos complexos, bastando apenas definir os

limites geograficos da area de abrangencia da unidade.
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Na opgao de adscricao da populagaoc a servigos, com desig
nagao de equipes responsaveis por distintos segmentos da
populagao, torna-se necessario definir os critérios de
conformacao de grupos de individuos, atraves de um levan

tamento geografico efou censitario.

Na modalidade de imscric¢ao voluntaria de individuos a
profissionais, deve-se desenhar toda uma sistematica que

compreenda:

- cadastramento dos profissionais medicos — cli
nicos e pediatras — com a respectiva equipe

assistencial;

- conformacao de listas atualizadas de pacientes

segundo os profissionais escolhidos;

- mecanismos de exclusao voluntaria da lista de
un determinado profissional e inclusao em 1lis
ta de outro, objeto de nova escolha; ou de sim
ples exclusao, no caso de obito ou de mudanca

da area do Distrito Sanitario.
Em todas as modalidades prevé-se a utilizacao de instru
mentos que possibilitem o esclarecimento do publico quan
to ao tipo de oferta de servicgos.

b) Sistema de Informacoes

A elaboracao de um sistema de coleta e andlise de infor

magoes deve contemplar:
- o fornecimento de informacao trabalhada e dife

renciada para os distintos niveis de decisao

da rede de servicos que permita, com simplici
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dade, a apropriagao adequada a realidade, por

parte dos gerentes;

- dentro dessa simplicidade, sera um dos requisi
tos fundamentais que o® gerentes sejam alimen
tados com indicadores que astcoclem ou relacic
nem situagoes, movimentos e circunstancias con
cernentes 3o desempenho assistencial, Neste
sentido, o sistema de informacGes deve ter co
mo safdas indicadores construfdos com base nas
relacoes entre populacio/servigos, atividades
dentro dos servigos e gastos de recurscs com
atividades desenvolvidas. Sao exemplos de ti
po de indicadores: taxas, razoes, concentra

¢coes, medlas, medianas, etc.

Além dessa vertente alimentadora do aparelho decisorfo,o
sistema, na perspectiva operacional, devera facilitar o
fluxo de pacientes dentro e entre servicos, através de
instrumentos que permitam o agendamento, a refereucia e

contra-referencia nos servigos da rede, etc.
¢) Gerenciamento

A grande questac aqui colocada para reflexao é como via
bilizar legalmente o papel do gestor unico do Distrito
Sanitario. Essa questao ainda se coloca hoje,apesar dos
processos de constituicao dos Sistemas Unificadas e Des
centralizados de Saide nos Estados, tendo em vista a plu
ralidade de fontes institucionais de recursos, cada qual
restrita por normas, atos jurfdicos e fluxos financeiros

diferenciados.

Trata-se, fundamentalmente, de identificar quais os meca

nismos que se tornam obstaculos 2 gestao unica da rede
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de servicos de saade do Distrito Sanitario, quanto aos
aspectos de gerencia de recursos humanos, insumos em ge
ral e execucao financeira, visando formular alternativas
que permitam, a curto e médio prazos, syperar tals res

tricoes.

A construcao do sistema gerencial do Distrito Sanitario
deve facilitar e dar poder ao gestor unico da rede sem,
entretanto, restringir o exercicio da tomada de decisoes
por parte dos gestores das unidades, dentro da polftica
estabelecida para a regjao. Da mesma forma, deve possi
bilitar, nas distintas instancias gerenclais, a partici
pacao das pessoas que serao assistidas, isto &, a comuni

dade, a populacio.
d} Custeio de servicos

0 aprofundamento desse aspecto administrativo deve bus
car aprimorar os instrumentos que facilitem a programa
¢ao orcamentaria, a nfvel das unidades e da rede,orcamen
to este referido a acoes concretamente programadas e ade

quadms a uma realidade.

Por outro lado, deverao ser criados os instrumentos que
possibilitem fixar valores iniciais para o pagamento por
cobertura populacional, bem como os mecanismos de avalia

cao e reajustes periddicos desses valores iniciais.
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ANEXO 1
Capacitacd3o e reciclagem de recursos humancs

0 repensar das acoes de saude coletiva trouxe a tona a
discussao da dicotomla preventivo X curativo, que duran
te anos orientou a organizacio dos servigos. A proposta
das Acoes Integradas de Saude nasce tambem a partir da

constatacao da ineficiencia dos servicos e da reflexio

sobre tal dicotomia.

Ha necessidade de repensarmos a pratica de atendimento
exercida pelos profissionais de saide, que é feita de ma
neira tecnica, distante e impessoal, aliada a concepgaes
de saber, tarefas e papeis valorizados de formas desi
guais. Essa pratica contribui significativamente para a

baixa resolutividade desses servigos.

Para que se modifique a relagao entre profissional de
saude e clientela é necessario reavaliar o enfoque de su
pervalorizacao dos aspectos técnicos dos treinamentos,on
de sao desconsideradas todas as outras questoes importan
tes envolvidas no atendimento a sadde. £ necessario que
haja um processo de estimulagao e sensibilizacao dos pro
fissionais de saude, levando-os 2 conquista de seu espa
¢o em seus locals de trabalho, promovendo o debate e a

reflexao, levando-se a acreditar naquilo que fazem.

A capacitagao de reéursos humanos, entendida como esfor
co de adequacao continua do processo de trabalho as ne
cessidades basicas de saide, tem um relevante papel a de
sempenhar na elevagao da capacidade resolutiva. E isso,
especialmente no que se refere ao pessoal de nivel supe
rior, cuja mailoria engajou-se nos servicos sem estar pre

parada para a organizacao e manejo de tecnologilas pré
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prias a uma rede hierarquizada e que deve canalizar re

cursos através de agoes prioritarias.

As Instituicoes formadoras de recursos humanos para a
saude, tradicionalmente, tratam as questoes do corpo den
tro de uma perspectiva bioldgica e segmentada, como se
fosse um objeto industrial, constituldo de pecas soltas.
E absolutamente necessario considerar o COrpo como  uma
totalidade e cuidar dele enquanto tal, inserido num con
texto social e cultural, se nos propomos a trabalhar de
maneira integral. Da mesma forma, a metodologia usada
e, comprovadamente, ineficaz. O momento pede praticas

alternativas.

Ha necessidade de uma metodologia nova, que seja mals
abrangente e possibilite a participacao de todos os pro
fissionais envolvidos, levando a um novo tipo de relacao
nao so com a clientela, como também com a propria equipe

de saude.

Deve ser incentivado e privilegiado o trabalho em grupo,
que atraves da troca de experiencias, leva a um aprendi
zado coletivo e a incorporacao de atitudes criticas, 1im
plicando numa constante avaliacao e afastando a postura
autoritaria centrada na existencia de apenas um "dono do

saber”.

Devemos usar uma metodologia participativa, com varias
técnicas e abordagens que permitam uma reflexao conjunta,
como por exemplo: discussao em pequenos grupos, dramatl
zacao, exercicios corporals, modelagem com argila, cola

gem, desenhos, além de vIdeo-tapes, audio-visuals, etc.

Nesse t-abalho, OFICINAS DE PRATICAS EDUCATIVAS, devemos

procurar:
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- identificar as necessidades de treinamentos
dos profissionals, de acordo com as atlvidades

a serem ampliadas, melhoradas ou implantadas.

- repensar as posturas tradicionais na relagao
profissional de saude/clientela, visando trans
formar as agoes de saude num processo dinamico

de participacao critica.

- questionar a estrutura hierarquica de poder,vi

sando o rendimento dos papeis profissionais na

integracao da equipe de saude.

- introduzir um processo continuo de avaliagao
que incorpore o vivido, transformando as postu

ras e praticas no atendimento a saude.*

Este documento se baseou nas seguintes fontes:

MINISTERIO DA SAUDE. Assistengia Integral a Salde da Mulpjer, Bases
de Agac Programatica. Brasilia - Centro de Documentagao do Minis

téric da Saude, 1985.

MELONI, Elizabeth e BARBOSA, Regina. Oficinas de Praticas Edueati
vas na Atengao a Saude da Mulher. INSTITUTO DE SAODE. Secretaria
Estadual de Saide. S.P, Mimeografado.

GRUPQ MARIA MULHER, Proposta de um trabalhe de Educagao e Saude na
Atencdo 2 Saude da Mulher. Mimeografado. Niteroi. 1987.
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COMENTARIOS

VII

A formulacao de uma estratégla de construcao do Sistema
Onico de Saude a partir de uma profunda modificagao da

estrutura de poder das instituicoes de saude, prineipal

mente do INAMPS,fol um caminho heterodoxo para o objeti
vo a ser alcangado. Redistribuir poder, ate entao con
centrado nos varios niveis da hierarquia institucional
do INAMPS,significou contrariar interesses clientellsti
cos ligados a politica cartorial dos segmentos tradicio
nais dos partidos politicos e modificar antigas allangas

entre o aparato estatal e o setor medico-empresarial.

Ao deslocar os polos institucionais de decisao para as
Secretarias Estaduais de Salide e Comissces Interinstitu
cionais de Saide, bem como para os MunicIpios, novos ato
res vieram participar dos processos decisorios e de exe
cucao de politicas de saude. A programacao e a orcamenta
cao integradas permitiram abrir a calxa-preta do orcamen
to das diversas instituicoes federais, estaduais e muni
clpais relativas a saude. Programar em conjunto signi
ficou garantir maior transparencia institucional, comba
te ao desperdicio de recursos,integralidade das acoes de
saude para romper a tradicional dicotomia prevencao x cu

ra.

Colocou-se um novo problema: seria uma estrategila maquia
vélica para impedir a transferencia do INAMPS para o Mi
nistério da Saude? A proposta foi clara — seria neces
sario impedir a conformacao de um monstrengo burocrati

co, centralizado, emperrado, que reproduziria as ideolo
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gias dominantes da burocracla estatal. Os  argumentos
falaciosos contra a descentralizacao concentram-se 1o
preconceito contra a administracao municipal e na sus
peicao de que os recursos serviriam apenas para alimen

tar o caixa dos governos estaduais.

A universalizacao do acesso a saude, principio que ip
corpora a nova Constituigao garantindo o direito a sag
de como direito de cidadania entra em choque com a Vi
sao tradicional ligada as origens da Previdencia Social
no Pais. A exclusdo do desempregado, do trabalhador do
setor informal, do nao contribuinte da Previdencla So
cial nao é mais aceitdvel em uma sociedade democrati

ca.

O conceito de Seguridade Social, abrangente, moderno,
modula as propostas e as medidas concretas  destinadas

a ampliar o acesso aos servicos de saude.

Mas nao basta isso. £ necessirio desenvolver mecanis
mos de controle social e comunitario atraves de 4rgaos
colegiados, de conselhos de saiude autonomos em relacgao
ao aparelho do Estado para levantar prioridades, fisca
lizar acoes e uso de recursos financeiros, pleitear a
elevacao da qualidade do atendimento, denunciar irregu

laridades ou incuria administrativa.

Descentralizar e criar um sistema unico de saude envol
vem, tambeém, uma profunda revisao nos planos de carrei
ra e de valorizagao do trabalhador de saiude.Nesse tema,
nao basta a incessante reivindicacao da isonomia sala
rial. ©E necessario enfrentar os sentimentos mais arral
gados nas corporagoes de saude para estabelecer a dedi
cacao exclusiva ao servigo publico, eliminando a "dupla
militancia"” a que Carlos Gentille de Melo com tanta in

sisténcia e tamanha paciencia se referia.
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Vamos além. As mudancas institucionais nao valem por si
s0, caso nao impliquem, ao mesmo tempo, resultados para
a populacao. 0 conceito de distrito sanitario esta embe
bido do compromisso mais profundo e mais diffcil - o de
mudar o conteudo das praticas de saude. O Distrito Sani
tario nao é um outro nivel burocratico-administrativo. E
o locus por excelencia, onde se estabelece a operaciona

lidade das instituicOes visando:

a] a integralidade das agoes de saude, superan

[ 3 ] v
do-se em definitivo a dicotomia prevengao  x

cura!

b) a acessibilidade dos servigos, que devem es
tar no bairro, proximos aos locais de traba

lho, residencia ou escola;

c¢) a continuidade do cuidado da saude, rompendo
com a fragmentagao, a impessoalidade e a ano

mia do cendrio em que se dd o cuidado da saude;

d) a resolubilidade das acoes de saude, que devem
atingir 80% dos problemas que as pessoas levanm
a um servi¢o basico de saude, garantindo-se a
referencia ao ambulatorio especializado ou ao

hospital nos casos necessarios.

E no Distrito Sanitario que se restabelece o compromisso
soclal dirigido a elevar o nivel de saiude e a atender as
demandas individuais pelo cuidado a sadde. Al se opera
de forma mais direta a participacao popular e comunité

ria no controle dos servicos.

Sao rumos possiveils na reorganizacao da salde que condu
za ao Sistema Unico de Saude, e a Reforma Sanitaria bra

silledira.
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V11 - COMENTARIOS SOBRE A INSTITUCIONALIZAGAO
DO SUDS

FRANCISCO COSTA NETTO *

T - DIREITO - NECESSIDADE OBJETIVA

Considerados no seu conjunto, os servicos de saude no
Brasil estavam a exigir uma transformacao, nao cosmétl
ca como a Lei n? 6.229, de 17.07.75 (Lei do Sistema Na
cional de Saude), porem profunda, que modificasse desde
as raizes a arcalca estrutura existente. Tanto e assim
que, nao obstante a boa vontade e o esforco de seus ela
boradores, a Lei n® 6.229/75 nao chegou a ser regulamen
tada em sua totalidade, mas tac somente em aspectos par
ciais, Suas ambigllidades e incoerencias inviabilizaram,

na pratica, sua operacionalizagiol

0 SUDS e o caminho e o Instrumento para essa transforma
cao profunda, a malor reforma do setor saide na histéria
brasileira, ja comprovados na pratica federativa, e cu
jos principios fundamentais estao assumindo hierarquia
constitucional, como se pode ver pelo texto aprovado no
primeiro turno de votacao da Assembléia Nacional Consti

tuinte.

Mudanca alguma, deixa de ter repercussao no mundo juridi
co, ainda mais mudangas estruturais. Na tela das rela

coes jur{dicas, formalmente, expressam-se as transforma

(*) Advogado, Procurador Geral do INAMPS e ex-presidente da OAB/RJ.
(1) TEIXEIRA, $S. M. F,, (IN) Previdencia Social, Petrdpolis: Vozes
Ed., 1985, pag. 256
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¢oes traduzidas em normas que podem acelerar seu avango
e contribulr para sua irreversibilidade, ouproduzir efei

tos opostos.

Nao se pode esquecer que o Direito corresponde a uma ne
cessidade objetiva, que nem sempre e levada em conta pe
los politicos e administradores. Para concretizar-se,
exige forma e instrumento jur{dico. Notavel jurista e
cientista politico frances, Georges Burdeau escreve: "Pa
ra grande numero dos nossos contemporaneos, e nomeadamen
te para a classe dirigente, o Direito € objeto de suspei

ta, até de desprezo (...)".1
£ indispensavel superar essa suspelta e esse desprezo.

No trato das questoes juridicas no INAMPS, dois momentos
foram da malor importancia na gestao Hésio Cordeiro. Pri
meiramente, a discussao do contrato-padrao para regular
a prestacao de servicos médico-hospitalares pela rede
privada, que envolvia a modificagéo de sua natureza juri
dica, para passar de contrato, marcadamente, de direito
privado, para contrato, Induvidosamente de direito pﬁbli
co. A segunda discussao, mals recente, dizia respeito
ao trabalho conjunto para normatizar o SUDS através, pri
meiro, de um grupo do setor jurldico (MPAS e INAMPS) e,

depois, de um grupo ampliado.

A seguir, inverteremos a ordem cronologica, desses dois
momentos, para privilegiar o SUDS, neste trabalho, que e
mera introducac aos documentos em anexo.

IT - SOBRE O SUDS

O SUDS &, reconhecidamente, uma continuacao das Acoes In

tegradas de Saude - AIS, porém num patamar muito mais

(1) "Archive de Philosophie du Droit'. Paris, 1963 tomo VIII pg. 40.
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elevado, e com uma abrangencia muito maior. Comparativa
mente, um inquestionavel salto qualitativo. Do ponto de
vista jurldico, tres documentos (exceto o Convenio-padrao)
sao considerados bisicos para a implantacao, implementa

cao e irreversibilidade do SUDS, a saber:

12 - A Exposicao de Motivos n? 031, de 10.07.87, dos Mi
nistros Roberto Santos, da Saude, e Raphael de Al
meida Magalhaes, da Previdencia e Assisténcia Soci
al, que traca as diretrizes e o programa de desen
volvimento do SUDS. Aprovada pelo Presidente da Re
publica, constitui ela a Carta do SUDS.

29 - 0 Decreto n? 94.657, de 20.07.87, que criou o SUDS,
"com o objetivo de contribuir para a consolidagao e
o desenvolvimento qualitativo das agoes integradas
de saude". Com apoio nesse Decreto, o MPAS, na ges
tdo Raphael de Almeida Magalhaes, e o INAMPS implan
taram o SUDS em quase todos os Estados atraves de
convenios diversos. Fol um inegavel exito pollti
co. Visluﬁbraram—se, aqui, os primeiros sinais de
irreversibilidade do SUDS.

32 - 0 Decreto n?2 95,861, de 22,.03.88, com base na rica
experiencia dos convenios SUDS/87, disciplinou juri
dicamente o convenio~SUDS e normatizou as questoes
mals significativas, fornecendo, na gestao Ministro
Renato Archer um vigoroso instrumento para a imple
mentagao do SUDS em todo o pals. Desse Decreto,
beneficiou-se o Convénio-padrao-SUDS/88, antecedido
por um Termo Aditivo-padrao, que complementara algu

mas clausulas dos convenios SUDS/87.
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III - DECRETO N2 95.861/88

Originado de proposta do MPAS e ampliado mo curso das
discussoes com representantes do Gabinete Civil da Presi
déencia da Republica e de outros Ministérios, esse decre
to merece destaque. Resolveu ele, objetivamente,algumas
questoes fundamentais para a implementagao do SUDS, quan
do autorizou, explicitamente, que as regulasse o Convé

nio,

Essas questoes fundamentals sdao as seguintes:

Primeira, a da transferéncia da gestao de unidades assis
tenciais (hospitais, PAMs, etc.), integrantes da estrutu
ra organizacional do INAMPS, para os Estados, Distrito

Federal, Territorios e, inclusive, Municipios.

Segunda, a cessdo de uso de bens da autarquia: moveis,
equipamentos e imoveis, sendo a destes na forma do Decre
to-Lel n? 178 de 16 de fevereirg de 1967. A cessao de
uso de bens movels e equipamentos serd precedida de in
ventario, elaborado pelo INAMPS. Esse inventario fara
parte do termo de cessao, cuja minuta-padrao ja foi apro
vada pelo Ministro da Previdencia e Assistencia Social.
Os moveis e equipamentos cedidos, considerados imservi
vels, poderao, com a concordancia do INAMPS, ser vendi
dos mediante licitacao, revertendo o produto da venda aa
orcamento do INAMPS, para integrar os recursos destina
dos ao SUDS.

Terceira, a transferéncia de recursos financeiros desti
nados ao orcgamento do INAMPS - dentro dos limites das do
tacgoes previstas - para aplicacﬁo nos servicos de saude,
tanto para o custelo dos servigos como para  investimen

tos nas unidades assistencials cedidas pela autarquia,
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nas redes de saude estadual ou municipal e para o paga
mento de prestacao de servigos médico-hospitalares, con
tratados com entidades privadas de fims lucrativos, con
veniados com entidades filantrdpicas ou beneficentes,sem
fins lucrativos, e, ainda, credenciados: pessoa fisica
(por exemplo, médico) ou pessoa juridica (por exemplo,la

boratorio).

Quanto a essa questﬁo, embora fruto de demorada discug
sao, o Decreto nC 94.657/87 incidiu em grave lapso. Ao
inves da simples republicacao, preferiu-se um novo Decre
to para se evitar qualquer duvida quanto a amplitude da
transferéncia dos recursos financeiros do INAMPS. O lap
s0 criava uma contradicao entre a finalidade abrangente
do Decreto e a limitacgao ostensiva de seu artigo 39, que
restringia a transferencia de recursos financeiros somen
te para as unidades assistenciais cedidas pelo INAMPS,
Bastaria o exercicio de uma interpretacao literal para
interromper o fluxo de aplicacao de recursos do  INAMPS
para as redes estaduals e municipais e tormar impraticé
vel o pagamento dos servigos médico-hospitalares presta
dos por terceiros (contratados, conveniados e credencia
dos).

0 novo Decreto substituiu a expressao "unidades assisten
ciais cedidas" por "unidades assistencials objeto dos
convenios"., E, com isso, retornou-se a sua abrangencia
finalistica, correspondente a realidade que se buscava
normatizar. Vedou a aplicacao dos recursos financeiros
em quaisquer atividades estranhas as finalidades dos con
venios. Nisso fez bem, mas o mesmo nao se pode dizer da
vedacao de sua aplicagao no mercado financeiro. Isto
se efetivou por insistencia do setor economico do Gover
no. A pretexto de colbir abusos, preferiu-se 3  brutal

erosao inflaciondria da moeda ao controle da aplicacao
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dos rendimentos. A situacao é tao absurda, em face da
realidade economica-financeira, que ja se esta procuran

do uma solucdo para esse ponto.

Quarta, a questao do pessoal, atualmente a mais tormento
sa. O Decreto regulou a situagao do pessoal efetivo per

tencente ao Quadro ou Tabela Permanmente do INAMPS, nao

so daquele lotado nas unidades assistenciais cedidas
(hospitais, PAMs, etc.), mas também do pessoal lotado em

outras unidades, permitindo ao INAMPS cede-lo tambem as

entidades gestoras (estaduais ou municipais), considera

da a necessidade dos servigos abrangidos pelos convenios.

Submeteu todo o pessocal efetivo cedido a  administracao
das entidades gestoras (estaduals ou municipais), mas as
segurou-lhe, além dos direitos e deveres decorrentes das
normas federais, a remuneracac pelo INAMPS. Vedou-lhe,
porém, "a percepcao de vantagens, a qualquer titulo, nao
previstas nas normas federais". Com 1sso, fulminou a
chamada isonomia salarial prevista na Exposicao de Moti
vos n2 031 e nos convenios SUDS/87, e nao reproduzida,
por isso mesmo, no Convenio-padraoc-SUDS/88. Tornou sem
efeito a aplicacao do principio isonomico inscrito na
Exposicao de Motivos n® 031. Ainda continuam como atri
buicao do INAMPS, tanto a expedicac dos atos de vacancia
de cargos ou empregos, como a concessao de vantagens fe
derais ao pessocal cedido. Os cargos e empregos, que se

vagarem, serao extintos.

Deixou, porém, o Decreto sem solucao um grave problema
transitorio, que é o do pessoal ocupante de cargos em
comissao e funcoes de confianca nas unidades assisten
ciais cedidas. Enquanto o Estado nao contar com quadro

correspondente, a provisao dele continuara sendo feita



na forma da legislacao federal, escapando a competencia
do governo estadual ou municipal. Preve o Decreto que
essa transicao se opere até fins de 1988 — limite para
a proposta do MPAS sobre a estrutura organizacionmal do
INAMPS e a reclassificacao dos respectivos cargos em co
missao e fungoes de confianca. Nada impede que se opere

antes e que o Estado faca o seu caminho, obtendo sua so

lucao.
Quinta, a prestacao de contas. Essa matéria, tratada
nos convenios SUDS/1987 e regulada com maior rigor no

Termo Aditivo-padrao SUDS, mereceu cuidado especial do
Decreto, que, em suas linhas gerais, enfatizou — dan
do~lhe a maxima hierarquia administrativa — o que ja

constava no Termo Aditivo-padrao.

Assim, dispos, em seu artigo 59, que 0s recursos finan
ceiros transferidos as entidades gestoras serao objeto
de prestacao de contas, a ser elaborada de conformidade

com as normas baixadas pela Administracao Federal.

Por sua vez, o art. 62 e seu paragrafo unico cuidam do
processo de prestacao de contas. Dele constara os rela
tér;os e pareceres periodicos do INAMPS sobre o acompa

nhamento, por este, da execugac dos projetos e ativida

des do SUDS e, tambem, parecer conclusivo (anual) do
INAMPS, quanto a eficiencla e economicidade das acoes
de saude realizadas e quanto a aplicacgao dos recursos
dispendidos.

Instituldo o processo, sera ele remetido ao orgao de au
ditoria do MPAS para exame e certificacao, e, a seguir,
submetido ao pronunciamento ministerial, para final enca

minhamento ao Tribunal de Contas da Unisgo.
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IV ~ CONVENIO-PADRAQO SUDS/88

A natureza deste trabalho impede a analise das  prinmci
pais clausulas do Convenlo-padraoc/88, que constitul uma
especle de regulamento consensual do SUDS. Por isso, re
comenda-se sua leitura atenta. E um documento, tanto
quanto possivel, claro e didatico, com remissao a todo
dispositivo legal pertinente, quando a materia clausula

da o permite.

A forma juridica de convenlo esta fundamentada no Para
grafo 32 do artigo 13 da Constituicao ainda vigente, nos
paragrafos 12, 52 e 62 do art. 10 do Decreto-Lei n? 200,
de 25.02.67 - Reforma Administrativa -, e, emparticular,
no art. 12 e seu paragrafo unico, do Decreto n2 95.861,
de 22 de marco de 1988. Quanto ao conteudo, apola-se
no Decreto n® 94.657, de 20 de julho de 1987, que criou
o SUDS, conjugado com a Exposicao de Motivos n2 031, que

lhe tracou as diretrizes e o programa de desenvolvimento.

Quanto ao aspecto financeiro, orcamentario e prestagio
de contas, funda-se no Decreto n2 93.872, de 23 de dezem
bro de 1986, nas Instrucoes Normativas nC 10 e 12, de 27
de malo e 08 de julho de 1987, da Secretaria do Tesouro
Nacional, e, ainda, nas instrugoes aprovadas pelo Tribu
nal de Contas da Uniac em sua sessao plenaria de 14 de

abril de 1988 L
V - CONSTITUCIONALIDADE E LEGALIDADE DO SUDS

Nao procedem algumas criticas envergonhadas a legalidade

e, muito menos, a constitucionalidade do SUDS.

(1) in DOU, de 05.05.88, p. 7879/7883.

162



Sua criacao, por decreto, nao ofendeu a Lei nQ 6.439,de
01 de setembro de 1977 (Lei do SINPAS), porque “dispor
sobre a estruturagao, atribuicoes e funcionamento dos or
gaos da administracao federal" (art. 81, V. CF) comsti
tul competéncia privativa do Presidente da Republica, 0
decreto em referencia limitou-se a englobar, num so pro
grama, abrangente e descentralizado - o SUDS, os  diver
sos programas de assistencla meédica previstos no art. 69
da Lei, delegando a atribuicao de sua execugao, por via

]
do Decreto n® 94.657/87 e Convenlos-SUDS, aos Estados,

Distrito Federal, Territorios ou Municipios.

Outro ponto, alvo de critica ha muito tempo, € o da wumi
versalizacao do atendimento médico-hospitalar gratuito.

Esta e a seara preferida dos que defendem a pureza do
seguro social em correspondencia perfeita com a contri
buicao triplice. Ja se publicou, em 1983, sem qualquer
exito, um trabalho sobre as inconstitucionalidades que
dai decorrem 1. Isto porque a realidade e outra. O siste
ma brasileiro ja ndo é mais o de seguro socilal, porem
misto, "compreendendo simultaneamente formas de "seguro
social", de "assistencla social" (servicos soclals) e de

"servicos publicos" (regimes universais)",?

Registre-se que uma representacao de inconstitucionalida
de, suscitada pela Federagac Brasileira de Hospitais, fi
nou-se ingloriamente, neste ano, na Procuradoria Geral
da Republica.

VI - DOCUMENTOS ELABORADOS E EM ELABORACAO

Diante da complexidade dos problemas surgidos no  curso

dos primeiros meses de implantacaoc do SUDS; o Ministro

(1) ABRANCHES, F.F. A Crise Institucional da Previdencia Social. Bra
. silia. Dom Quixote Ed., 1983,
(2) CLIVEIRA, M. V. C. de. Previdencim Social n? 897, Rio: Freltas
Bastos Ed., 1987, :
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Renato Archer se viu na contingéncia de rever normas téc
nicas e jurfdicas. Por isso, criou imediatamente, para
os aspectos juridicos, um grupo de trabalho, que foi am

pliado tres meses depois.

Da atividade desses dois grupos - fora o Decreto n?
95.861, de 22 de marco de 1988 e o Convenio-padrao SUDS/

88, ja apreciados - resultaram os seguintes documentos:

a) Termo Aditivo-padrao ao primeiro Convenio SUDS/87, pa
ra substituir o Termo Aditivo anterior e complementar

clausulas do Convenio-SUDS/87;

b) Novo Termo Aditivo—padrao, acoplado ao Convenio-padrao
SUNDS/88, este com vigencia maxima de um ano ou menos,

e aquele com a vigencia de dois anos;

c) Termo de cessao de uso (Portaria n 4.203, MPAS, de
06.04.88);

d) Normas para a prestacao de contas ao INAMPS pelos Es
tados, Distrito Federal e Territorios {(Portaria n?
4,236, MPAS, de 12.05.88); e

e) Estrutura provisoria do TNAMPS (Portaria n® 4.235,
MPAS, de 11 de maio de 1988).

Em cumprimento aos objetivos da Portaria nQ 4,221, MPAS
de 11 de abril de 1988, encontram-se ainda em estudo e
elaboracao varios documentos, tais como: o Regimento 1In
terno do INAMPS (competencias e atribuigces); normas mi
nisteriais sobre o contrato-padrao e o convenio-padrao
para prestacao de servicos médico-hospitalares, respecti
vamente, pela rede privada e pelas entidades filantropi

cas e beneficentes; sobre o credenciamento de pessoa fi
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sica (por exemplo, médico) e pessoa juridica (por exem
plo, laboratorio); sobre pessoal ocupante de cargos em
comissao e funcaes de confianca; e diversos outros, in
clusive sobre a municipalizacao e também o distrito sani

tario.

VII - O OUTRO MOMENTO: A DISCUSSAO DO CONTRATO-
PADRAO

Iniclou-se na gestao Waldir Pires, no MPAS, e fol encer
rada na gestao Raphael de Almeida Magalhaes, com a apro
vacao da Portaria n? 3,893, MPAS, de 11 de dezembro de
1986.

A controvérsia se situava muito mals nas questoes juridi
cas que nas questoes técnicas (medicas e hospitalares),

isto porque o INAMPS entendia que o contrato-padrao de
veria assumir as caracteristicas de contrato administra

tivo ou de direito publico.

Essa discussao, multas vezes acirrada, esta espelhada em
tres documentos: o primeiro, uma exposicao do Presidente
do INAMPS ao Ministro Waldir Pires, datada de 13 de ja
neiro de 1986, com a minuta-padrao de contrato, assina
lando, porém, os pontos divergentes ou de conflito prin
clpalmente entre o INAMPS e a rede privada de hospitais;
o segundo, uma Portaria ministerial (PT n? 3.680 MPAS,
de 13.02.86, in DOU de 14.02.86) determinando ao INAMPS
que assegurasse ao contrato-padrao sua "natureza essen
clal de contrato administrativo, submetido ao regime ju
ridico de direito publico", com as normas e regras que
dele deverlam constar} o terceiro, uma mota do Ministro
Raphael de Almeida Magalhaes relatando o prosseguimento
da discussao durante mals de dez meses de sua gestao e

justificando a Portaria ministerial que aprovou o contra
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to-padrao, no qual se dispunha que o contrato se regula

va "pelas suas disposicoes, pelos preceitos de direito

publico e, supletivamente, pelos principios de direito

privado".

Essa discussao teve larga repercussao. Chegou a refle
tir-se nas conclusoes da VIII Conferencla Nacional da

Saude (Brasilia, 1986) e no texto constitucional em ela

boragao na Assembleia Naclonal Constituinte.

Hoje, com o advento do Decreto-Lei n? 2.300, de 21 de no
vembro de 1986 e suas alteragoes, a discussao seria mui
to mais ficil, porque esse diploma legal instituiu o
estatuto jurfdico dos contratos administrativos, entre
08 quals se inclui, inequivocamente, o contrato parapres
tacao, pela rede privada, de servigos médico-hospitalg

res (conforme artigos 44 a 74).

Conforme a Nota do Ministro Raphael de Almeida Magalhaes,
a Portaria foil baixada quando a divergencia se resumia
em dois pontos, ambos relevantes para evitar "distorgoes'
ou irregularidades e fraudes. O primeiro se referia ao
Paragrafo Segundo da Clausula Segunda, que vedava ao hos
pital contratado efetuar cobrangas ou autorlzar que ter
ceiros cobrassem dos beneficiarios precos acima ou fora
da tabela, salvo no caso especifico de opcao por melho
res acomodacoes (quarto privativo ac inves de enfermaria)
e obrigava o Contratado a entregar ao beneficiario, no
ato da internacao ou prestacao de servicos, aviso de que
essa internacao ou prestacao de servigos seria feita sem

qualquer onus para o beneficiario.
0 segundo ponto tornou-se um cavalo de batalha. Serviu

de pretexto para acentuar a campanha de acusacao ao

INAMPS por uma pretensa estatizac¢ao. Ora, o INAMPS sem
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pre considerou a "intervencao" na execucao do  contrato

como um poder implicito nas prerrogativas de controle do
contrato administrativo exercidas pela Administracao e
que, em face do rango do direito privado na interpreta
¢ao desses contratos, serla necessaria sua explicitacao
no contrato-padrao, para evitar desnecessarias lides ju

diciais,

Mas que tipo de intervengao preconizava o INAMPS?

Nao a prevista na Lei do SINPAS (Lei nf 6.439/77>,artigo

25 e paragrafo unico), reproduzida na CPLS/B84  (Decreto

n® 89,312/84, art. 196 e paragrafo unico), e que consti
tul competencia exclusiva do Poder Executivo, portanto,
do Presidente da Republica, - salvo delegacao de poder -,
restrita aos casos (comprovados) de calamidade publica,
perigo publico iminente ou ameaca de paralisacio de ati
vidade de interesse da populacao a cargo de entidade do
SINPAS (no caso, do INAMPS).

A Iintervencao preconizada era aquela decorrente do poder
de controle do contrato administrativo, visando assegu
rar a continuidade da execugao do contrato. Nao envol
via o direito de propriedade, mas se restringia a inter
vencio na execucao do contrato, para assegurar sua contl
nuidade - como ja disse -, e evitar a rescisao contratual
ou desapropriacao, principalmente no caso daquelas unida
des médico-hospitalares localizadas em regiao populosa
desprovida de outro hospital. Ela se faria por interme
dio de uma comissao de administragao, indicada pelo

INAMPS, por prazo nao superior a 180 dias.
Aquela intervencao nao carecia de estar explicitada no

contrato, porque ja constava de texto de lel. Esta Glti

ma, sim, para evitar dividas e vacilacoes na aplicacgao
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da medida e na interpretacao judicial, se fosse o caso.

A discussao sobre o contrato-padrao fol extremamente ri
ca e, certamente, sua experiencia sera utilizada na ela
boracao das normas ministeriais e dos textos contratuais
a serem firmados nos Estados e Municipios, pelas suas Se

cretarias de Saude.

Era o que nos cabia dizer como introducao aos documentos

que se publicam em anexo}'

(1) Registre-se o seguinte:
0 Presidente da Republica em 19/06/88 firmou, como participe, o
Convenio SUDS/88 com o Governo de Sao Paulo; e o poder executivo
editou o Decreto n? 96,186, de 21/06/88, sobre o SUDS, na area de
competencia do Ministerio da Saude,
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EXPOSIGAO DE MOTIVOS DO PRESIDENTE DO INAMPS A0
MINISTRO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA  SOCIAL
SOBRE O CONTRATO-PADRAQ PARA A PRESTAGAO DE SER
VICOS DE SAUDE

EXPOSICAO DE MOTIVOS (*)

Tenht a honra de apresentar a Vossa Excelencia o projeto
do INAMPS para a nova minuta-padrao do contrato a ser ce
lebrado com os Hospitais da rede privada e, tambem, de
expor os motivos que ensejaram a introducao de altera
coes, algumas bastante profundas, na abordagem de  tépl
cos que, em instrumentos anterliores, haviam recebido tra

tamento diverso do que atualmente se pretende adotar.

E imperioso que seja dada solucao rapida ao problema,con
slderando que a maloria dos contratos mantidos pelo
INAMPS data de 1976, com prorrogacoes automaticas suces
sivas desde entao. Duas minutas-padrac foram aprovadas
por Portarias Ministeriais nesse intervalo (PT nQ MPAS/
SSM - 264/83 e PT n® MPAS/SSM - 278/84), porém ambas nao
puderam ser adotadas devide a dificuldades técnicas insu

peraveis.

Assim, na atual gestao, procurou-se sanar esses empecl
lhos e, alem disso, elaborar um imstrumento que enfocas
se o relacionamento INAMPS/Hospital, nao mais do ponto

de vista civilista como o haviam feito as minutas ante

(*) A Exposigao de Motivos fol assinada pelo Presidente do INAMPS,
Hesio de Albuquerque Cordeiro em 13 de janeiro de 1986,
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riores, mas de uma perspectiva publicista, mails adequada
aos servicos piublicos de saude que sao prestados por es
ta Autarquia a populacao. Essa abordagem do contrato de

prestacdo de servicos médico-hospitalares, que e um dos

mais tipicos contratos administrativos, sem duvida e o

ponto fundamental de toda a questao.

Na nova minuta, que acompanha este expediente, a Adminis

tragdo nem sempre Se coloca em igual posicao jumto  aos

Cﬂntrﬁtadbg, porque seu dever primordial e o de resguar

dr o taeresee bl § QU 44 OO QU ¢ 0N 10

por certas clausulas contratuais exorbitantes do direito
comum e tomar, se necessario, resolugoes unilaterais,obe

decidos sempre a Lei e os principios do Direito Publico.

Como conseqllencia imediata desse poéicionémento da Autar
quia, fol abolida a concessao, feita pela PT n2 MPAS/SSM
278/84, de direitos a quaisquer Federacoes ou outras en
tidades privadas, cujo objetivo seja a defesa dos inte
resses dos Hospitals, Prevaleceu o entendimento de que
qualquer ato da Autarquia, que viesse a fortalecer inte
resses privados ou corporativos em detrimento do bem co
mum, seria ilegitimo e arbitrario. As medidas tomadas
pelo Poder Publico nao sao anti-democriticas porque res
tringem prerrogativas de alguns; sao, ao contrario, pro
fundamente democraticas porque garantem os direitos da
vasta maloria, no caso presente os direitos dos segura
dos e beneficiarios da Previdencia Social. A praxis de
mocratica, porque revigora em sua plenitude o direito de
peticdo e ampla defesa, dispensa o paternalismo institu

cional proprio dos regimes autoritarios.
Uma importante inovacao, quigé a mals relevante de todas,

foli a abolicao do exercicio do direito de defesa previa

mente & decisao da Administragao Piblica. E preciso nao
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esquecer que se esta cogltando de 1nfragaes meramente
contratuals e da aplicacao de penalidades contratuais,
as quals, portanto, sao imaplicaveis os ritos do Direito

Disciplinar e do Direito Penal. Conmsiderando que, 10
Direito Administrativo comum, o contraditorio so se esta
belece depols que a Administracac Publica, desembaraga
dos interesses isolados de particulares, ja houver toma
do a decisao que melhor tiver servido as interesse cole

tivo, fol estatuido, no novo instrumento, que a defesa
geria exercida por meio dos recursos administrativos ca

[ ]
B{veis. Com 1sso0, nao flcou menos amplo o exercicio da
defesa, 50 que ele se inicia em outro momento, isto e,no

momento proprio, depois que a decisao ja houver sido to
mada.

Alias, se fossem estabelecidos ritos processuals prece
dentes a decisao administrativa, uma simples falha em
qualquer desses ritos poderia ocasionar a impossibilida
de de ser, em caso de culpa do contratado, rescindido o
contrato. Isso significaria que, em certos casos, o Po
der Piblico poderia ficar reduzido a condicdo de especta
dor impotente de fraudes e de servicos publicos de saude
prestados de modo nocivo a populagcac e ficar, até mesmo,
obrigado a garantir, pela manutencao do contrato, a con

tinuidade das fraudes e do mau atendimento.

A decorrer, ainda, da abordagem publicista de¢ contrato,
sao propostas as medidas administrativas de declaracao
de inidoneidade e, principalmente, de intervencao na exe
cucao do contrato sempre que o rohpimento do viInculo con
tratual for prejudicial a populagao. Fol restabelecida,
em sua plenitude, a fé publica dos agentes fiscalizado
res do Instituto, que havia sido desnaturada a ponto de
se considerar imprescindivel a instauracao de Sindicig

clas e Inquéritos Administrativos, depois de ja colhidas
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todas as provas necessarias a penalizacao dos contrata
dos, atraves das auditorias e fiscalizacoes pertinentes,
olvidando-se que os procedimentos administrativos disci
plinares visam primordialmente a investigacao de ilfci
tos cometidos por servidores. E muitos outros dispositi

vos foram inseridos no instrumento, decorrentes dos prin
cipilos de Direito Publico, tals como a proibicac da de
nincia do contrato a qualquer tempo pelo Contratado, ga

rantindo assim a continuidade do servigo publico; o nao

estabelecimento de multas e indenizac;es para o Poder Pﬁ

blico em caso de rescisao; e outras tantas.

Muitas clausulas da antiga minuta, aprovada pela PT n@
MPAS/SSM-278/84, tiveram que ser inteiramente reformula
das, seja porque haviam incorporado a redacao de normas
efemeras, susceti{vels de serem modificadas a qualquer mo
mento; seja porque delas decorriam para o INAMPS compro
missos cujo cumprimento cabe a terceiros (o MPAS,o IAPAS,
a DATAPREV) e pelos quais o Instituto jamals poderia se

obrigar.

O antigo instrumento consignava, ainda, a exclusiva e in
delegavel responsabilidade do Diretor que assinasse as
contas hospitalares, bem como a responsabilidade solida
ria de varias pessoas com o Contratado, em caso de ina
dimplencia contratual deste. Ora, a solidariedade decor
re da lei, quer a dos co-responsavels, quer a dos Direto
res e orgaos técnicos que tenham agido em desacordo com
suas obrigagaes - 80 que normalmente deveria ser aclona
do em primeiro lugar o Contratado, aco passo que a fixa
cao da "indelegavel responsabilidade" dos Diretores tor
naria necessario que o INAMPS acionasse inicialmente a
estes, para 80 entao aglr contra o Contratado. Se o
Contratado, como pessoa juridica, tivesse deixado de

existir, a Autarquia perderia tempo preé¢ioso com os tu
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multos processuails que acabo de descrever e, ja inexis
tindo quica patrimonio da Sociedade que pudesse garantir
a divida, so viria a ser desfechada uma acao contra os
socios quando estes provavelmente também ja nao  dispo
riam de meios para saldar o debito. Por isso, a nova

clausula relativa a responsabilidade civil contempla, co

mo devedor, somente a figura do Contratado. Afinal, e

com ele que o INAMPS se relaciona no contrato, devendo
abster-se de estabelecer normas para os prepostos, Quem

fara seus prepostos cumprir as normas do INAMPS sera o

proprio Contratado.

Abreviando a presente exposigao, é preciso dizer ainda
que uma das mais relevantes preocupacoes na elaboracao
do projeto fol com o problema da prevencao de fraudes e
que, por isso, tentou-se, por exemplo, impedir a pratica
habitual da apresentacao de contas fora de prazo, que po
deria favorecer a fraude. Com tal cbjetivo, criaram—-se

prazos exeqliiveis, porém fatais.

0 novo posicionamento do INAMPS nao poderia, obviamente,
deixar de suscitar incompreensao por parte dos prestado
res de servicos que, a partir do texto das Portarias
264/83 e 278/84, 34 foram sendo habituados a uma expecta
tiva de poderem relacionar-se com o Poder Publico em ni
vel de absoluta igualdade, como se de contrato  privado
se tratasse. Assim, por maior tempo que possam durar os
debates que se desenvolvem atualmente com os representan
tes das entidades Interessadas, sempre hao de persistir,
provavelmente, alguns pontos de dificil ou impossivel
consenso, em virtude da diferenca de enfoque das partes:
0os hospitails pretendendo um contrato de natureza privada
e 0 INAMPS no dever impostergavel de manter uma relacao
contratual regida pelo Direito Administrativo, de modo

a assegurar o primado do interesse publico.

173



Apos reunices com 08 repregentantes dos interessados e

com os dirigentes do Instituto mais diretamente envolvi
dos com o assunto, apos serem levadas em coneideracao

varias minutas e sugestoes e criticas apresentadas por
entidades interessadas e por servidores da  Autarquia,
chegou-se a redacao que ora submeto a apreciacao de Vos

sa Excelencia.

Em atendimento as solicitacoes, algumas clausulas foram
extirpadas da proposta inicial, mesmo porque clausulas
havia que 86 tinham sido inseridas no instrumento para
alerta dos Contratados, informando meramente o conteudo
de dispositivo legal, cuja inobservancia havia comecado
a ser considerada uma simples "distorcao™. O exagero
nessa conceituacao iria provocar o surgimento - de come
¢o, subrepticio; depoils, proclamado em documentos - da
doutrina da distorcao, em que as fraudes, por mais gra
ves, se reduziam a meras distorces. Mas, por al nao se
ria o melhor caminho para o combate a essa tendencia per
niciosa. Por isso, sendo tais clausulas nada mais que a
transcricao da Lel ou, ainda, sendo elas apenas exemplos
especiais de hipoteses jad abrangidas por outras clausu
las, sua supressao nao alterou significativamente os ob
Jetivos visados, dando apenas nova forma ao texto. Foram
feitas, ainda, reformulacoes de clausulas para tornar me
nos contundente e, ao mesmo tempo, mais explicitada a

sua redacao.

E foram também efetuadas algumas poucas modificacoes de
mérito nas disposicoes do contrato, durante essa evolu
¢ao da proposta inicial até a sua forma atual. As men
clonadas alteracoes dizem respeito a uma certa suaviza
cao das medidas punitivas. E que o texto inicial era
peremptorio quanto a algumas infracses. que, uma vez per

petradas, ensejariam sempre e imediatamente a imposicao
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da penalidade de rescisao contratual. Agora, ja existe
uma elasticidade maior que pode permitir, na aplicagao
das penalidades, o eventual favorecimento de um  Hospi
tal, desde que imprescindivel para atender certos casos
ou situacaes excepclonais, como o dos Hospitals infrato
res localizados em area na qual a rescisao contratual
deixasse a populacao sem qualquer possibilidade de obter
socorro médico e onde fosse dificil a designagao de um

interventor, A pena de multa também fol suavizada, limi
tando o seu grau maximo aquele que ja foil considerado o
ideal pela Portaria Ministerial nQ 278/84 e readotando a
modalidade de multa-dia.

Nem todas as objecGes levantadas contra o projeto ini
cial pelas entidades interessadas poderiam ser considera
das procedentes. Para 1lustrar o problema, exemplifico
a impossibilidade de atender a sugestao de que o INAMPS
passasse a depender de decisao judicial que autorizasse
a imposicao das penalidades, quando, na verdade, seus
atos sdo auto-executorios. Nao poderia tampouco o Ins
tituto aquiescer com a cobranca de quantias adicionais,
diretamente feitas aos seus beneficiarios, como tem acon
teclido, por exemplo, com anesteslologistas. Terla, tam
bém, o Instituto que garantir aos seus beneficlarios que
fossem respeitados - na cobranca do sobrepreco  aqueles
que houvessem optado por alojamento em quarto particu
lar - os calculos determinados pela norma ministerial vi
gente. Estes sao apenas alguns poucos toplcos que pode
riam retardar a adocao da nova minuta-padrao, se o
INAMPS se visse obrigado, nessa altura dos estudos e
discussoes, a prosseguir em negociacoes, que se revela
rao estéreis, servindo tao-somente para inviabilizar a
adocao da necessaria e esperada minuta-padrio ainda na

gestdao de Vossa Excelencia.
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Para finalizar a presente exposicao, devo ainda ressal

tar a quest;o da extens;o, ou nao, do novo contrato aos
beneficidrios rurais. Nao obstante a implantacao de re
cente plano-piloto no sul do Pals, ainda existe impedi
mento legal para a generalizagao e oficlalizagao da medi
da. Para que isso pudesse ocorrer, seria necessaria a
superveniencia de uma norma legal de hierarquia igual

ou superior a do Decreto n? 73.617/74, que aprovou o Re

gulamento do Programa de Assistencia ao Trabalhador Ru

ral. Este, em seu artigo 29, enuncia todos os Hospitais
que estao autorizados a atender os beneficiarios rurais

da Previdencia Social, todos tendo como caracteristica
comum a ausencia de fins lucrativos. Com isso esta,pois,
implicitamente vedada a prestacao de assisténcia aos ru
ricolas pelos nosocomios que temham como finalidade )
lucro. E o artigo 30 desse mesmo Decreto prolbe expres
samente que se¢ adote sistema de pagamento diverso do sub
sidio fixo. Dirijo, pois, meu apelo a Vossa Excelencia
para que se unam os esforcos no sentido de conquistar pa
ra os rurals tao importante e justa medida, que é a pos
sibilidade legal de receberem eles a mals ampla assistEE

cla a saude.

Espero ter assim historiado a evolucao do relacionamento
do INAMPS com os Hospitais da rede privada, bem como a
evolucao dos estudos e debates que precederam a elabora
¢ao da nova minuta-padrao para o respectivo contrato e
as razoes que levaram o Instituto a adotar o texto final

que agora tenho a honra de apresentar.
Nesta oportunidade, volto a manifestar diante de Vossa

Excelencia meu elevado apreco, meu respeito e minha espe

cial consideracao.
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PORTARIA DO MINISTRO WALDIR PIRES ESTABELECENDO
RORMAS DE DIREITO_PUBLICO PARA REGER O CONTRATO
PADRAD DE PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE *

S

0 MINISTRO DE ESTADO DA PREVIDENCIA E A&
SISTENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes,

CONSIDERANDO que a assistencia médica,
inscrita no texto constitucional como dever do poder pﬁ
bico, tende, progressivamente, a universalizar-se, de mo
do a abranger, igualmente, a toda a populagao, como esta

ocorrendo em relacao aos rurais;

CONSIDERANDO que a assistencia meédica,in
clusive odontologica e hospitalar, em qualquer modalida
de que for prestada, mediante contrato ou convenio com o
INAMPS, mantera sempre sua natureza de servico publico,

embora nao exclusivo do Estado;

CONSIDERANDO que os contratos com 0
INAMPS obedecem, ainda, aos termos da minuta-padrao de
abril de 1976, alias, distanciada de algumas normas fun
damentais do direito publico, e que vem sendc wmantidos
por sucessivas prorrogacoes automaticas, sem que, visan
do a adequacao necessaria, pudessem ser implementadas
duas posteriores minutas de contrato-padrao {Portaria nQ
MPAS/SSM-264, de 19-12-83, e Portaria n? MPAS/SSM-278,
de 21-2-84);

(*) Portaria n2 MPAS5-3.680, de 13 de fevereiro de 1986 assinada pelo
Ministro Waldir Pires, in DOU n? 30, de 14.02.86 {(Segao I), pagi
nas 2.478/9, com retificagoes no de n2 35, de 21,02.86, pagina
2.801.
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CONSIDERARDO a necessidade imediata de

dar ao INAMPS os meios adequados e os instrumentos efica

zes para controle e a fiscalizacao efetiva da execucao
dos contratos;

CONSIDERANDO a necessidade do estabelecl

mento de bases juridicas adequadas, que regulem o rela
cionamento entre o INAMPS e os prestadores de servicos

contratados,

RESOLVE:

Determinar ao INAMPS que assegure ao con
trato-padrao para a prestacac de servicos médico-hospita
lares sua natureza essenclal de contrato administrativo,

submetido ao regime jurfdico de direito publico.

Do contrato-padrao deverao constar, além
das clausulas essenclals - objeto, prazo de duracao, pre
¢o, forma de pagamento, condicoes de reajuste de preco,
vigencia e foro do contrato - as seguintes normas e re

gras:

Compromisso do (a) contratado (a) de acei
tar, cumprir e fazer cumprir as normas técnicas e admi
nistrativas emanadas do MPAS e do TRAMPS,pertinentes aos

servigos contratados.

Para assegurar a continuidade do servico

publico:

0 INAMPS podera, por inadimplencia do (a)
contratado (a) ou por interesse publico na execucao do
contrato, baseado em justo motivo, rescindir, unilateral

mente, o contrato, cabendo ao (a) contratado (a) o direi
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to a0 ressarcimento dos prejuizos comprovados:

A excecao do contrato nao cumprido somen
te podera ser arguida pelo INAMPS; para o (a) contrata

do (a), a excecao ¢ substitufda pela subsequente indeni
zacao de seus prejuizos comprovados, ou pela rescisao

por culpa do INAMPS;

Podera o INAMPS, ao invés da rescisao, op

tar pela {ntervencao na execucao do contrato, sem prejui

70 da aplicacao de outrad ganesss svevistas no  subltem

2.5, e da satisfacao de eventuails perdas e danos.

A fiscalizacao exercida pelo INAMPS sobre
os servicos contratados sera plena, devendo contar com
a integral colaboracao do (a) contratado (a), sem prejui
zo da plena responsabilidade deste (a) perante o INAMPS

ou para com terceiros.

Ao descumprimento do contrato, pelo (a)
contratado (a), corresponderao sancoes contratuais, medi
das auto-executorias, aplicaveis pelo INAMPS, apos a com
provacao do fato punivel: 2.5.1 - Advertencia; 2.5.2
Multa; 2.5.3 - Suspensao temporaria das internacoes; e
2.5.4 - Rescisao do contrato, sem exclusao de multa, se

for o caso.

Além da intervencao na execucao do contra
to (2.2.3), podera o INAMPS, no caso de ma-fe aplicar a

medida administrativa de declaracao de inidoneidade.

Da decisao da autoridade regional que
houver aplicado sangao contratual, caberd pedido de re
consideracao, no prazo de 15 (quinze) dias e, se indefe

rido, recursos administrativos, sucessivamente as autori
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dades da Direcao-Geral do INAMPS (Secretario de Medicina
Social e Presidente), no prazo de 30 (trinta) dias, sem

efelto suspensivo da penalidade aplicada.

Vedacao ao (a) contratado {a) de efetuar
ou permitir que terceiros efetuem cobrangas aos benefi
ciarios do INAMPS, de quaisquer recursos - materiais ou
humanog - utilizados em seu atendimento, salvo em caso

de opgao, por escrito, do beneficiario por acomodagoes

de padrao superior a0 comun ajustado,

Nao sera permitida clausula de multa ou

indenizacao contra o INAMPS, em caso de rescisao contra
tual.

0 contrato tera a duracao de um ano, com

prorrogacoes por igual prazo, sempre mediante termo adi

tivo.

Esta portaria entra em vigor na data de

sua publicacao, revogando as dispgsicoes em contrario.
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EXPOSICAD DE MOTINOS D0 MINISTRO RAPHAEL DE AL

MEIDA MAGALHAES

A Portaria ora agssinada aprova a Minuta de Contrato P

drao de prestacio de servicos medico-hospitalares {Anexo
I), acompanhado tambem de mals trés amexos: II - Ficha
Cadastral de Hospital (FCH); III - Ficha Cadagiral de
Terceiros (FCT); e IV - Termo de Opcao.

Havia e ha uma indisfarcavel necessidade de reformular o

relacionamento entre o INAMPS e os hogpitais privados,
regulado ate hoje, praticamente, pela Minuta de Contrato
Padrao aprovada pela Portaria MTPS/SAMES n?Q 42, de 29 de
marco de 1973, por forca de prorrogacoes automaticas e
sucessivas. Em fins de 1983, mais precisamente dezembro,
houve uma tentativa de adocao de nova Minuta, atraves da
Portaria MPAS/SSM N2 264/83. Em fevereiro de 1984, a Mi
nuta anterior era substitulda por outra, baixada com a
Portaria MPAS/SSM N2 278/84, que, embora adotada num ou
noutro caso, em verdade nao fol implementada quer por
vicio juridico insanavel, quer pela sua inconveniencia
para a Administracao em face do tratamento concedido ao
interesse privado. Por isso mesmo, permaneceram as re
lacoes dos hospitais particulares com o INAMPS reguladas
pelo Contrato-Padrao de 1973, superado tanto pelo avango
tecnico e tecnologico, e ampliacio nacional dos servicos
médico-hospitalares, como pelas exigencias de moderniza
cao juridica que lhe possibilitasse, respeitados os di
reitos dos hospitais contratados, um mecanismo mais agil
e flexivel, inclusive para combater a fraude que tomara

um Impeto particular a partir de 1984,
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E bom acentuar que a Administragao nao estava obrigada,
literalmente, a discutir os termos do contrato de presta

cao de servigos médico—hospitalarea. Ainda agora, no re
cente Decreto-Lei nQ 2.300, de 21 de novembro de 1986,
que constitui a reclamada "legislacao organica sobre os

contratos publicos em geral" (Hely Lopes Meirelles, "Li
citacao e Contrato Administrativo", 62 ed., 1985, p.183),

o contrato publico e elaborado pela Administracao, que o

fornece ao interessado (cf. art. 31 IX; art. 50; art. 52;

§ 19, e art, 53),

No entanto, com o advento da Nova Republica, entendeu o
entao Ministro Waldir Pires, que havia soado a hora de
ouvir-se, aberta e amplamente, os interessados nos negé
cios piblicos, tanto os empresdrios como tambem os usua
rios. Para o fim de assegurar o principio da participa
¢ao democratica na Administragao, criou um forum especi
al para discutir os problemas agudos da assistencia medi
ca no plano nacional, atribuigao especifica do INAMPS e
deu-se-lhe o nome expressivo, porém discutivel, de Comis
sao de Alto Nivel.

0 primeiro projeto de Minuta, elaborado a luz da experi
encia do INAMPS e das conhecidas reivindicagoes de inte
resse dos médicos e dos hospitais, fol submetido a essa
Comissao em sua reuniao de 13 de novembro de 1985, em

Bras{lia.

Dols meses depois, o Presidente do INAMPS encaminhava ao
Senhor Ministro a Minuta de Contrato, nos termos em que
se chegara na discussao, ainda com inumeros pontos diver
gentes, acompanhada de uma breve exposicao de motivos, o
que o levou, ao término de sua gestao, a baixar a Porta
ria, dirigida ao INAMPS, para assegurar que o referido
Contrato Padrao fosse regido pelo direito publico.
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Empenhamo-nos, para que as discussoes fossem conclusi

vas., Constituiu-se uma Subcomissao especifica, que pas

SOl 2 Yauniv-se, no Rio de Janeiro, no sistema de traba
lho concentrado. Por fim, fol fixada a data de 20 de
julho de 1986, para a reuniao final da Comissao de Alto

Nivel, realizada também no Rio de Janeiro, sob a presi

dencia do Secretario de Servicos Médicos do MPAS.

Embora tenha havido consenso principalmente sobre a par

te tecnica ou pr;tica medico-hospitalar, a Comissdo
constatou divergencia sobre cerca de duas dezenas de
pontos, quase todos de natureza juridica, decorrentes
da adocao de um contrato marcadamente de direito publi

Co.

Em razao disso, as entidades particulares interessadas
foram novamente ouvidas, restando tao somente, dois
pontos divergentes, nao resolvidos por consenso, diante
da recusa, clara e categorica, das entidades representa

tivas dos hospitails privados.

Esses dois pontos envolvem o Pardgrafo segundo da clau
sula Segunda (Matéria de relevancia etica indiscutivel
para dificultar as fraudes e irregularidades) e a Clég
sula Décima Quinta, que trata da figura da intervencao
no hospital, por prazo determinado, para assegurar a
continuidade do servigo publico, restrito a um numero
reduzido de unidades médico-hospitalares, cuja rescisao

contratual se torna inconvenlente por motivos sociais,

A primeira questao divergente se refere a proibicao de
cobrancas, pelo Contratado ou por terceiros, aos benefi
ciarios da Previdencia Social, porque a internacao em
enfermarias, paga pelo INAMPS, e inteiramente gratuita

para o paciente. Aqui esta um ponto altamente proplcio
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para a proliferagao de irregularidades e fraudes. A re
dagao primitiva do Parigrafo Segundo da Clausula Segun
da dispunha a vedacdo ao Contratado de “efetuar cobran
cas ou permitir que terceiros cobrem dos beneficiarios
do INAMPS, relativamente aos recursos utilizados em seu
atendimento, excecao feita a hipotese prevista ma Clau

sula Sexta" (escolha de acomodacao de padrao superior).

A redagao final, substituiu o vocabulo permitir por
autorizar, consubstanciado também a obrigagao do hospi

tal contratado, "entregar ao beneficiario, no ato da

internacio ou prestacao de servicos, e sob recibo, avi
so de que essa internacao ou prestacao de servicos se

fez sem qualquer onus para os beneficiarios”.

A segunda questac divergente esta na aplicacao, por via
contratual, da figura da intervencao na unidade medica,
por prazo determinado (no maximo, 180 dias), . somente
nos casos em que nao convier ao INAMPS a rescisao con
tratual por negligencia do contratado, e com a finalida
de unica de assegurar a continuidade do servigo publico.
E medida temporiria, menos drastica que a rescisao con
tratual unilateral. Se a Administracao pode o mails (a
rescisao), pode obviamente o menos (a intervencao tempo
raria). Ela esta prevista no art. 25 da Lei n2 6.439,
de 12 de setembro de 1977, e no art. 197 da CLPS/84. Me
dida mais drastica, porque aplicada apos a rescisao, es

ta prevista no recente Decreto-Lei n2 2.300/86.

E dever indeclinavel deixar registrado que a  intransi

gencia nao esteve do lado do MPAS. Diante do impasse

e

criado pelos dols pontos divergentes, cabe a Administra
cao assumir a sua prerrogativa de defender o interesse
publico, dirimindo a controvérsia que niao se teria cria

do se nao fosse o proposito, que continuard sendo perse
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guido, de inaugurar, apos mais de duas decadas de auto
ritarismo, o processo democratico de participacao, e

nele perseverar,

Assinale-se, ainda, que nao obstante receber a heranca

de uma Previdencia Social deficitdria, corrofda  pela

fraude (inclusive num grande numero de hospitais) e com
una assistencia medico-hospitalar mal remunerada, a No

va Republica desenvolveu, nas circunstancias, um esfor
-

¢o inaudito, traduzido objetivamente em tres aumentos
reais, isto é, acima do Indice inflacionario: em julho
de 1985 e janeiro de 1986, num total de 22% (vinte e
dois por cento); e, em julho de 1986, de 20% (vinte por

cento), de uma so vez.

Devo observar, ainda, que a Minuta de Contrato Padrao,
atende as disposicoes da legislacao organica dos contra
tos publicos em geral, que acaba de ser consagrada em
nosso pals (Decreto-Lei n? 2,300, de 21 de novembro de
1986).

Estas sac as breves consideragoes que julgo dndispensad
veis expor sobre a Minuta de Contrato Padrao que em re

dacao final, foi aprovada.
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PORTARIA DO MINISTRO RAPHAEL DE ALMEIDA  MAGA
LHAES APROVANDO A MINUTA-PA]_)RﬁO DE CONTRATO DE
PRESTACAO DE SERVI(OS DE SAUDE *

0 Ministro de Estado da PREVIDENCIA E AS
SISTENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes, tendo em
vista a necessidade de revisao do Contrato-Padrao para

a Prestacao de Servicos Medico-Hospitalares,
RESOLVE:

Aprovar a minuta de Contrato-Padrao para
a Prestacao de Servicos Medico-Hospitalares, que se re
gula pelas suas disposicOes, pelos preceitos de direito
publico e, supletivamente, pelos principios de direito
privado - (Anexo I).

Publicar, como Anexos II, III e IV,respec
tivamente, a Ficha Cadastral do Hospital (FCH),menciona
da no Paragrafo Primeiro da Clausula Primeira, a Ficha
Cadastral de Terceiros (FCT), referida na alfnea "f" da
Clausula Sétima e o Termo de Opcao aludido na Clausula

Sexta, todas do Contrato-Padrao,

Ordenar se proceda a imediata atualizacao
das normas reguladoras da documentacao necessaria ao es

tabelecimento do vInculo contratual de prestacao de ser

(*) Portaria n2 MPAS 3,893, de 11 de dezembro de 1986, assinada pelo
Ministro Raphael de Almeida Magalhdes. Foram excluldos quatro ane
xo8 que a portaria originalmente comportava e que apresentavam
respectivamente: minuta-padrao de contrato de prestagao de servi
cos de saude; Ficha Cadastral do Hospital (FCH); Ficha Cadastral
de Tercelros (FCT); Termo de Opgao,
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vigos médico-hospitalares com o INAMPS, inclusive para
a assinatura do Termo Aditivo de sua prorrogacac.

Determinar a denuncia dos Contratos de
Prestacao de Servigos Médico-Hospitalares, em vigor, na
época contratual propria, mediante notificagao previa,
ressalvadas as hipoteses de interesse publico ou conve
niencia administrativa e de acordo mutuo, para sua subs

tituicdo pelo Contrato-Padrao ora aprovado.

Esta Portaria entra em vigor na data de
sua publicacgao, revogada a Portaria MPAS/SSM/N2 278, de
21 de fevereiro de 1984.
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PORTARIA DO MINISTRO RAPHAEL DE ALMEIDA  MAGA
LHAES APROVANDO A MINUTA-PADRAO DE CONVENIO COM
ENTIDADES FILANTROPICAS *

0 MINISTRO DE ESTADO DA PREVIDENCIA E ASS1S
TENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes, e tendo em
vista os estudos efetuados pela Secretaria de Servigos
Médicos do MPAS e pela Direcdao Geral do INAMPS relativos
a (o)

Relevante papel na assistencia integral a
Saude que desempenham as Santas Casas de Misericordia e

demais entidades filantropicas e beneficentes;

Progressiva incorporacao destas entidades as

Acoes Integradas de Saude;

Universalizacao e equalizacao do atendimento
a populacao e a efetiva prioridade das redes propria, pu
blica, universitaria e filantropica na organizacao dos

sistemas Estaduals e Municipais de Saude;

Instrucac Normativa nQ MPAS/CISET 005, de
18 de agosto de 1983, que define que o relacionamento en
tre orgaos publicos e entidades sem fins lucrativos deve

reger-se sob a forma de Convenio, resolve:

(*) Portaria n¢ 3728 de 23 de abril de 1986, assinada pelo Ministro
Raphael de Almeids Magalhaes e publicada in DOU, 25 de abril de
1986. As clausulas 22, 3@, 58, 63, 108, 117 ¢ 158 da minuta-padrao
aprovada por esta Portaria foram alteradas pela Portaria n? MPAS-
3.816, de 23 de Julho de 1986, in DOU, 25 de julho de 1986,
Exclufu-ge um anexo qQue a portdria originalmente comportava e que
apresentava a Minuta-padrao de Convénio com as entlidades fllantrd
plcas e beneficentes.
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1. Aprovar a Minuta-padrao de Convenio entre o
INAMPS e as entidades filantropicas e beneficentes para
prestacao de servicos de assistencia integral a  saude,
com universalizacao da clientela, na forma do Anexo I

desta Portaria.

2. Estabelecer Indice de Valorizacao de Desempe
nho para os hospitais filantrdopicos e beneficentes, que
variara de 1,00 a 1,80,

3. As tabelas de valores de remuneracac dos ser
vicos prestados serao estabelecidos em ato proprio da Se

cretaria de Servicos Medicos.

4, As normas de operacionalizacao desta Minu
ta~padrao, inclusive os critérios de classificacdo para
fins de aplicacao do Indice de Valorizacao de Desempenho
e o cronograma de implantacao dos Convenios serao estabe
lecidos em atos proprios do INAMPS, em articulagao com a
Confederacao das Misericordias do Brasil. a) Raphael de
Almeida Magalhaes.
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DOS MINISTROS RAPHAEL DE
ALMEIDA MAGALHAES E ROBERTO SANTOS, E DECRETO
DO SR. PRESIDENTE DA REPUBLICA REFERENTE A
CRIACAO DO SUDS

EXPOSICAO DE MOTIVOS (*)

Temos a honra de submeter 2 elevada consideracao de Vosg
sa Exceléncia esta Exposigao de Motivos que estabelece
diretrizes para que, através da criacao de Sistemas Uni
ficados e Descentralizados de Saide nos Estados, se con
solide e desenvolvam qualitativamente as Acoes Integra
das de Saude (AIS).

A Reforma Sanitaria propugna a reformulacao do atual
Sistema Nacional de Saude através da  institucionaliza

¢cao de um Sistema Unificado de Saude.

Ha de se reconhecer que tal processo de mudanga, alem
de demorado, tem seu foro proprio e legitimo que e )
Congresso. Mesmo porque a consolidacao da Reforma Sani
taria se dara por intermedio de novos postulados consti
tucionals que reconhecam a saude como direito de cidada
nia e como dever do Estado e estabelecam as diretrizes
gerais que, num segundo momento, levarao a reformulacao
da Lei do Sistema Nacional de Saude e a adequagao de

toda a legislacao ordinaria dela derivada.

{*) Exposicao de Motivos nO 031, de 10 de julho de 1987. (em conjun
to com o Ministério da Saude). "NDe acordo. Em 13.07.87Y,
Publicado in Didrio Oficlal da Uniao, 21,07.87.

A Exposicac de Motivos foi assinada pelos Ministros Raphael de Al
melda Magalhaes e Roberto Santos,
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Entretanto, dados os compromissos publicos da Nova Repu
blica de resgate da divida social, entendem os Ministe
rlos da Saude e da Previdencia e Assistencia Social que
¢ necessario estabelecer as bases de uma polltica comum,
de curto prazo, que seja coerente com os principlos e
diretrizes da Reforma Sanitaria e que procure implemen
tar medidas factIvels e viaveis que expressem os elemen
tos de consenso ja obtidos na sociedade brasileira e
aprofundem as experiencilas de integracao alcancadas nas

Acoes Integradas de Satde.

Resulta dal, uma imprescindivel vontade politica de
consolidacao das Acoes Integradas de Saude como o ele
mento tatico mals significativo, neste momento, dentro

da estrategia da reforma.

As - AIS - constituem, hoje, um marco polItico indis
cutivel, além de terem atingido uma amplitude considerad
vel, cobrindo 2.500 municIpios e 90%Z -da populacao brasi
leira. Apesar disso, elas devem ser reconceitualizadas
numa outra perspectiva qualitativa que transcenda sua
proposta como instrumento de racionalizacao ou de trans
ferencia e integracao de recursos, mediante convenios

entre instituicoes publicas.

As Acoes Integradas de Saude devem passar a significar
um movimento de reorganizacao setorial, no sentido da
Reforma Sanitaria que permita caminhar, gradativamente,
para a superacao da atual organizacao sanitaria, centra
lizada e desordenada, em busca de novas formas de orga
nizacao descentralizada, integrada e democratizada, com
uma gestao colegiada, que atinja todas as instituicoes
direta ou indiretamente, relaclonadas com o setor pﬁbli
co, com todos os seus recursos e com todas as suas atl

vidades, no sentido de darem respostas as necessidades

191



da populagao, definidas na Politica Nacional de Saude,

segundo critérios epidemioldogico-sociais,

Em consequencia, essa reconcepcao teorica e  operativa
das AIS devera induzir a uma unificacao com descentrali

zacao, o que conduzird a recolocagao de um movo entendi

mento da Federagdo, fundado na cooperacdo e na  {ntegra
¢do e nao na competicdo, na dispersao e na compartimenta
¢ao das responsabilidades. Pretende-se que as AIS ex

pressem, nos seus conteudos, essa visao de uma federacao

solidarista e de complementariedade.

Para isso propoe-se:

I - Uma clara redefinicao das atribuicoes dos tres ni
vels federativos, dentro dos principios de solida
riedade e de complementariedade e da necessaria re
distribuicao reglonal da renda no pals, o que exigl
ra uma precisa delimitacdo dos papéis da Unlio, para
lelamente a um processo de estadualizacao e, através

deste, de municipalizacao das acoes de saude.
Dessa forma competira:
I.I - A Uniao

- Gestao, coordenacao, controle e avaliacao do

Sistema Nacional de Saude, em nivel nacionaly
- Elaboracao do Plano Nacional de Saude;

- Execucgao direta de servicos, de pesquisa e de

cooperacao teécnica, de abrangencia nacional;

- Regulamentacéo das relagoes entre o setor pﬁbll
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1.2 -

co e privado na prestacao de servigos de saude;

Normatizacao nacional de assistencia integral a
saude, da vigilancia epidemiologica, da vigilan
cia ricional e alimentar, da vigilancia sanita

ria, do controle das condicoes de trabalhs, do
saneamento, do meio amblente, da informacaoc em
saude, da pesquisa e desenvolvimento tecnologico

e da producao, distribuicao e controle de insu

mos cr{tlcos;

Garantia da redistribuicao espacial dos recursos

do Sistema Nacional de Saude;

Implementacao dos Planos Nacionais de Recursos
Humanos, de Informacao em Saude, de Desenvolvi
mento Clentifico e Tecnologico em Saude e de Pro
ducao e Distribuicao de Insumos Criticos (equipa
mentos, medicamentos, imunobiologicos, sangue e

hemoderivados).

Aos Egtados

Gestao, coordenacao, controle e avaliacao do

Sistema Estadual de Saude;

Adaptacao das normas e diretrizes federais ao

Sistema Estadual de Saude;

Execucao direta de servigos de salide de abrangen

cia estadual ou micro-regional;

Participacao na gestao e controle de convenios

com entidades publicas e privadas;

193



Elaboracao e coordenacao do Plano Estadual de

Saude:

Implementacao dos Planos Estaduais de  Recursos
Humanos, informacao em saude, desenvolvimento
cient{fico e tecnologico e de producac e distri

buicao de insumos criticos.

1.3 - Aos Municipios

Gestao, coordenacao, controle e avaliacao do

Sistema Municipal de Saude;

Execucao direta dos servigcos de saude de abran
gencia municipal, especialmente os de atencao ba
sica, de vigilancia sanitidria, de vigilancia epi
demiologica, de sadde ocupacional e de controle

de endemias;

Participacao na gestao e controle de convenios

com entidades publicas e privadas;

Elaboragiao e coordenacao do Plano Municipal de

Saude;

Implementacao dos Planos Municipais de recursos
humanos, informacao e saude e de distribuicao de

insumos criticos.

Dessa forma, o Ministério da Satde sera o orgao técnico-

normativo das agoes de satide e da proposicao da polltica

nacional de saude. Permanecerao subordinadas ao Miniaté

rio aquelas instituic¢des altamente especializadas, de re

ferencia nacional, e voltadas a pesquisa.
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E obvio, que sera necessario repensar as funcoes da CEME,
SUCAM, INAM, FSESP, Fundacao das Pioneiras Sociais, e
Pundacao Oswaldo Cruz, de acordo com as diretrizes de

descentralizacao.

0 Instituto Nacional de Assistencia Medica da  Previden
cla Social - INAMPS sofrera uma reducdo em sua estrutu
ra, de maneira a adapta-lo as fungoes especificas de pla

nejamento, orcamentacao e acompanhamento.

Para tanto, a Direcao Geral sera transferida do Rio de
Janeiro para Brasflia, reduzindo-se, drasticamente, o
atual gquadro de pessoal. Em nivel estadual, as Superin
tendencias Regionais, progressivamente e na medida em
que se complete o processo de transferencia de unidades,
recursos humanos e financelros, atribuicces de gestﬁo

direta e convenios e contratos, serao reestruturadas pa

ra atender as funcoes de planejamento, orgamentagao e
acompanhamento.
Os recursos oriundos da contribuigao previdenciaria

(FPAS) destinados a assisténcia medico-hospitalar, odon
tolégica e farmaceutica, permanecerao administrados pelo
Ministério da Previdencia e Assisténcila Social e aplica
dos segundo o org¢amento unificado. O INAMPS sera o or
gao do MPAS responsavel por: participar do planejamento
e orgamentacao integrados em nivels federal, estadual e
municipal, visando a definicao dos recursos plurianuais
do FPAS a serem destinados aos orcamentos de saude nos
tres niveis; acompanhar a execucao fisico-financeira dos
planos de saude, com vistas a adequada utilizacao dos
recursos do FPAS; participar da elaboracao de normas téc
nicas, administrativas e juridicas, a serem aprovadas pe
la CIPLAN e implementadas pelos gestores do Sistema Na

clonal de Saude.

195



0 pessoal, atualmente vinculado & administragao federal,
permanecera enquadrado nos planos de carreira e remunera
dos pelo Governo Federal, garantindo-se todos os direi
tos e as vantagens. A admissao de pessoal novo, a exce
cao daquele necessario ao desempenho das funcoes tipicas

do nivel federal, passara a se dar pelos governos esta
duais ou municipais, mediante concurso publico. Sera im

plantado, progressivamente, o tempo integral e a dedica

cao exclusiva dos profissionais de saude, a partir da

reuniao dos vinculos com os servicos piblicos em uma Gni
ca instituicao e em um Unico local. Buscar-se-a o esta
belecimento de um patamar isonomico de remuneragao, va
riando-se os niveis superiores em funcao das disponibili
dades orcamentarias estaduais e municipais, do local de

trabalho, espaco soclal, etc.

Havera de se dar enfase ao treinamento gerencial, tanto
nas atividades - melos de planejamento e coordenacao,
quanto para o desempenho terminal na administracao dire

ta dos servigos, nos seus varlos niveis de complexidade.

0 processo de programacao-orcamentacao integrado devera
ser aperfeicocado no sentidc de conter o conjunto de re
cursos das instituicoes, de se constituir no instrumento
basico de gestao colegiada, de ser um elemento de compa
tibilizacao entre necessidades expressas epidemiologica
mente e 08 recursos disponiveis para satisfaze-las e, fi
nalmente, ter como seu objeto programatico o distrito sa
nitario para, a partir dai, ir-se consolidando em planos

municipais e/ou micro-regionais, estaduais e nacionais.
Reforco das instanclas colegiadas das AIS:

- Na area federal da CIPLAN, que devera criar meca

nismos de articulacao com a area economica e ir
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integrando, organicamente, as fungdes de planejg

mento das diversas instituicoes federais.

0 Conselho Nacional dos Secretarios de Saude - CONASS -
teria uma fungao, além da participacao organica do seu
presidente, de conselho consultivo, ao qual seria submg

tido os assuntos mais importantes antes da deliberacao.

A CIPLAN caberia coordenar a formulagao do Plano Nacio

nal de Saude e do orcamento unificado de saude, consoli

dands a8 B¥eamentos federals, estaduals e municipais e

acompanhando suas execugoes.

- Na area estadual, as Comissoes Interinstitucio
nais de Saude, ampliando-se sua representativida
de e dando a elas o papel de coordenar sua execu

cao.

- Nas areas micro-regionais ou municipais, as Co
missoes Regionais de Saude ou Comissoes Munici
pais de Saude, responsavels pela coordenagao da
formulacao dos planos reglonals ou municipais de

Saude e pelo acompanhamento de suas execugoes.

0s recursos federais destinados a atencao a saude serao
integrados em orcgamento comum, segundo mecanismos que
assegurem unidade de planejamento e complementariedade
entre as agoes de promogac, protec¢ao e recuperacgao da
saude. A execucao sera descentralizada, cabendo aos Es
tados e Municipios, mediante convenio, o papel de gesto
res dos respectivos sistemas estaduals e municipais de
saude, conforme o grau de complexidade dos servigos e as

peculiaridades locails.

Deverao ser gradualmente incluldos na sistematica do
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planejamento unico e orgamento unificado, as agoes ¢ os
recursos pertinentes aos orgacs e orgamentos estaduais e

municipais.

0 aperfeicoamento da programacao-orgamentacao integradas
pernitira que se modifiquem as atuais relacdes entre or
ganismos publicos de pagamento por producao por mecanis

mos de orgamentos integrados.

Uma grande prioridade deve ser dada a insercao das insti
tuicoes filantropicas nas redes inteégradas de servigos
de saude, o que e possivel a partir da adesao ao novo
convenio padrao. Esse conjunto de medidas vai permitir
que se redirecione e se aprofunde o processo das Acdes

Integradas de Saude.

Ha de se ter cuidado para que essas mudancas, mais uma
vez, nao se esterilizem num mecanismo de mera reformula
cao administrativa. Para tal, tem-se que ter claro que
objetivo fundamental da Reforme Sanitaria é a prestacao
de servicos de Saude que influenciem, positivamente, os
niveis sanitdrios de nossa populagac. Por isso, mais do
que uma reforma administrativa, vai-se buscar uma refor
ma assistencial que modifique a natureza e a qualidade
dos servigcos de saude, tornando-os mais eficazes,eficien
tes e igualitarios. O que remete, necessariamente, a
questao essencial da reformulacido e implantagac de mode

los assistenciais.

A pluralizacao se justifica pelo fato de que, num pais
continental como o Brasil, nao se poderd pensar num mode
lo assistencial unico, mas, ao contrario, nos diferentes
modos organizacionais, referidos por uma concepcao nacio
nal global, porém adaptados as respectivas realidades

regionais.
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Torna-se urgente trabalhar, aproveitando-se o8 espacos
juridicos, politicos e institucionais da transicao demo
cratica no sentido da construgao, de baixo para cima, de

modelos assistenciais que incorporem, gradativamente, os
principios da Reforma Sanitaria.

0 objetivo principal desses modelos assistencials passa

4 g8r a evlacao de uma identidade reclproca entre o8

servicos e a populagao, onde haja uma mitua transparen

cia, resgatando-se as pessoas como sujeitos dos servicos
a ela oferecidos, e nao como simples objetos. De tal

forma, que a populacac reconheca nos servigos os ‘seus"

servicos e, os servicos, na populacao, a "sua popula
cdo, criando-se, assim, uma identificacao que de um lado
pernitird a abordagem epidemiologica e de outro, o con

trole social dos servigos.

Dal colocar-se, como a base da organizacao espacial e
funcional do novo sistema, o distrito sanitario, entendi
do como o médulo, determinado geograficamente, de compo
sicao institucional plural e em algum grau de autonomia
decisoria, onde se desenvolverao o conjunto de acoes bé
sicas de saide coerentes com um determinado espago - po

pulagao.

A organizacio distrital sera norteada pelos seguintes

pressupostos:

- que sejam coerentes com as particularidades geo-

politicas e sanitarias de determinada area;

- que sejam compostas de um conjunto de unidades
ordenadas, segundo graus de complexidade, dados
pela tecnologia que utilizam e pela natureza dos

procedimentos medico-sanitarios que executem,
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compatfvels com as necessidades da populagao

sob sua responsabilidade;

- que guardem, entre si, uma relacao de complemen
tariedade técnica e funcional, através dos meca
nismos eficazes de referéncia e contra-referen

¢la,

- que haja uma definicao clara de responsabilidade
de uma autoridade sanitaria quanto a administra
cao da questao saude em relacao a uma determina
da populacao, localizada em certa area geografi

ca.

A implantacao dos distritos sanitarios nao significa a
prescricac de um modelo rigido de organizacao de servi
gos. Ao contrario, parte da definicao de um conjunto de
principios gerais, definidos pela Reforma Sanitaria - in
tegralidade da atencao, reglonalizacao e hierarquizacao
dos servicos, territorialidade, descentralizacao das
acoes de saude, continuidade da atengao, interinstitucio
nalidade, intersetorialidade e controle social dos siste
mas que deverao ser adaptados as peculiaridades de um de

terminado espago-populagao.

A Uniao devera destinar recursos orcamentarios e extra-
orcamentarios prioritariamente aos projetos inseridos
nos Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde, in
c¢lusive com relagao aos de programas socials como o FAS,
o FINSOCIAL e o FINAME.

A criacao do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Uni
ficados e Descentralizados de Saude nos Estados {SUDS)
esta sendo proposta a Vossa Exceléncia, através de Proje

to de Decreto.
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Tais ideias, ja maduramente refletidas, estao a exigir
uma firme decisiao politica de implementa-las, sendo essa
a disposicao dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e
Assistencia Social, traduzida neste trabalho.

Pelo exposto, submetemos a elavada consideracac de Vossa
Exceléncia, para apreciagdo e aprovagdo, o programs coa
substanciado nesta Exposicao de Motivos e que define uma

politica de atuacao e estabelece as diretrizes basicas

. L]
que serao seguldas para que se consolide e desenvolvam

as Acoes Integradas de Saude (AIS).

Renovamos a Vossa Excelencia os nossos protestos da mais

alta estima e profundo respeito.

DECRETO DO SR. PRESIDENTE DA REPOBLICA *

Dispoe sobre a criagao do Programa
de Desenvolvimento de Sistemas Uni
ficados e Descentralizados de Sai
de nos Estados (SUDS), e da outras
providencias.

0 Presidente da Republica, no uso da atri
buicao que lhe confere o art. 81, item III, da Constitui
¢ao, e tendo em vista o dispositivo no art. 10, do Decre
to-lei n2 200, de 25 de fevereiro de 1987,

DECRETA:

Art. 12 Fica criado o Programa de Desen

volvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de

* Decreto n? 94,657, de 20 de julho de 1987, assinado pelo Sr. Presi
dente da Republica, pelos Ministros Roberto Figueira Santos e Ra
phael de Almeida Magalhaes e publicado in DOU, 21.07.87.
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Saude nos Estados (SUDS), com o objetivo de  contribuir
para a consolidacao e o desenvolvimento qualitativo das

acoes integradas de saude.

Paragrafo unico, 0 Programa sera implanta
do e executado segundo diretrizes aprovadas pelo Presi

dente da Republica.

Art. 29 Os Ministros de Estado da Saude
e da Previdencia e Assistencia Social baixarao as instru -
¢oes necessarlas a execucao do disposto neste Decreto,
fazendo-o em ato conjunto, quando a matéria envolver in

teresse de ambos os Ministerios.,

Art. 32 Este Decreto entra em vigor na

data de sua publicacdo.

Art. 42 Revogam-se as disposicaea em con

trario.

Bras{lia, em 20 de julho de 1987; 1662 da
Independencia e 992 da Republica.
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DECRETO DO SR, PRESIDENTE DA REPUBLICA QUE DIS
POE SOBRE O PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO SUDS
NA AREA DE COMPETENCIA DO MPAS E DA OUTRAS PRO
VIDENCIAS

DECRETO DO SR. PRESIDENTE DA REPUBLICA

Dispoe sobre o Programa de Desenvolvi
mento de Sistemas Unificados e Descen
tralizados de Saude nos Estados - SUDS,
na area de competencia do Ministerio
da Previdencia e Assistencia Social,
e da outras providencias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso das atri
buigoes que lhe confere o art, 81, itens III e V,da Cons
tituicao, e tendo em vista o disposto no art. 10 § 19,le
tra "b", do Decreto-lei n® 200, de 25 de fevereiro de
1967,

DECRETA:

Art, 12 A implementagao do Programa de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentraliza
dos de Saude nos Estados - SUDS, instituldo pelo Decreto
n2 94.657, de 20 de julho de 1987, na area de competen
cia do Ministério da Previdéncia e Assistéencia Social,se
ra objeto de convenilos celebrados pelo Instituto Nacio
nal de Assistencia Médica da Previdencia Social - INAMPS
com os Estados, Distrito Federal, Territérios e Munici
plos, mediante autorizacao do Ministro de Estado da Pre

videncia e Assistencia Social.

(*) Decreto nQ 95,861, de 22 de margo de 1988, assinado pelo Sr. Presi
dente da Republica, in DOU, de 23,03,88.
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Paragrafo Gnico. Os convenios de que tra

ta este artigo poderao prever:

a) a transferencia da gestao de unidades

asgistenclais da estrutura organizacional do INAMPS;

b) a cessao de uso de bens, inclusive imd

veis, na forma do Decreto-lei nQ 178, de 16 de fevereiro

de 1967;

¢) a transferencia de recursos financeiros
alocados ao orcamento do INAMPS, para aplicacio nos ser

vicos de saude; e

d) a prestacao de servigcos pelos servido
res efetivos pertencentes ao Quadro ou Tabela Permanen
tes do INAMPS, lotados nas unidades a que se refere a
letra "a" deste paragrafo, observado o disposto no art.

42 deste Decreto.

Art. 22 A cessao de bens moveis e equipa
mentos, na forma da letra "b" do paragrafo unico do arti
go anterior, serd precedida de inventadrio, elaborado pe

lo INAMPS, que fara parte integrante do termo de cessao.

§ 12 Na periodicidade que for estabeleci
da pelo INAMPS, deverao ser elaborados inventarios dos

bens cedidos.

§ 22 Os bens moveis e equipamentos cedi
dos, que forem considerados inserviveis, apos a  concor

dancia do INAMPS, poderao ser vendidos, mediante 1licita

cao, e o produto da venda revertera ac orcamento do
INAMPS, para incorporacdo aos recursos destinados ao
SUDS. '
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Art. 30 As transferencias a que se refe

llcll

re a letra do paragrafo unico do art. 19 obedecerao

aos limites das dotacoes previstas no orcamento do
INAMPS, para o custelo dos servicos e investimentos, nas

unidades assistenciais objeto dos convenios,l vedada a

sua utilizagdo para outras finalidades, inclusive aplica

coes no mercado financeiro.

Art. 42 Os servidores de que trata a le

tra "d" do paragrafo unice do art. 12 ficarao submetidos
a administracao das entidades gestoras, assegurados 08

direitos e deveres decorrentes das normas federais.

§ 12 Os servidores a que se refere este
artigo serao remunerados pelo INAMPS, vedada a percepgao
de vantagens, a qualquer t{tulo, nao prevista nas normas

federais.

§ 20 A expedicao dos atos de vacancia de
cargos ou empregos e a concessao de vantagens aos servi
dores a que se refere este artigo incumbirao ao INAMPS,

observadas as normas legals e regulamentares pertinentes.

§ 32 0Os cargos ou empregos vagos na forma
do paragrafo anterior serao extintos, no Quadro ou Tabe
la Permanentes do INAMPS, com a publicacao do ato de va

cancila.

§ 42 O INAMPS podera colocar servidores
do seu Quadro ou Tabela Permanentes, lotados em unidades

diversas das mencionadas na letra "a" do paragrafo unico

1 Ao invés de "unidades assistencisis objeto dos comvenios™, o decre
to trazia originalmente ™midades assistencisis cedidas®. Essa ult]
ma expressao fol suprimida e substitulda pela forma atual pelo De
creto n2 95.892, de 04.04.88 in DOU de 05.04.88.
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do art, 19, a disposigac das entidades gestoras, tendo

em vista a necessidade dos servicos pertinentes aos con

venios.

Art. 52 0Os recursos financeiros transferl

dos as entidades gestoras gerao objeto de prestacas de

contas elaborada com observancia das normas baixadas pe

la Administracao Federal.

Art, 62 A prestacao de contas de que tra
ta o artigo anterior devera ser objeto de parecer conclu
sivo do INAMPS, quanto a eficiencia e economicidade das
acoes realizadas e recursos dispendidos, e sera encami
nhada ao orgao de auditoria do Ministério da Previdencia
e Assisténcia Social, para o exame e certificacao, antes
do pronunciamento ministerial, e encaminhamento ao Tribu

nal de Contas da Uniao.

Paragrafo unico. Integrarao a prestacac
de contas de que trata o art. 52 os relatorios e parece
res do INAMPS, pertinentes ao acompanhamento da execugao

dos projetos e atividades do SUDS,

Art. 72 Ocorrendo reducdo da receita dis
ponivel da Unido, em proveito dos Estados, Distrito Fede
ral, Territorios e Municipios, a programacao e orcamenta

¢ao do SUDS deverao ser ajustados a nova situacao.

Art. 82 O Ministro de Estado da Previden
cia e Assistencia Social propora, no decorrer do ano de
1988, a reestruturagao organizacional do INAMPS, bem as
sim a reclassificagao dos respectivos cargos em comissdo
e funcoes de confianca, na forma dos arts. 42 e 14 do De
creto n? 95.682, de 28 de janeiro de 1988,
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Art. 99 Ate que ocorra a reestruturacao
prevista no art. 82, e quando assim for necessario, de
acordo com os convenios firmados com as entidades gesto
ras, as funcoes de confianga do Quadro e Tabela Permanen

tes do INAMPS, correspondentes as unidades assistenciais

referidas na alinea "a" do paragrafo unico do art. 19,

serao providas na forma da legislagao federal.

Art. 10 As disposicoes deste Decreto ' nao

\ -~ L]
poderao acarretar qualquer onus adicional para o Tesouro

NacionaI' sem a Prévia anuencia do Ministérle da Fazenda

e da Secretaria de Planejamento e Coordenacac da Presl
dencia da Republica,

Art, 11 O Ministro de Estado da Previden
cia e Assistencia Social expedira as instrucces necessd
rias ao cumprimento do disposto neste Decreto, ouvida,
no que se refere a pessoal, a Secretaria de Administra

cao Publica da Presidencia da Republica - SEDAP.

Art. 12 Este Decreto entra em vigor na da

ta de sua publicacao.

Art. 13 Revogam-se as disposicoes em con

trario.

Bras{lia, 22 de marg¢o de 1988; 1672 da 1In
dependencia e 1009 da Republica.
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PORTARIA DO MINISTRO RENATO ARCHER CRIANDO 6RU
PO DE TRABALHO PARA PROMOVER AS MEDIDAS NECESSA
RIAS A IMPLANTACAO DO SUDS

O MINISTRO DE ESTADO DA PREVIDENCIA E AS
SISTENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes, especifica

mente considerando o disposto no artigo 29 do Decreto
n? 94,657, de 20 de julho de 1987, combinado com o arti
go 11 do Decreto n?Q 95.861, de 22 de marco de 1988,

RESOLVE:

Art. 12 Fica constituldo um Grupo de Tra
balho, com o objetivo de promover, na drea de competen
cia deste Ministério, as medidas necessiarias a implemen
tagao do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unifica
dos e Descentralizados de Saude nos Estados - SUDS, em
cumprimento as disposicoes do Decreto n? 95.861, de 22
de margo de 1988, com a alteracao introduzida pelo Decre
to n2 95.892, de 04 de abril de 1988, e observadas, ain
da, as diretrizes aprovadas pelo Senhor Presidente da Re
publica, na Exposigao de Motivos Interministerial n? 031,
de 10 de julho de 1987, publicada no D.0.U. do dia 21,

subseqliente.

Art. 22 O Grupo de Trabalho serd presidi
do pelo Secretario-Geral do Ministério da Previdencia e
Assisténcia Social, Alisio Teixeira e integrado pelos se

guintes membros:

(*) Portaria n® 4,221, de 11 de abril de 1988, assinada pelo Ministro
Renato Archer e publicada in DOU, de 22,04.88,
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- JOSE SARAIVA FELIPE - Secretario de Ser
vigos Médicos do MPAS
- RENATO ANTONIO PRATES MENEGAT = Conaul

tor Jur{dico do MPAS
- CARLOS EDUARDO VIEIRA DE CARVALHO - As

sessor do Ministro

- NEY DA FONTOURA BOCCANERA - Agsessor do
Ministro

- ORLANDO MARANHAO GOMES DE SX - Chefe de
Cabinete da Presidencia do INAMPS

- FRANCISCO COSTA NETQO - Procurador-Geral
do INAMPS

- CUSTODIO ANTONIO DE MATTOS - Diretor de
Orcamento e Financas do INAMPS

- ELIZA DE SOUZA ALMEIDA - Diretora do De

partamento de Recursos Humanos do INAMPS

Art. 32 Sao atribuicces principais do Gru

po:

I - definir os criteérios de carater teécni
co, administrativo e legal, de modo a operacionalizar a
transferéncia da gestao de unidades assistenciais da es
trutura organizacional do INAMPS, para os Estados,Distri
to Federal, Territorios e Municipios, consolidando as
providencias até entao adotadas e propondo outras que se
fizerem necessarias ao aperfeicoamento institucional do

Programa SUDS;

I1 - consolidar os mecanismos de controle e
fiscalizacao referentes a aplicacao dos recursos trans

feridos as Unidades Federadas, para o custeio dos servi
cos e investimentos nas unidades assistenciais objeto

dos Convenios do Programa SUDS;
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111 - agilizar a implantagao definitiva do

sistema de acompanhamento e avaliacao do Programa SUDS;

IV - promover a indispensavel interacao en
tre os orgaos locals - Secretarias de Saide, Conselho Es
taduais e Municipais de Saude, Comissoes Interinmstitucio
nais Regionals, Estaduais e Municipais de Saude - e a
CIPLAN - Comissao Interministerial de Planejamento e Co

ordenagao;

V - formalizar, em cumprimento ao disposto
no artigo 82 do Decreto n2 95.861/88, citado, a proposta
de reestruturacao organizacional do INAMPS e de reclassi
ficacao dos respectivos cargos em comissao e fungoes de
confianca, de modo a compatibilizar, a nfvel central, re
gional e local, a estrutura da Autarquia a redugao de
suas atribuicoes, delimitadas a acoes de planejamento,or

¢amentacao e acompanhamento do Programa SUDS;

VI - efetivar a celebracao dos Convenios de
finitivos do Programa SUDS, em conformidade com os  tex
tos padronizados propostos, bem como dos Termos de 'Ces
sao de Uso", referentes aos bens imoveis onde estao ins
taladas as unidades assistencilais do INAMPS, com os res
pectivos bens moveis e equipamentos, de acordo com a mi
nuta-padrao aprovada pela Portaria Ministerial nQ 4.203,
de 06 de abril de 1988, publicada no D.0.U. do dia 8,
subseqllente, com as alteracoes publicadas no D.0.U. do
dia 12 de abril de 1988, além dos instrumentos juridicos

complementares;
VII - providenciar outras agoes que se fize

rem necessarias a Iimplantacao do Programa SUDS,inclusive

na area de pessoal, ouvidos os orgaos competentes.
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Art, 42 As atividades do Grupo serao coor
denadas pelo Secretario de Servicos Medicos do MPAS, que
substituira o Secretario-Geral deste Ministerio na presi

dencia dos trabalhos, em suas eventuais ausencias.

Art, 52 O Grupo de Trabalho podera requi
sitar a colaboragdo de servidores deste Ministério e das
entidades integrantes do SINPAS, com vistas ao cumprimen

to dos objetivas estabelecidos nesta Portaria,

Art. 62 O Grupo de Trabalho tera o prazo

de 30 (trinta) dias para concluir as suas atividades.

Art, 79 Esta Portaria entra em vigor na

data de sua publicacao.
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CONVENIO SUDS No 1/88 COM OS ESTADOS, DISTRITO
FEDERAL E TERRITORIOS

CONVENIO QUE ENTRE SI CELEBRAM,DE UM

LADO, OS MINISTERIOS DA PREVIDENCIA
E ASSISTENCIA SOCIAL; DA SAUDE; DA
EDUCACAO; DO TRABALHO E 0 INSTITUTO
NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA
PREVIDENCIA SOCIAL E, DE OUTRO LADO,
0 GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO,COM
A INTERVENIENCIA DE SUA  SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE, VISANDO CONSOLI
DAR A IMPLANTAGAO DO SISTEMA UNIFICA
DO E DESCENTRALIZADO DE SAUDE - SUDS,
NO ESTADO DE ..veevessvescnasnnnanns

Pelo presente instrumento, de um lado, o
MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL, doravan
te denominado MPAS; o MINISTERIO DA SACODE, doravante de
nominado MS; o MINISTERIO DA EDUCACAO, doravante denomi
nado MEC; o MINISTERIO DO TRABALHO, doravante denominado
MTb; o INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVI
DENCIA SOCIAL, doravante denominado INAMPS, neste ato re
presentados, respectivamente, pelo MINISTRO DA PREVIDEE
CIA E ASSISTENCIA SOCIAL, RENATO BAYMA ARCHER DA SILVA;
pelo MINISTRO DA SAODE, LUIZ CARLOS BORGES DA SILVEIRA;
pelo MINISTRO DA EDUCACAO, HUGO NAPOLEAO; pelo MINISTRO
DO TRABALHO, ALMIR PAZZIANOITO e pelo PRESIDENTE DO
INAMPS, JOSE DE RIBAMAR PINTO SERRAO; e, de outro lado,

0 Governo do Estado de ..ecicceavsncasesessesey doravante
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denominado Estado, com a interveniencia da sua  SECRETA
RIA DE ESTADO DA SACDE, doravante denominada SES, neste

ato representados, respectivamente, pelo GOVERNADOR DO
ESTADO, I.C'll....I...ll.lll.l...Il.ll.llllll.le pelo

SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE, ...evvvecrncasacsnnannssny
com base no artigo 13, § 39, da Constituicao, no artigo
10, § 192, alinea b, do Decreto-lei n2 200, de 25 de feve
reiro de 1967, nos Decretos n2s 94,657, de 20 de  julho

de 1987, 95.861, de 22 de margo de 1988, com a alteragao
introduzida pelo Decreto nQ 95.892, de 04 de abril  de

1988, e 93.872 de 23 d¢ dszembro de 1366, e, ainds, om

conformidade com as Instrucoes Normativas n9s 10 e 12,de
27 de malo e 08 de julho de 1987, da Secretaria do Tesou
ro Nacional, e, inclusive, com as instrucces aprovadas
pelo Tribunal de Contas da Unido - TCU, em Decisao Plena
ria de 14 de abril de 1988, publicada no D.0.U. de 5 de
maio de 1988, page. 7879/7883, bem como, tendo em vista
as diretrizes aprovadas pelo Excelentissimo Senhor Presi
dente da Repiblica, na Exposicao de Motivos Interministe
rial n2 031, de 10 de julho de 1987, RESOLVEM celebrar
o presente Convenio, nos termos e condicoes estabeleci

dos nas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Este Convénio tem por objeto fundamental
consolidar a implantacao, no Estado, do Sistema Unifica
do e Descentralizado de Saude, a seguir denominado sim

plesmente SUDS, estabelecendo procedimentos para:

- a transferencia, ao Estado, da gestﬁo de
Unidades Assistenciais do INAMPS;

- a cessao de uso de bens, inclusive 1imd

vels, na forma do Decreto~lei nQ 178, de
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16 de fevereiro de 1967;

- a transferencia, ao Estado, de recursos
financeiros alocados ao orcamento do
INAMPS, para aplicacao nos servicos de

saude;

- a prestacao de servigos pelos servidores

efetivos pertencentes ao INAMPS, lotados

em suas Unldades Assistenciais no Estado;

Observados, na area de competencia do
MPAS, os dispositivos do Decreto n2 95.861, de 22 de mar
¢co de 1988, com a alteragao introduzida pelo Decreto n®
95.892, de 04 de abril de 1988.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS DIRETRIZES BASICAS

0s Convenentes se obrigam a cumprir, no
processo de implantagdo e comsolidacao do SUDS, as dire
trizes basicas especificadas no Anmexo mQ 01, em consonan
cia com os termos da Exposicao de Motivos Interministe
rial n? 031, de 10 de julho de 1987, aprovada pelo Exce
lentissimo Senhor Presidente da Republica (D.0.U. de 21
de julho de 1987).

CLAUSULA TERCEIRA - DA INTEGRACAO DOS RECURSOS DOS SERVI
¢0S DE SAUDE NO ESTADO

Pelo presente instrumento, os Convenentes

se comprometem a:
I) conjugar a totalidade dos seus recursos

flsicos, humanos e técnicos disponiveis

no Estado, com vistas a implantacao de
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I1)

1I1)

1v)

V)

VI)

finitiva do SUDS;

assegurar o aporte de recursos financei

ros suficientes ao pleno funcionamento
das Unidades Assistenciais no Estado,
integrantes do SUDS, cujos projetos e
atividades serao programados, orgamenta
dos e executados atraves de instrumento

unico, a POI - Programagao e Orgamenta
[ ]

cao Integrada, estabelecida anualmente;

estimular e propiciar condicoes aos Mu
nicipios do Estado, no sentido da sua
adesao e integracao ao SUDS;

o
aperfeicoar os mecanismos de relaciona
mento da rede publica de servicos, com
os servicos privados e filantropicos,
realizando acao indutora, no sentido de

integra-los ao SUDS;

garantir o pleno e constante funciona
mento da rede unificada de Unidades,pro
movendo sua recuperacao fisica e seu
reequipamento, dotando-a de condigoes

de resolubilidade dos principais proble
nosologicos da populagao;

manter permanente relacionamento com a
Comissao Interministerial de Planejamen
to e Coordenacao - CIPLAN, compatibili
zando o SUDS com a Politica Nacional de

Saude.
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CLAUSULA QUARTA - DA DESCENTRALIZAGAO E UNIFICAGAO  DOS

SERVIGOS DE SAUDE

0 INAMPS transferira ao Estado a gestao de
suas Unidades Assistencials, ressalvadas situagoes espe
cificas, passando a exercer, atraves da sua Diregio—Gg

ral, fungoes de planejamento, orgamentagao e acompanha

mento dos servicos de saude,

PARACRAFO PRIMEIRO - O Ministro de Estado

da Previdencia e Assistencla Social, sem prejulzo das

medidas provisorias que vem sendo adotadas - por 1indis
pensavels a continuidade do SUDS - encaminhara, em cum
primento ao disposto no artigo B2 do Decreto n€ 95.861,
de 22 de marco de 1988, proposta objetivande a reestrutu
racao organizacional do INAMPS, bem assim a reclassifi
cacao dos respectivos cargos em comissao e fungoes em
confianca, comprometendo-se o INAMPS a, no prazo maximo
de 60 (sessen;a) dias, a partir da aprovacao da referida
proposta ministerial, promover o redimensionamento admi
nistrativo definitivo da sua Superintendencia Regional
no Estado, que passara a funcionar como Escritorio Regio
nal, restrito a fungoes de acompanhamento do SUDS e fig
calizacao da aplicacao no Estado dos recursos financel

ros transferidos pelo INAMPS.

PARAGRAFO SEGUNDO - O Estado se compromete

a, no prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias, a par
tir da assinatura deste instrumento, conclulr a reforma
administrativa da SES, de modo a estrutura-la, devidamen
te, para o exerclclo das suas atribuicoes acrescidas, re

sultantes do processo de unificagao.

PARAGRAFO TERCEIRQ - Durante o processo
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de implantac;o definitiva do SUDS, o INAMPS e o Estado
assumem o compropisso de manter o pleno funcionamento da

rede publica de servicos existentes na area, sem qual

quer interrupgip ao atendimento prestado aos usuarios.

CLAUSULA QUINTA - DA CESSAO DE USO DE IMOVEIS DO INAMPS

Com a transferencia de gest3o de suas Uni
dades Assistenciais, tal como prevista no caput da Clau
sula Quarta, o INAMPS cedera ao Estado o uso dos imoveis
de sua propriedade, juntamente com os bens movels e equi
pamentos & eles vinculados, em conformidade com a 1inea

b do pardgrafo unico do artigo 12 do Decreto n? 95.861,

combinado com o seu artigo 22, paragrafos 12 e 29,

PARAGRAFO PRIMEIRO - A cessao de uso, de

que trata esta Clausula, sera formalizada através de Ter
mo especifico, para cada imovel a ser utilizado pela SES
de acordo com o texto da minuta-padrao aprovada pelo Mi
nistro da Previdencia e Assisténcia Social, através da
Portaria nQ 4.203, de 06 de abril de 1988, publicada mno
D.0.U. de 08, subseqllente, com as alteracoes publicadas
no D.0,U. de 12 de abril de 1988 (Anexo n? 2),.

PARAGRAFD SEGUNDOQ - Quando se tratar de

Unidades Assistenciais que funcionem em predios cedidos

ou alugados, o INAMPS promovera gestoes visando possibi
litar a cessao de uso ou cessao de direitos, segundo o
caso, ao Estado, sem prejufzo da continuidade dos servi

¢os all instalados.

CLAUSULA SEXTA - DO ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E AVALIACAO
DO SUDS

0 acompanhamento, controle e avaliagao do
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SUDS serao realizados através de orgaos colegiados de
coordenagao e gestao, a nivel federal, estadual e munici
pal, com a participacdo solidaria dos Ministérios da Pre
videncia e Assistencia Social, da Saude, da Educacac e
do Trabalho, em co-responsabilidade com a Secretaria Es
tadual e Secretarias Municipais de Saude no Estado, asse
gurada a plena participagao das comunidades locals atra

vées de seus representantes nas instancias colegiadas,

PARAGRAFO PRIMEIRO - Os orgaos colegiados,

de que trata o caput desta Clausula, sao, basicamente,

aqueles a seguir referidos:

a) no plano federal - a Comissdo Intermi
nisterial de Planejamento e Coordena

¢ido - CIPLAN;

b) no plano estadual - a Comissao Interins
titucional de Satde - CIS e o Conselho
Estadual de Saude - CES, quando este
ultimo estiver ou vier a ser instalado;

e,

¢) no plano municipal - a Comissao Inte
rinstitucional Municipal de Saude - CIMS
e o Conselho Municipal de Saude - CMS,
quando este ultimo estiver ou vier a

ser instalado.

PARAGRAFO SEGUNDOQ - Nas comunidades  onde

estiverem organizados os Conselhos Comunitarios da Previ
dencia Social, nos termos do Decreto n2 92.701, de 21 de

mailo de 1986, estes se farao representar no CES e CMS.

PARAGRAFO TERCEIRO - O processo de acompa
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nhamento, controle e avaliagao do SUDS sera, a nivel es
tadual, executado pela CIS e submetido a apreciagao do
Conselho Estadual de Saude - CES.

PARAGRAFO QUARTO ~ A CIS encaminhara, tri

mestralmente, a CIPLAN, relatorios de acompanhamento,con

trole e avaliagao do SUDS, contendo as informagoes neces
sarias, devidamente documentadas, bem como as  respecti
vas apreciagoes técnicas e administrativas, com enfase

nos seguintes aspectos:

a) qualidade da assistencia prestada a po
pulacdo, bem como de outras acoes de
saude desenvolvidas;

b) cobertura assistencial;

¢) execucao orcamentaria e financeira;

d) grau de integracao politico-administra-
tiva;

e) avaliacao do desempenho do sistema de
saude; e,

£) nivel de participagido popular e de demo

cratizacao das deeisoes.

PARAGRAFO QUINTO - A CIS informara a

CIPLAN, no prazo que esta vier a assinalar, os valores

alocados pelo Estado a cada Municipio.

P@RAGRAFO SEXTD — A CIPLAN emitira pronun

ciamento final sobre a materia, a ser encaminhado a CIS,

ouvidos previamente os orgaos téecnicos e administrativos
dos Ministerios que nela se fazem representar,sendo que,
no caso do MPAS, sera também solicitado o parecer do
INAMPS,

PARAGRAIO SETIMO - Cabera a CIS,observados
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os mesmos criterios adotados para o nivel estadual, rece
ber e consolidar os relatorios de acompanhamento, contro
le e avaliacao das Comissoes Interinstitucionais Municl
pais de Saude - CIMS, previamente apreciados pelos Conse

lhos Municipais de Saude - CMS, sendo que a relacao e o

consolidado das informacoes municipais deverao ser enca

minhados & CIPLAN,

CLAUSULA SETIMA - DAS PRERROGATIVAS E PODERES DOS GESTO
RES ESTADUAIS

Os signatarios deste Convenio, em atos es
pecIficos, fixarao as prerrogativas e conferirao os pode
tes necessarlos aos gestores, a nivel estadual,para fins
da efetiva representacao na CIS, bem como estabelecerao
a adocao de normas e rotinas técnicas e administrativas
de suas respectivas instituic¢oes, indispensaveis ao ade

quado funcionamento do SUDS.

PARAGRAFO UNICO - Igualmente, para o8

fins consignados no "caput" desta Clausula, o Estado, em
ato especifico, conferira poderes ao Secretdrio de Saude

do Estado.

CLAUSULA OITAVA - DO FINANCIAMENTO DO PROGRAMA

0 financiamento do SUDS, formalizado atra
vés da assinatura de Termos Aditivos, se fara através da
co-participacao dos Convenentes, disciplinada através de
orcamento unificado, a Programacao e Orgamentacgac Inte

grada - POI, estabeleclida anualmente pela CIPLAN.

PARAGRAFO UNICO - 0 Estado, em contraparti

da, se compromete a alocar a cada exercicio, a conta do

Orcamento Estadual, no minimo, o mesmo percentual de par
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ticipacao da area de Saude, no seu Orcamento, com rela

¢cao ao exercicio anterior.

CLAUSULA NONA - DA TRANSFERENCIA AO ESTADO DE  RECURSOS

FINANCEIROS ALOCADOS AO ORCAMENTO DO
INAMPS

0 INAMPS, observado o disposto nos artigos

19, paragrafo unico, alinea ¢, 72 e 10 do Decreto n®

"
05.861, de 2% de marco de 1988, com a alteracao introdu
zida pelo Decreto n? 95,892, de 04 de abril de 1988, re

passara ao Estado recursos financeiros, dos limites das
dotacoes previstas no seu orcamento, para o custelo dos
servicos e investimentos nas Unidades Assistenciails no
Estado, objeto dos instrumentos jurldicos reguladores da
execucao do SUDS, vedada a sua utilizacao para outras fi

nalidades, inclusive aplicagaes no mercado financeiro.

PARAGRAFO ONICO - Os recursos financeiros,

de que trata esta Clausula, serao transferidos mediante

a assinatura de Termos Aditivos a este Convenlo, de acor
do com os cronogramas e programagoes aprovados e com ob

servancla das normas baixadas pela Administracao Federal.

CLAUSULA DECIMA - DA PRESTACAO DE CONTAS DOS RECURSO0S
TRANSFERIDOS PELO INAMPS

0 Estado apresentara ao INAMPS a prestacgao
de contas da aplicaciao dos recursos financeiros que 1lhe
forem transferidos pela citada Autarquia, o que sera de
vidamente disciplinado nos Termos Aditivos referidos no
Paragrafo Unico da Clausula anterior, em consonancia com
os artigos 52 e 692 do Decreto n?2 95.861, de 22 de margo
de 1988, e com a Portaria n? 4.236, de 12 de maio de
1988, baixada pelo Ministro de Estado da Previdencia e
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Assistencia Social.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A 1iberag50 dos recur
sos financeiros, por parte do INAMPS, estava sempre con
dicionada a apresentacao da prestagao de contas referen
te a aplicacao dos recursos anteriormente transferidos
para aplicacao no SUDS, desde a instituicao deste e, in
clusive, ao recolhimento dos saldos dos recursos nao

aplicados, quando for o caso.

PARACRAFO SEGUNDO - A prestacao de contas

devera comprovar, também, a aplicacao da contrapartida

do Estado, fazendo a especificacao dos recursos estadu
ais e inclusive dos transferidos, alocados a despesas de

pessoal.

PARAGRAFO TERCEIRO - A prestacao de contas,

de que trata esta Clausula, devera ser objeto de parecer
conclusivo do INAMPS, quanto a eficiencia e economicida
de das acoes realizadas e recursos despendidos, e sera
encaminhada ao o6rgao de auditoria do MPAS, para o exame
e certificacao, antes do pronunciamento ministerial e en

caminhamento ao Tribunal de Contas da Uniao.

PARAGRAFO QUARTO - O INAMPS reserva-se o

direito de suspender a liberacaoc de novas parcelas, sem
embargo das demais providencias cabfveis, caso decida pe
la nao aprovacao de qualquer das prestacoes de contas

apresentadas pelo Estado.

PARAGRAFO QUINTO - Sem prejufzo do cumpri

mento das obrigacoes previstas nmesta Clausula, o INAMPS
e o MPAS, através dos seus orgaos de controle interno,
realizarao auditagens locais, com a periodicidade julga

da necessiria, para verificacao do cumprimento dos obje
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tivos estabelecidos neste Convenio e seus Termos Aditl
vos, na forma do item 41, do Capitulo "Convenios, AcoE
dos ou Ajustes", da Instrucao Normativa nQ 12, de 08 de
julho de 1987, da Secretaria do Tesouro Nacional e de
acordo com a Decilsao Plendaria do TCU, de 14 de abril de
1988,

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA - DA POLITICA DE RECURSOS HUMA
NOS DO SUDS

A CIPLAN e a CIS formularao a politica de
recursos humanos do SUDS, definindo as estratéglas a se
rem implementadas pelas suas instituigoes integrantes,

objetivando o seu desenvolvimento tecnico-gerencial.

CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA - DA SITUACAO FUNCIONAL DOS SER
VIDORES DO INAMPS

Os servidores efetivos pertencentes ao Qua
dro ou Tabela Permanentes do INAMPS, lotados nas suas
Unidades Assistenciais, cuja gestao venha a ser transfe
rida ao Estado, ficarao submetidas a administracao das
entidades gestoras, assegurados os direitos e deveres
decorrentes das normas federais, nos termos do artigo

49 do Decreto n2 95.861, de 22 de marco de 1988.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Os servidores, a que

se refere o caput desta Clausula, serao remunerados pelo
INAMPS, vedada a percepgac de vantagens, a qualquer titg

lo, nao prevista nas normas federais,

PARAGRAFO SEGUNDO - Incumbirao ao INAMPS,

observadas as normas legals e regulamentares pertinen
tes, a expedicdo dos atos de vacancia de cargos ou empre

gos e a concessao de vantagens aos servidores, antes re
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feridos nesta Clausula.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os cargos ou empregos

vagos na forma do paragrafo anterior, serao extintos mno

Quadro ou Tabela Permanentes do INAMPS, com a publicagao

do ato de vacancia.

PARAGRAFO QUARTO - O INAMPS podera colocar

servidores do seu Quadro ou Tabela Permanentes, lotados

em Unidades diversas das mencionadas no caput desta Clég

sula, 2 disposicao das entidades gestoras, tendo em vis
ta a necessidade dos servicos pertinentes aos instrumen

tos juridicos reguladores da execucaoc do programa do

SUDs,

PARAGRAFO QUINTO - Até que ocorra a  rees

truturagao do INAMPS, como prevista no paragrafo primel

ro da Clausula Quarta e, gquando assim for necessario, de
acordo com os instrumentos juridicos firmados, as fun
coes de confianca do Quadro e Tabela Permanentes do
INAMPS, correspondentes as Unidades Assistenciais referl
das no caput desta Clausula, serao providas na forma da
legislacao federal, em cumprimento ao disposto no artigo
92 do Decreto n2 95.861, de 22 de marco de 1988.

CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA - DA ADESAO DOS MUNICIPIOS

A adesao de cada Municipio ao SUDS se fara
por inicilativa das respectivas CIMS, com base em projeto
espec{fico, que sera encaminhado a CIS para aprovagao e
posterior remessa, para homologacao, ao CES, quando este

orgao estiver ou vier a ser instalado.

PARAGRAFO UNICO - A integracao do Munici

pio ao SUDS sera formalizada mediante a assinatura de
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Termo de Adesao.

CLAUSULA DECIMA-QUARTA - DOS CONTRATOS EM GERAL REFEREN

TES AS UNIDADES ASSISTENCIAIS

Com a transferencia de gestao das Unidades

Assistenciais do INAMPS, serao celebrados pelo Estado os
contratos de obra, prestacao de servigos em geral,compra
ot fornecimento, por terceiros, observadas as normas ge
rais aplicaveis do Decreto-lei n? 2.300, de 21 de novem

bro de 1986, com as alteracoes posteriores.

PARAGRAFO UNICO - Os contratos em curso

passarao a ser administrados pela SES, cumpridas as devi

das formalidades.

CLAUSULA DECIMA-QUINTA - DA ADMINISTRACAO DOS CONTRATOS,
CONVENIOS E CREDENCIAMENTOS AS
SISTENCIAIS

Fica estabelecido que, em face da transfe
réencia das atividades e fungdes dos Srgacs da Superinten
déncia Regional do INAMPS para 6rgaos congeneres da SES,
nos termos da Clausula Quarta e seus paragrafos, os con
tratos, convénios e credenciamentos para prestagao de
servicos médico-assistencia}s, por parte de tercelros,
firmados pelo INAMPS, passarac a ser administrados pela
SES.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Competirao & SES,apos

deliberagoes dos orgaos e instancias interinstitucionais
colegiadas do SUDS, todos os atos de administracac dos
instrumentos citados, inclusive sua :evisﬁo e encerramen
to, e, ainda, a celebracao de novos instrumentos, respei

tados os limites orcamentarios explicitados em Termos
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Aditivos e as normas gerais estabelecidas pelo MPAS.

PARAGRAFO SEGUNDO - Cabe ao MPAS fixar os

valores e normas de remuneragao dos servigos de assistég
clia a saude prestados por terceiros e pagos com recursos
oriundos do MPAS, e, tambem, determinar os corresponden

tes sistemas informatizados de pagamento.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os contratos de pres

tacao de servigos assistenciais obedecerao, no que cou
ber, aos artigos 44 a 74 do Decreto-lei n? 2,300, de 21

de novembro de 1986, com as alteracoes posteriores, e as

normas a serem baixadas pelo MPAS.

CLAUSULA DECIMA-SEXTA - DA VIGENCIA, DA PRORROGACAO E DA
RESCISAO

0 presente Convenlo vigorara pelo prazo de
2 (dois) anos, podendo prorrogar-se mediante a assinatu
ra de Termo Aditivo,.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Este Convenio podera

ser rescindido pelo descumprimento de qualquer das obril
gacoes ou condigﬁes nele pactuadas, ou pela superveniég
cla de norma legal ou fato administrativo que o torne
formal ou materialmente inexeqlifvel, ou ainda, por ato
unilateral, mediante aviso prévio da parte que dele se
desinteressar, com antecedencia minima de 90 {noventa)
dias, observada, antes, a prestagﬁo de contas dos Trecur
sos financeiros porventura ja concedidos e o recolhimen

to dos saldos dos recursos nao aplicados, se for o caso.

PARAGRAFO SEGUNDO - Na hipotese de  resci

sao deste instrumento, os Convenentes, que permanecerem,

adotarao as providencias da sua competencia, objetivando
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a manutencgao, em pleno funcionamento, da rede de servi

¢os existentes no Estado.

CLAUSULA DECIMA-SETIMA - DA DESTINAGCAO DOS BENS  MATERI
AIS E EQUIPAMENTOS POR EXTINGCAO
DESTE CONVENIO

Em caso de extingao deste Convenio, 08

bens materials e equipamentos adquiridos com recursos re
passados pelo INAMPS ao SUDS poderao, a critério do Mi
nistro da Previdencia e Assistencia Social, ser doados
a instituicoes integrantes do SUDS, observado o disposto
no artigo 56 e seu paragrafo, do Decreto n2 93.872,de 23
de dezembro de 1986,

CLAUSULA DECIMA-OITAVA - DAS DISPOSIGOES ANTERIORES

Ficam sem efeito quaisquer disposicoes es
tabelecidas em Convenios ou conseqllentes Termos Aditivos,
anteriores ao presente Convenio, que contrariem, direta
ou indiretamente, o disposto nas Clausulas deste instru

mento.

CLAUSULA DECIMA-NONA - DA PUBLICACAOQ

0 presente instrumento devera ser publica
do, por extrato, no Diario Oficial da Unizo, dentro de
20 (vinte) dias da data de sua assinatura, de acordo com
o disposto no Decreto n? 78.382, de 08 de setembro de
1976, e na Instrugao Normativa n? 12, de 8 de julho de
1987, da Secretaria do Tesouro Nacional, bem como no Bo

letim de Servico da Direcao-Geral do INAMPS,

CLAUSULA VIGESIMA - DO FORO
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Para dirimir as questoes oriundas da execu

¢ao ou da interpretacao deste Convenio, o foro ¢ o  da

Justica Federal, de Bras{lia-DF.

- E, assim, por estarem de pleno acordo e
ajustados, depois de 1ido e achado conforme, o presente
instrumento val, a seguir, assinado pelos representantes
dos respectivos Convenentes, na presenca de 2 (duas) tes

temunhas abaixo firmadas, e dele se extraindo as coplas

necessarias, de igual teor e forma, para publicacao e
execucgao.

de de 1988-
Ministro da Previdencia e Governador do Estado

Agssistencla Social

Ministro da Saude Secretario de Estado
da Sautde

Ministro da Educacao

Ministro do Trabalho

Presidente do INAMPS

TESTEMUNHAS :

1)

2)
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ANEXO N2 1 - DIRETRIZES BASICAS PARA A IMPLANTA
¢A0 E CONSOLIDAGAO DO Sups *

A universalizacao da assistencia e a plena garantia do
acesso igualitario aos servigos de saude, a toda a po

pulacao do Estado.

- A integralidade e a melhoria da qualidade dos cuidados

a saude do cidadao.

- A integracao e a regionalizacao dos servigos de saude,
de modo a constitufrem um sistema unico, com ¢ maximo
de eficiencia e eficacia, de acordo com as caracteris

ticas populacionais e epidemiologicas do Estado.

- A descentralizacao efetiva das acoes de saude, atraves
de mecanismos de incremento de responsabilidade dos

niveis locais e regionais na gerencia do setor.

- 0 desenvolvimento de mudancas mo conteddo das praticas
de saide, através dos distritos sanitarios, para garan
tir a integralidade das acoes de saude (prevengao e cu

ra), a resolutividade do cuidado e sua continuidade.

- A constituicao e o pleno desenvolvimento de instancias
colegiadas gestoras das acoes de saude, em todos oS
ni{veis, com ampla garantia de participacao das repre

sentacoes populares e da democratizacao das decisoes.

- A efetivacao de uma nova politica de recursos humanos
para o setor saude, que contemple carreiras e cargos
com capacitacao e reciclagem para as funcoes, o est{mu
lo ao tempo integral e a dedicacao exclusiva para o Se

tor Saude,

(*) A presente Portaria comportava ainda um outro anexo: Mim;lta-padréo
do "Termo de Cessac de Uso" que fol exclulda dessa coletanea,
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PORTARIA DO MINISTRO RENATO ARCHER HOMOLOGA RE
SOLUGOES DO INAMPS E DA OUTRAS PROVIDENCIAS *

0 MINISTRO DE ESTADO DA PREVIDENCIA E ASSIS
TENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes,

RESOLVE:

1. Alterar os Anexos I e II da Portaria MPAS

n? 4,169, de 25 de janeiro de 1988, conforme anexos.

2. Homologar as Resolucoes do INAMPS nQs 178,
de 190 de fevereiro de 1988, 179, 180, 181 de 04 de marco
de 1988, que aprovam a composicao provisoria da Direcao
Geral do INAMPS e dos Escritorios Regionais nos Estados
do Amazonas, Ceara, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Pa
ra, Paralba, Rio Grande do Norte, Sergipe, Alagoas, Ba
hia, Esplrito Santo, Goids, Maranhao, Minas Gerais, Para
na, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Sao Paulo, Acre, Rondonia e Territorio do Ama

pa, Roraima e Fernando de Noronha.

3. Determinar a implantacéo, a partir de
16/05/88, dos Escritorios Regionais previstos no  Anexo

IT, deste ato.

(¥) Portaria n2 4.235, de 11 de maio de 1988, assinada pelo Ministro
Renato Archer e publicada 1n DOU, de 12 de maio de 1988.
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4, Considerar, em conseqllencia, extintas, a

partir da mencionada data, as Superintendencias Regio

nais nos Estados de Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceara, Ma

to Grosso do Sul, Espirito Santo, Goias, Maranhao,Bahia,
Mato Crosso, Minas Cerais, Para, Paralba, Parana, Pernam
buco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do

Sul, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe, Distrito Fede

ral, Aere e o Nucleo Regional de Rondonia.

5. A Comissao institulda pela Portaria MPAS
nQ 4.221, de 11 de abril de 1988, em observancia ao De

creto n® 95.861, de 22 de margo de 1988, adotara, em ar
ticulagao com o INAMPS, as providéncias necessarias a im
plantacao dos Escritorios Reglonals, observados as estru
turas organizacionais mencionadas no item 1, que deverao

ser adaptadas ao disposto neste ato.

6. Cabera ao INAMPS expedir ou apostilar, de
imediato, quando for o caso, os atos de provimento dos

Chefes de Escritorios Regilonais.

ANEXO0 1

501-000 PRESIDENCIA

501-000.0 Gabinete do Presidente

501-000.01 Servico de Documentagao e Apoio

501-000.1  ASSESSORIA ESPECIAL DE SEGURANGA E  INFORMA
GOES

501-000,11 Subsecao de Apoio Administrativo

501-000.12 Secao de Informacoes e Contra-Informacoes

501-000.13 Secao de Seguranca Nacional e Mobilizagao

501-000.2 ASSESSORIA DE RELAGOES INSTITUCIONAIS E PAR
LAMENTARES

501-000.21 Nucleo para Assuntos Parlamentares
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501-000.22
501-000.3
501-000.31
501-001
501-001.01
501-0001.1

501-001.11
501-001,12

501-001.2

501-001.23

501-001.23
501-001.3

501-001.31
501-001.32
501-001.33
501-001.34
501-001.4

501-001.41

501-001.42

501-001.43

501-001.44

501-001.45

501-002

501-002.0
501-002.01

Nicleo para Assuntos Comunitarios e Sindicais
ASSESSORIA DE COMUNICACAO SOCIAL

Micleo de Imprensa

DIRETORIA DE PLANEJAMENTO

Servico de Documentacao e Apolo

GERENCIA DE PLANEJAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
PARA 0S8 SUDS

Coordenadoria de Supervisao e Avaliacao

Coordenadoria de Programas e Projetos

CERENCIA DE SISTEMAS DE INFORMACOES PARA 0
PLANEJAMENTO

Coordenadoria de Analises Epidemiologicas e
Estat{sticas

Coordenadoria de Informacoes Estratégicas
GERENCIA DE PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO
SAUDE

Coordenadoria de Planejamento de Saude

EM

Coordenadoria de Pesquisas e Estudos
Coordenadoria de Programas Especlails
Coordenadoria de Métodos de Planejamento
GERENCIA DE ARTICULAGAO COM OS SUDS
Coordenadoria de Articulagao com a Regiao
Norte

Coordenadoria de Articulacao com a Reglao
Nordeste

Coordenadoria de Articulacao com a Regiao
Centro-Qeste

Coordenadoria de Articulacao com a Reglao
Sudeste

Coordenadorla de Articulacao Regiao

Sul

com a

PROCURADORIA GERAL
Gabinete do Procurador-Geral

Servico de Documentagao e Apolo

232



501-002.1
501-002,2
501-002.3

501-003
501-003.0
501-003.01
501-003.1
501-003.2

501-003.3
501-003.4

501-003.5

501-003.6
501-003.61
501-003.62
501-003.63
501-003.631
501-003.632

501-004
501-004.0
501-004.01

501-004.1

501-004.11
501-004.12

501-004.13
501-004.14

501-004.2

CONSULTORIA
PROCURADORIA JUDICIAL

Divisao Local

DEPARTAMENT(O DE RECURSOS HUMANOS
Gabinete do Diretor

Servigo de Documentagao e Apoio
Unidade Central de Pagamentos

Coordenadoria de Informacoes e Avaliacao de
Pessoal

Coordenadoria de Administracao de Cargos
Coordenadoria de Treinamento e Aperfeicoamen
to

Coordenadoria de Legislacao, Direitos e Deve
res

Divisao Local de Recursos Humanos

Secao de Expediente

Secao de Legislacao e Movimentacao

Servigco de Sadde Ocupacional

Posto Medico

Secao de Assistencla Social

DIRETORIA DE CONTROLE E AVALIAGAO DE
MAS DE SAUDE

SISTE

Gabinete do Diretor

Servico de Documentacdo e Apoio

GERENCIA DE SISTEMAS DE ASSISTENCIA AMBULATO
RIAL E HOSPITALAR

Coordenadoria de Controle do SAMHPS
Coordenadoria de Avaliacao da Assisténcia
Hospitalar

Coordenadoria de Controle do SICAPS
Coordenadoria de Avaliacao da Assistencia Am
bulatorial

GERENCIA DE SISTEMAS INTEGRADOS DE ALTA TEC
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501-004.21

501-004.,22

501-004.3
501-004.31

501-004,32

501-004.33

501-004.34

501-004.4

501-005
501-005.0
501-005.01
501-005.1
501-005.11
501-005.12

501-005,13
501-005.2

501-005.21
501-005.22
501-005,23
501-005.24

501-005.3

501-005.4

NOLOGIA

Coordenadoria de Sistemas Assistenclals de

Alto Custo

Coordenadoria de Desenvolvimento Tecnologi

co em Saude

GERENCIA DE SUPERVISAO E AUDITORIA
Coordenadoria de Supervisao e Auditoria Medi
ca

Coordenadoria de Supervisao e Auditoria de

Enfermagem

Coordenadoria de Supervisao e Auditoria de
Odontologila

Coordenadoria de Supervisiao e Auditoria Far
maceutica

NOCLEO DE CONTROLE E AVALIACAO DE SISTEMAS

DE SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

DIRETORIA DE ORGAMENTC E FINANGAS

Gabinete do Diretor

Servico de Documentacao e Apoilo

GERENCIA DE CONTROLE FINANCEIRO

Secao de Expediente

Coordenadoria de Programacao e Controle Fi
nancelro

Coordenadoria de Contabilidade

GERENCIA DE PROGRAMAGCAO E CONTROLE ORCAMENTA
RIO

Secao de Expediente

Coordenadoria de Programacac Orcamentaria
Coordenadoria de Contratos e Convenios
Coordenadoria de Execucao e Controle Orcamen
tario

COORDENADORIA DE AUDITORIA FINANCEIRA E CON
TABIL

NOUCLEO DE CONTROLE ORGAMENTARIO E FINANCEIRO
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501-006
501-006.0
501-006.01
501-006.1
501-006.2
501-006,3

NO DISTRITO FEDERAL

DEPARTAMENTO DE MATERIAL E SERVIGOS GERAIS
Gabinete do Diretor

Servico de Documentacao e Apoilo
Coordenadoria de Material

Coordenadoria de Servigos Gerais

Divisao Local de Servicos Auxiliares

ANEXO 11

DIRECAQC REGIONAL

ESCRITORIO REGIONAL DO INAMPS NOS ESTADOS DE ALAGOAS, BA
HIA, ESPIRITO SANTO, GOIAS, MARANHAO, MINAS GERAIS, PARA
NA, PERNAMBUCO, RIO DE JANEIRO, RIO GRANDE DO SUL, SANTA
CATARINA E SA0 PAULO.

Gabinete do Chefe do Escritorio

Servicos Gerails

PROCURADORIA REGIONAL

DIVISAO REGIONAL DE RECURSOS HUMANOS
Servigo de Legislacao

Servigo de Cadastro e Pagamento

GERENCIA REGIONAL DE CONTROLE E AVALIACAQ

Nucleo de Controle e Avaliacao dos Sistemas
de Salde

GERENCIA REGIONAL DE CONTROLE ORCAMENTARIO E
FINANCEIRO

Nucleo de Controle Orcamentario e Financeiro

ESCRITORIO REGIONAL DO INAMPS NOS ESTADOS DO  AMAZONAS,
CEARA, MATO GROSSO DO SUL, MATO GROSSO, PARA, PARATBA,
RIO GRANDE DO NORTE E SERGIPE.
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Gabinete do Chefe do Escritorio

Servigos Gerais

PROCURADORIA REGIONAL

DIVISAO REGIONAL DE RECURSOS HUMANOS

Servigo de Legislacao

Servigco de Cadastro e Pagamento

GERENCIA REGIONAL DE CONTROLE E AVALIACAO
Nicleo de Controle e Avaliacao dos Sistemas
de Saude

GERENCIA REGIONAL DE CONTROLE ORGAMENTARIO E
FINANCEIRO

Nucleo de Controle Orcamentario e Financeiro

ESCRITORIO REGIONAL DO INAMPS NO ESTADO DO ACRE

Gabinete do Chefe do Escritorio
Servicos Gerais

PROCURADORIA REGIONAL

DIVISAO REGIONAL DE RECURSOS HUMANOS

ESCRITORIO REGIONAL DO INAMPS NOS TERRITOGRIOS DO AMAPA,
FERNANDO DE NORONHA, RORAIMA E ESTADO DE RONDONIA

Gabinete do Chefe do Escritorio

236



PORTARIA DO MINISTRO RENATO ARCHER QUE  APROVA
NORMAS SOBRE A ELABURA;AU DE PLANOS DE  APLICA

GAO £ DA OUTRAS PROVIDENCIAS  *

0 Ministro de Estado da PREVIDENCIA E ASSIS

TENCIA SOCIAL, no uso de suas atribuicoes, especificamen
te considerando o disposto no artigo 22 do Decreto n?
94.657, de 20 de julho de 1987, combinado com ¢ artigo
11 do Decreto n? 95.861, de 22 de marco de 1988,

RESOLYVE:

Art, 192 - Aprovar os modelos padronizados
dos formularios n2s. PA/Ol a PA/07 e PC/0l a PC/08, ane
xos, destinados, respectivamente, 2 elaboracao do "Plano
de Aplicacao" e da "Prestacao de Contas", bem como as
anexas Instrucoes para o seu preenchimento, com vistas
ao acompanhamento, controle e avaliagao da aplicacao dos
recursos financeiros transferidos pelo INAMPS as Unida
des Federadas, objetivando consolidar a implantacao do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saide nos Esta
dos - SUDS, na forma do Decreto n2 95.861, de 22 de mar
¢o de 1988, bem como, de acordo com as Instrugoes Norma
tivas n%. 10 e 12, respectivamente de 27/05/87 e 08/07/
87, da Secretaria do Tesouro Nacional, e segundo as ins
trucoes baixadas pelo Tribunal de Contas da Uniao, em
sua Decisao Plenaria de 14/04/88, publicada no D,0.U. de

(%) Portaria nQ 4,236, de 11 de maio de 1988, assinada pelo Ministro
Renato Archer e publicada in DOU, de 16 de malo de 1988,
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05/05/88, pags. 7.879/7.883, observadas, ainda, as se

guintes normas:

I - DO PLANO DE APLICAGAO

01 - 0 Plano de Aplicagao sera constituldo pelos formula
rios n9s PA-01 a PA-07, devidamente preenchidos.

02 - As reformulacoes do Plano de Aplicacao s6  poderao
ser feitas por Termo Aditivo, mediante justificacgao
escrita, previamente apreciada pela Comissao Inte
rinstitucional de Saiude - CIS e aprovada pela Comis
sao Interministerial de Planejamento e Coordenacao
- CIPLAN, apds audlencia do INAMPS.

03 - 0 Cronograma de Desembolso devera correlacionar as
liberacoes de recursos as etapas ou fases de execu
cao do Convenio ou a critério de liberacao por duo
decimos.

04 - O Plano de Aplicacao e o Cronograma de Desembolso

farao parte integrante do Convenio ou Termo Aditivo,

IT - DO ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E AVALIAGAO

05 - No acompanhamento do fluxo dos recursos e das apli
cacoes, ilnclusive avaliacao financeira dos resulta
dos do Convénio ou Termo Aditivo, os érgaos de con
trole e fiscalizacao interna do INAMPS e do  MPAS,
em suas areas de competencia, realizarao auditagens
especiais ou peridodicas, quando julgadas necessé
rias, para verificacao do cumprimento dos objetivos
estabelecidos em Convenio ou Termo Aditivo (cf.
item 41, IN n?Q 12, de 08/07/87, da Secretarila do
Tesouro Nacionmal). ‘

06 - 0 resultado do acompanhamento constara dos relatd

rios trimestrals e do anual consolidado, apresenta
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dos nas epocas proprias.

II1 - DA PRESTACAO DE CONTAS

07 -

08 -

09 -

Da Prestacao de Contas, constitulda pelos formula

rios preenchidos de n9s PC-01 a PC-08, deverao cong
tar os seguintes documentos:

07.1

Balancete financeiro;
07.2 - Relacao dos pagamentos efetuados;

07.3 = Copia do extrato bancdrio;

07.4 -~ Conciliagao do saldo bancario, quando for o
caso;

07.5 - Relacao dos bens adquiridos, produzidos ou
construfdos, quando for o caso;

07,6 - Comprovante de recolhimento do saldo, se
houver;

07.7 - Copla do despacho adjudicatorio das licita
coes realizadas, ou da justificativa da dis
pensa, com o respectivo embasamento legal;

07.8 - Copia dos contratos ou de outro instrumento
firmado com terceiros;

07.9 = Copla do termo de aceitacao definitiva da
obra, quando o objeto for a execucao de

obras publicas ou servigos de engenharia.

Para fins de prestagao de contas, nao sgrac aceltas
despesas efetuadas em data anterior ou posterior a
vigencia do Convenio ou Termo Aditivo.

As faturas, recibos, notas fiscais e quaisquer ou
tros documentos de despesas deverao ser emitidos em
nome do convenente que efetuar o pagamento aos for
necedores, devidamente identificados com ¢ niimero
e data do Convenio ou Termo Aditivo, e deverao ser
mantidos em arquivo, em boa ordem, no prdoprio local

em que forem contabilizados, a disposicap dos  or
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10 -

12 -

13 -

14 -

15 -

gaos de controle interno do INAMPS e do MPAS.

A Prestacao de Contas ao INAMPS serd realizada tri
mestral e anualmente, esta de forma consolidada, ob
servadas as disposicoes dos Convenios, Termos Aditi
vos e as normas federals, e dela constard, tambem,
a comprovacao da aplicacao da contrapartida dos de
mais convenentes, inclusive com a especificacao dos

recursos alocados a despesas de pessoal.

Cabera ao INAMPS emitir parecer sobre os relatorios
trimestrais de acompanhamento e de prestacao de
contas, dos quails deverao constar as informagces ne
cessarias, devidamente documentadas, bem como as
apreciacoes técnicas e administrativas.

Os relatorios trimestrais serao consolidados na
Prestacao de Contas, que sera objeto de parecer con
clusivo do INAMPS, quanto a eficiencia e economici
dade das acoes realizadas e recursos dispendidos.

A prestacao de contas serd encaminhada ao orgao de
auditoria do MPAS, para exame e certificacao, antes
do pronunciamento ministerial e encaminhamento ao
Tribunal de Contas da Uniao.

A falta de prestacio de contas, no prazo estabelecl
do, ou o nio recolhimento dos saldos porventura
existentes, acarretarac a imediata suspensao das 1i
beracoes subseqllentes e a rescisao do Convenio, se
persistir a irregularidade por prazo superior a
30 (trinta) dias, sem justa causa, instaurando-se a
respectiva Tomada de Contas Especial, determinada
pelo art. 148 do Decreto nQ 93.872, de 23/12/86.
Constitul também motivo para a suspensao ou resci
sao do Convenio, conforme o caso, a utilizacao dos
recursos financeiros em finalidade diversa daquela
prevista no Convenio, instaurando-se, tambem neste

caso, a Tomada de Contas Especial.
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16 - Estas normas se aplicam 2 todos os recursos finan

ceiros liberados pelo INAMPS para aplicacdo no
SUDS, desde sua instituicao.

Art. 2 - Esta Portaria entra em vigor na da

ta de sua publicagao,
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TEXTO CONSTITUCIONAL DA SAUDE (EM ELABORACAO) *

TITULO VIII - DA ORDEM SOCIAL

CAPITULO II - DA SEGURIDADE SOCIAL

seelo 1- o oafor

"Art.229 - A saude e direito de todos e dever do Estado,
assegurado mediante politicas sociais e economicas que
visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos

para a sua promogao, protecao e recuperacgao.

Art.230 - As acoes e servicos de saude sao de relevancia
publica, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da
lei,rsobte sua regulamentacao, fiscalizaciao e controle,
devendo sua execucado ser felta diretamente ou atraves de
terceiros e também por pessoa fisica ou jur{dica de di

reito privado.

Art.231 - As acoes e servicos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema unico, organizado de acordo com as seguintes di

retrizes:

I - descentralizacao, com direcao unica em cada

nivel de governo;

{(*) Texto da Segdo I - DA SADE aprovado, no primeiro turno de vota
¢ao, pela Assembléla Naclonal Constituinte, em 17 de maio de 1988,
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IT - atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos as

sistenciais;
IIT - participagao da comunidade.

Paragrafo Onico ~ 0 sistema unico de saude sera

financiado, nos termos do art.228, com recurgos do orga

mento da seguridade social, da Uniao, dos Estados, do

Datrito Federal, dos Territorios e dos MunieIpios, além

de outras fontes.

Art.232 - A assistencia a saide e livre a iniciativa pri

vada.

§ 12 - As instituicoes privadas poderao partici
par de forma complementar do sistemg unico de saide, se
gundo diretrizes deste, medlante contrato de direito pﬁ
blico ou convenio, tendo preferéencia as entidades filan

tropicas e as sem fins lucrativgs.

§ 22 - £ vedada a destinacao de recursos piblicos
para aux{lios ou subvencoes a instituicces privadas com

fins lucrativos.

§ 32 - B vedada a participacao direta ou indireta
de empresas ou capitais estrangeiros na assistencia a

saude no Pals, salvo nos casos previstos em lei.

§ 40 - A leil dispora sobre as condicoes e requisi
tos que facilitem a remocao de orgaos, tecidos e substan
c¢las humanas para fine de transplante, pesquisa ou trata
mento, vedado todo o tipo de comercializacao, inclusive

do sangue,
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Art.233 - Ao sistema unico de saude compete, nos termos

da lei, alem de outras atribuicaes:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produ

tos e substancias de interesse para a saude e particl
par da producao de medicamentos, equipamentos, imunobio

logicos, hemoderivados e outros insumos;

11 - executar as acoes de vigilancia sanitaria,

epidemiologica e de saude do trabalhador;

111 - ordenar a formacao de recursos humanos na

area de saude;

1V - participar da formulacao da politica e da

execucao das acoes de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuagao o desen

volvimento clent{fico e tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, inclusi
ve controlar seu teor nutriciomal, bem como bebidas e

aguas para consumo humano;
VII - participar do controle e fiscalizacao da
producao, transporte, guarda e utilizacao de substanci

as e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII ~ colahbora com a protecac do meio ambiente,in

clusive o do trabalho,"
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Cad. TMS; RJ; v. 2; 00 1; p. 245 - 253; abril/maio 1988.
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IX - CONCLUSOES:
A POLITICA DE SAUDE DAS AGOES INTEGRADAS
DE SAUDE AO SISTEMA UNIFICADO E DESCENTRA
L1ZADOS DE SAQDE °

Resgatar a divida social acumulada nos anos arbitrio,

contribuindo para que a saude, enquanto politica social,
passasse a ter prioridade no ambito das politicas publi
cas foram compromissos assumidos pela administracao da
Previdencia Social, de acordo com o ideario de mudancas
do novo Governo. Pode-se afirmar que a politica de sau
de desenvolvida pelo MPAS/INAMPS no perjodo  1985-1988
nao apenas demonstra absoluta coeréncia com o que propu
nha nos documentos programaticos do Governo TANCREDO NE
VES, mas talvez seja uma das poucas, porém significati
vas politicas soclais desenvolvidas neste perfodo. Esta
beleceu-se como estrategla de acao do perlodo inicial o
fortalecimento das ACOES INTEGRADAS DE SACDE (AIS), uma
conjugacao de principios e diretrizes que, a partir da
confluencia de esforcos entre os niveis Federal, Estadu
al e Municipal, criou as condicoes técnico-administrati
vas e politicas que viabilizaram a construgao de um no
vo modelo assistencial, baseado principalmente na des

centralizacao e na universalizacao do atendimento.

Em 1986, apos a realizacao da VIIT CONFERENCIA NACIONAL
DE SAODE, levanta-se a bandeira da REFORMA SANITARTA que
val alem da politica das AIS. E necessario que se arti
culem politicas nas areas de habitacao, saneamento, ali

mentagao, alem da reestruturacac do sistema de saude pa

* Baseado em documento elaborado por ocasiio da exoneragao do Presi
dente do INAMPS em 9 de margo de 1988. A redagao da versao inicial
contou com a definitiva contribuigao do Dr. Jose Gomes Temporao Di
retor na Diretoria de Planejamento da nova estrutura da Direcao Gg
ral do INAMPS.
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ra que com isso se obtenha um efetivo impacto sobre os
indicadores de mortalidade e morbidade vigente no pals.

A partir dal e com a consolidagao das AIS, ficaram cria
das as condigoes para mals um salto de qualidade: a

constituigao dos SISTEMAS UNIFICADOS E DESCENTRALIZADOS
DE SACDE (SUDS).

A criacao dos SUDS, a partir de aprovacgao do Sr. PRES1
DENTE DA REPUBLICA da E.M, n® 94.657 de 20 de julho de

1987, fol um passo decisivo no avango do processo de

descentralizacaoc e de redefinicao de papéls e atribul

coes entre os nfvele Federal, Dstadual o Munieipal. Po
demos afirmar que em termos de Governo Federal, a REFOR
MA ADMINISTRATIVA comecou pela Previdencia Social com a
implantacac do SUDS. A partir de 1988, o INAMPS deixa
de atuar como orgac responsavel pela execugao direta
(através de servicos proprios) ou indireta (através de
contratos e convenios) de AQDES DE SAODE, repassando es
sas atribuicoes para os Governos Estaduais e Municipais,
ficando com a responsabllidade fundamental de particl
par na definicao de politicas e de acompanhar e contro
lar os recursos financeiros da Previdencia Social repas
sados aos demais niveis do Governmo. Para que isto fos
se possfvel, fol necessario superar poderosos obstacu
los e interesses que se contrapunham as mudancas. Esse
processo refletiu as vontades politicas dos ministros
WALDIR PIRES, RAPEAEL DE ALMEIDA MAGALHAES e RENATO AR
CHER, que culminaram com uma nova concepcao das politi
cas soclals e dos instrumentos para as tornar efetivas

face as necessidades da populacao.

No ambito deste conjunto de profundas transformacoes,

destacamos:
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1, UNIVERSALIZACKO DO ATENDIMENTO

0 sistema de saide passou a assumir, na pratica, que to
do e qualquer cidadao tem direito ao acesso gratuito ao
atendimento meédico~hospitalar e que ¢ dever do estado
prestar essa sssistémncia a todos sem nenbum tipo de dis
criminagsa. A rede propria do INAMPS incorporou o aten
dimento a todos independente de sua situagiao junto a Pre
videncia Socfal. A celebragao e expansao de convenios
com Secretarias Estaduais de Saude, Prefeituras, Hospi
tais Universitarios e Entidades Filantrdpicas elimina de
vez a figura do indigente e coloca ao acesso de qualquer
cidadao uma ampla rede de ambulatdrios e hospitais em to
do o pafs. 1Isto permitiu que no perfodo de 85/87 aumen
tasse em 87 a oferta de consultas medicas e em 57 os exa

mes laboratoriais oferecidos pela rede publica.
2. INTEGRALIDADE DAS ACOES DE SACDE

Era necessario reverter a situacao até entaoc prevalente
de privilegiamento das agoes de cunho curativo voltados
para o individuo e com pouca enfase nas agoes preventl
vas e de saude publica, voltados para grupos de risco e
para doencas de massa, O0s Tecursos da Previdencia So
clal iutégraram—se as atividades desenvolvidas pelo Mi
nistério da Saude, Secretarias de Saude dos Estados e
Prefeituras, resultando que no perfodo de 86/87 cresce
ram em 12% os atendimentos basicos e diminuiram em  10%
as internagoes hospitalares. Um exemplo lmportante vem
a ser a estratégia de combate ao Aedes Aegypti para con
trole do dengue e da febre amarela refletindo uma acao
articulada entre INAMPS/SUCAM/Estados e Prefelturas com
resultados expressivos. O mailor avanco nesta area vem
a ser fato de que, ocorreu a fusao das agoes tradicional

mente desenvolvidas pelas Secretarias Estaduais de Saude
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e Prefelituras nas areas de medicina preventiva (imunizg
¢oes, educacao sanitaria, vigilancia sanitaria) com aque
las desenvolvidas pelo INAMPS na area de assistencia me

dica-hospitalar (consultas, internacoes e exames).
3. DESCENTRALIZACHO

Uma das marcas do regime autoritario fol a excessiva cen
tralizacao, no ambito do governo federal, das deciscdes e
da execucao da politica de saude. Definiu-se uma estra
tégla com a revisao dos papéis dos niveis federal, esta .
dual e municipal, na definicao e execucao das politicas.
Aqui os avancos foram substanciais. Em primeiro lugar,
o nivel federal se articulou na CIPLAN e foram criadas
as COMISSOES INTERINSTITUCIONAIS de ambito Estadual e
Municipal (CIS e CIMS) que passam a deter a responsabili
dade de execucao e definicao de politicas e programas.
Existem hoje mais de 1.000 CIMS em regular funcionamento
em todo o pals. Em segundo lugar a criagao dos DISTRL
TOS SANITARIOS (unidades programaticas basicas no ambito
dos quails se ﬁrestam os cuidados basicos de assistencia
a saude), permite a Integracao da rede basica de culda
dos a saude, aproximando assisténcia e populagao & ser
beneficiada.

4. FORTALECIMENTO E RECUPERACAO DO SETOR
POBLICO

A partir da constatacao da existencla de uma ampla rede
publica de servigos de saude ociosa e sucateada, defl
niu-se um amplo programa de recuperacao e ativagao de
leitos e consultdorios, com reerguimento dessa rede e con
tratacao, pelos governos Estaduais e Municipais, do pes
soal necessario. As despesas do INAMPS em investimentos

nesta rede cresceram no perfodo 80%7. Por outro lado, a
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partir de 85, o INAMPS acelera a celebracao de convenios
com Prefeituras, sendo que hoje existem cerca de 2,800
municipilos integrados a Politica do SUDS. Em 1984, o
INAMPS destinou 26,5% do seu orgamento a rede publica de
servicos, enquanto em 1987, cerca de 55% dos recursos fo
ram destinados ao setor publico. A participacac do se
tor publico na produgac de internacoes passa para  20%,
enquanto sua participacao nos atendimentos ambulatoriais

chegou a 567%.

5. ESTABELECIMENTO DE NOVAS BASES DE RELACIONA
MENTO COM O SETOR PRIVADO

Aqui as prioridades foram o combate as fraudes e a defi
nicao de novas bases economicas, juridicas e politicas
de relacionamento com esse setor. Fol estabelecido um
novo contrato padrao e uma politica de reajuste das tabe
las de remuneracao, discutida e negoclada com os presta
dores. Em 87, a Previdencia Sccial concedeu reajuste a
rede privada acima da inflacao do periodo. Em 1984, a
rede participava com 58,3%7 do orcamento global do INAMPS,
enquanto que em 1987 esse percentual se situou em 35,3%,
sem que houvesse queda do padrao de atendimento. Foil es
tabelecido uma politica para a rede privada filantropica,
que passou a ser considerada, pafa fins de politica as
sistencial, como servigo publico. Em 1987, foram cele
brados convenios com mails de 1.000 hospitais filantropi

cos em todo o pals.

6. ELIMINACXO DAS DISTORCOES INTER-REGIONAIS E
EQUIPARACAO AO ATENDIMENTO URBANO-RURAL

As populacoes rurais passaram a usufruir do mesmo direl
to e tipo de atendimento jd oferecido ds populacoes urba

nas.
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Em termos de participagao na distribuicao do orcamento

provisorio para 1988, temos a seguinte distribuicao:

Regiao: Norte 77
Nordeste 25%
Centro Oeste 7%
Sul 15%
Sudeste 487

Ou seja, a participacao das regices Norte e Nordeste no
total das despesas, cresce de 17,85% em 1984 para 21,66%
em 1987 e 307 em 1988 (orcamento provisorio).

7. PARTICIPAGCAXO POPULAR

Sao criadas mecanismos que garantem a participacao da po
pulacao, através de seus sindicatos e assoclagoes, na de
finicao das politicas e controle dos servigos. A popula
¢do passa a ter assento a nivel das CIS e CIMS e no ambi
to dos SUDS sao criados, em cada estado, Conselhos Esta
duais de Saude com a atribuicao de fiscalizar a execucao
dos recursos alocados pela Previdencia Social em cada es

tado.
8. REVISA0 DAS BASES DE FINANCIAMENTO SETORIAL

O Brasil hoje gasta cerca de 3% do PIB em programas de
saude, o que significa cerca de US$ 44 per-capita em
1987. Estes nivels estao entre os mais baixos dentre os
palses em desenvolvimento. Apesar destas restrigcoes, no
perfodo 85/87, o INAMPS viu crescer sua participacao no
FPAS de 25,4% em 1984 para 32% em 1987. Isto significa
que, em termos reals, houve um crescimento de 18% das
despesas com assistencia medica na Previdencia Social en

tre 84 e 87.
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0 conjunto de idéias, diretrizes propostas e medidas
que demarcaram uma transicao das politicas de saude das
AIS aos SUDS no cenario conflitivo da transicao democré
tica levou a pratica os princ{pios da Reforma Sanitaria
brasileira. Os avangos significativos apenas refletem
um processo em curso, cujos obstaculos sao identicos
aos da construcao e consolidacao de uma sociedade demo

cratica,

Ao mesmo tempo em que buscamos assinalar conquistas efe
tivas, resultados e tendencias no quadro da reestrutura
cao do sistema de saude, foram organizados, da forma a
mals coerente possivel, documentos que explicitam as po
1{ticas de saude da Previdencila Social no perlodo maio
de 1985 a marco de 1988. A intencao fol a de ordenar
os conteudos dessas politicas e estimular o debate, a
producdo de novo conhecimento sobre as politicas e a
reestruturacao do sistema de saude, e alertar para a
complexidade dos processos em curso e, portanto, para a
necessidade de futuras lutas, a fim de garantir a contl
nuidade da transformacao dirigida a criacao de um siste
ma dnico de saude, ou seja, conhecer a realidade e
muda-la desde as entranhas do complexo médico-industri-

al.

252



PROXIMO NUMERO

Prioridades em pesquisa cientifica no Brasil: Algumas
reflexoes

Reinaldo Guimaraes

Planejamento; Planejamento de saude na perspectiva de
um olhar cepalino; algumas anotagoes preliminares
George E. M. Kornis

0 impasse ideologico do movimento dos medicos residen
tes dos anos de 1978/1979

Renato Pelxoto Veras

Estrategias de controle da tuberculose: da descoberta
do bacilo aos nossos dias

Maria Lucia F. Penna

A questao das drogas: potencialidades e limitacoes dos
méetodos qualitativo e quantitativo em pesquisas sobre
o assunto

Claudia de Souza Lopes

Drogadicao - A contribuicao da psicanalise contempora
nea

Francisco Inacio Bastos
Uma relagao de amor em dois tempos: sobre a fotografia

e a antropologia
Maria Andréa Loyola

253





