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N A\ PRESENTACAO

A Coordenacgdo do Programa Metropolitano de
Salde detectou, desde o inicio de suas
atividades, a necessidade de criagdo de
instrumentos de comunicacédo que
apresentassem, a area de saude, as iniciativas
que vém sendo levadas a cabo pelo setor
publico e que, ao mesmo tempo, constituissem
um espaco democratico para o debate das
diferentes propostas e sugestGes emergentes
nessa area de atuacéo.

A idéia de editar uma revista periédica vem-se
firmando como uma das alternativas adequadas
para atingir os objetivos, tanto de informacéo,
como de promocdo do debate sobre os
problemas do atendimento a satde de nossa
populagéo.

Nesta edicdo especial optou-se pela
apresentacdo do Programa, suas metas,
propostas e estratégias de implantacdo, além de
algumas atividades que j& vém sendo realizadas
no decorrer destes Ultimos trés anos.
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HISTORICO

Paulo iniciou em 1979 a elaboracéo de

um projeto de reestruturacdo da rede
bésica de satde, definindo a Regido
Metropolitana de Sdo Paulo como a mais
carente de servicos.

Q Secretaria da Satde do Estado de S&do

A decisdo se apoiou, inicialmente, na
constatacéo, pelos técnicos das Secretarias
Estadual e Municipal, das mas condicGes de
salde das populacées da periferia da Grande
Sé@o Paulo; por outro lado foi uma resposta aos
movimentos de moradores que, agrupados em
Comissées de Saude nos bairros e regides,
exigiam uma ag¢do mais efetiva do governo
estadual visando a construcédo de novos
equipamentos e a melhoria do atendimento
prestado.

Os primeiros levantamentos ja indicavam a
necessidade de um tratamento cuidadoso da
situacdo de saide da metrépole paulista.

O Municipio de Sdo Paulo possui uma &rea de
1.509 km2, que corresponde a 6% do territério
estadual, embora abrigue 34% de sua
populacdo. Acrescentem-se a grande
concentracdo demogréfica as altas taxas anuais
de crescimento populacional: no periodo de
1960 a 1970 a taxa geométrica foi 4,8% e na
década seguinte, 1970 a 1980, ficou em 3,7%.
Se considerarmos a Grande Sdo Paulo, que
engloba os Municipios vizinhos, estas
porcentagens crescem para, respectivamente,
5,4% e 4,5% nos mesmos periodos.

As migracées do interior do
Estado e de outras regiGes do
pais desempenham papel
predominante na composicdo
destas taxas e a ocupagdo do
solo urbano se dé de maneira
centrifuga, com os novos
habitantes se instalando nas
areas periféricas da capital,
sem o desejavel incremento
da infra-estrutura urbana.
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Em oposicdo a forma de
crescimento da cidade, a
oferta de servicos de saude
parece ter sido dirigida por
uma forca centripeta. Os
melhores recursos médico-
hospitalares estdo nos bairros
centrais da cidade, habitados
pela populacéo de mais alto
poder aquisitivo. A titulo de
exemplo, a oferta de leitos em
hospitais gerais nessa regido é



de 42 para 1.000 habitantes, enquanto bairros
da periferia, como Vila Penteado, Campo Limpo,
S&o Miguel Paulista e Ermelino Matarazzo,
apresentam um indicador menor que 0,5 leito
por 1.000 habitantes. H& que se lembrar
também que sdo vérias as comunidades com
mais de 300 mil habitantes que ndo contam
com um leito sequer.

Leitos Hospitalares
Oferta por | 000 habitantes na Grande Séo Paulo

Fonte: Sumdrio de Dados da Grande Sdo Paulo - EMPLASA- 1982

Esta situacdo de profunda desigualdade salta
aos olhos numa anélise comparativa de outros
indices. Em 1981 a taxa de mortalidade infantil
na periferia da cidade foi 41% maior que na
regido central. O risco de morte por certas
doencas que podem ser consideradas evitaveis,
como as associadas ao estado nutricional, as
més condicées de moradia e & auséncia de
servicos bésicos de saneamento, também é
muito maior na periferia: por pneumonia 139%
a mais que nas &areas centrais e, por doencgas
diarréicas, 98,7% maior.

MUDANGAS A VISTA

A partir do final da década de 70 os
movimentos se proliferam por quase todas as
areas periféricas da Grande Sdo Paulo. A
populacéo de Sdo Mateus, na Zona Leste,
conseguiu realizar, em 1979, uma Assembléia
Publica, com a presenca de autoridades
estaduais, que assumiram o compromisso de
melhorar a oferta de servicos na drea. Foi um
marco para o movimento reivindicatério por
melhores condicGes de salde e levou a
Secretaria Estadual da Saude a definir a regido
como a sua primeira area de trabalho.
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Na regido de Cotia, mais uma iniciativa
contribufa para o desenvolvimento de um
programa de sautde para as populacées das
regides periféricas. Foi implantado um novo
modelo de satde, envolvendo a Prefeitura e o
Governo do Estado e também a Faculdade de
Medicina da Santa Casa de S&o Paulo, no
treinamento de médicos em regime de
residéncia — foi a primeira experiéncia positiva
no Estado de Sdo Paulo. Além disso foram
implantados seis Centros de Satde-Escolas na
area Municipal, envolvendo os Centros de
Salde da Secretaria Estadual da Saude e as
Faculdades de Medicina do Estado de Sdo
Paulo.

Paralelamente a essas iniciativas em nivel local,
ocorriam mudangas na politica de satide em
nivel federal. Na verdade os processos de
reorientacdo do setor publico (federal, estadual
e municipal) ttm uma origem comum: as
condicGes de salide da populacdo de baixa
renda pouco se modificaram, apesar do
crescimento das acées de salide implementadas
pelo Sistema de Previdéncia, que passou a
cobrir 80% da populacédo brasileira. Isto
ocorreu, em parte, por problemas de ordem
institucional, como falta de integracéo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos,
ociosidade dos equipamentos publicos, falta de
material, etc. De outra parte temos uma série
de questdes que envolvem o atendimento
médico da Previdéncia, que vdo desde as suas
relacées com as entidades privadas, até o
aspecto financeiro do Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social.

Os poucos recursos a disposicdo dos érgdos da
administracdo direta da satde (Ministérios e
Secretarias Estaduais e Municipais) completam
o conjunto das causas que mantiveram o
atendimento das populagées mais pobres em
niveis tdo baixos.

A reorientacdo em nivel federal surge com a
iniciativa conjunta do Ministério da Satde e do
INAMPS, que, em 1976, criam no Nordeste o
Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Salde
e Saneamento (PIASS). A extensdo deste
programa para varios outros Estados das
demais regides do pais levou a um ponderéavel
aumento da oferta de rede bésica e possibilitou
a institucionalizagcdo de um primeiro instrumento
de integracdo do trabalho das varias instancias
responsdveis pela saide no pais: o PIASS,
executado pelas Secretarias Estaduais e
financiado pelo Ministério da Satde
(investimento) e INAMPS (custeio parcial).

A mobilizacdo de servidores e intelectuais da
area intensifica-se, culminando, em 1980, com



a realizagédo da 72 Conferéncia de Saude, em
Brasilia, com a participacédo dos Ministros da
Saude e da Previdéncia Social. Em pauta, a
reorientacdo do modelo assistencial vigente no
pais.

Em 1982 o Conselho Consultivo da
Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP) dé o segundo passo para a
integracdo das atividades dos vérios niveis de
governo, criando as Acdes Integradas de Saude
(AIS), como instrumento de reorganizacdo da
Assisténcia Médica da Previdéncia.

As AIS séo dirigidas por Conselhos
Interinstitucionais e a novidade é que elas
repassam os recursos do INAMPS diretamente
para os Municipios. Através delas tenta-se
aumentar a participacdo do setor publico na
oferta de assisténcia médica, ao mesmo tempo
em que se incentiva a integracdo de servicos,
passo importante rumo a um sistema unico de
saude cujas linhas, paulatinamente, se
delineavam. Um exemplo desta ultima
afirmagédo é o fato de as Agdes Integradas de
Saude, em contato com as iniciativas em curso
nos niveis Estadual e Municipal, incentivarem a
adocdo de modelos de satide mais préximos do
nivel local.

Um levantamento realizado pela Secretaria da
Salide de Sdo Paulo em 1980 constatara a
necessidade da construcdo de mais 492
Centros de Saude e mais seis mil leitos
hospitalares na Regido Metropolitana. A
necessidade de aumentar os investimentos
publicos na éarea da satde levara ao inicio de
uma série de negociacées com o Banco
Internacional de Reconstrucédo e
Desenvolvimento (Banco Mundial), visando
obter os recursos necessarios.

Necessidade de novos equipamentos
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6000 Leitos Hospitalares

Os ingredientes estavam a disposicdo. As
experiéncias de integracdo dos vérios niveis de
governo mostravam-se eficazes; a necessidade
de melhoria do atendimento e de maior oferta
de servigos, constatada de maneira
irretorquivel; a populacdo e os profissionais de
saude estavam mobilizados e, finalmente, as
possibilidades de financiamento eram
animadoras. Faltava apenas a vontade que
conduzisse a agéo.

UM PROGRAMA TOMA FORMA

Empossado o Governo Democratico de Sdo
Paulo, Dr. Jodo Yunes é nomeado Secretério da
Salde e pGe em pratica os compromissos
assumidos durante a campanha eleitoral. O
clima de liberdade e participacéo intensifica as
propostas de reorientacdo da politica de salude
em toda a Regido Metropolitana.

Benedito Garoto Finetto
Sédo tomadas providéncias préticas e imediatas.
Com os recursos do Fundo de Assisténcia
Social (FAS) séo construidos 67 Centros de
Satide na area metropolitana e recuperados os
leitos publicos dos hospitais do Estado; a
politica ambulatorial para os doentes mentais é
revista e reordenada e descentralizam-se as
regionais de salde. Estas acdes ndo podiam
mais ser postergadas, mas a nova
administragdo tinha clareza de que a melhor
solucdo para os problemas de salde da
populacdo Metropolitana ndo seria atingida sem
uma profunda reestruturacdo de todo o servico
prestado. Era necessdria uma nova politica, que
redirecionasse a utilizacdo da infra-estrutura de
equipamentos e recursos humanos existente e
norteasse a sua ampliagéo.

As decisées sucedem-se rapidamente.
Constituido no nivel do Gabinete da Secretaria
de Saude, um grupo de técnicos elabora um



projeto chamado Programa Metropolitano de
Sadde. Em 1983 o Decreto Estadual n® 21.862
cria a Comissdo do Programa Metropolitano de
Sadde. Em outubro do mesmo ano um acordo
assinado entre os Ministros da Satde, da
Previdéncia Social, o presidente do INAMPS e o
Governador de S&o Paulo cria a Comissdo
Interinstitucional de Saude (CIS), com a
incumbéncia de implementar uma nova politica
de salde e de administracdo do setor no Estado
de Sdo Paulo. Esta comissdo, presidida pela
Secretaria da Saude de Sdo Paulo, é composta
também pelo Superintendente Regional do
INAMPS e pelo Delegado do Ministério da
Satde em Sé&o Paulo.

No primeiro semestre de 1984 fica pronto o
documento PMS 01/84, que descreve a
implantacdo do Programa, em sua fase inicial,
nas cinco areas priorizadas: Cotia, Maug,
Caieiras (Municipios da Grande Sdo Paulo),
Freguesia do O e Itaquera/Guaianazes (bairros
da periferia paulistana). A escolha destas
localidades obedeceu a trés parametros:

— areas de periferia da metrépole, com
densidades populacionais varidveis, carentes de

servicos médicos, pobres em condicées de
satde e com forte demanda popular para
melhorias;

— dreas em que a colaboracédo entre Estado,
Municipio e INAMPS j& existisse ou pudesse ser
obtida rapidamente;

— dreas onde o novo modelo de servicos de
saude e o treinamento de pessoal pudessem ser
implementados com rapidez e pouco
investimento em construgées.

Em janeiro de 1985 a antiga Comisséo é
transformada, através do Decreto Estadual n’
23.195, em Coordenagdo do Programa
Metropolitano de Salide, 6rgdo da Secretaria de
Estado da Saude, subordinado & Comissdo
Interinstitucional de Saide do Estado de Sdo
Paulo (CIS). Sua atribuigdo: implantar o Novo
Modelo de Saide na Regido Metropolitana.

Haveria mais a ser dito, para fazer justica aos
esforgos individuais e coletivos que permitiram
chegar a presente fase de sua implantagéo.

Mas, apresentado de forma sucinta, foi este o
processo que levou ao surgimento do PMS.

@ Cotia

Guaianazes

10



SETE PONTOS CAPITAIS

A tarefa executiva da Coordenacéo do
Programa Metropolitano de Salide obedece a
alguns pontos, definidos no documento bésico
do projeto, denominado Appraisal. A partir
desses pontos é possivel ter uma visdo de
conjunto dos objetivos e da envergadura do
PMS:

Construcdo de Unidades Bésicas de Saude,
bem planejadas e dimensionadas, e de
hospitais, apds planejamento funcional e
fisico.

Aumento do nimero de servicos e melhoria
de sua qualidade, para que sirvam as
necessidades de satde da populacéo.

Mudancas na orientagédo da equipe de
saude, melhoria das condicGes de trabalho,
principalmente para médicos e enfermeiros,
cumprimento da jornada de trabalho
estipulada e maior uso de pessoal auxiliar.

Promocéo dos servicos oferecidos, através
de meios de comunicacdo de massa,
incentivo a participagédo de grupos de
Comunidade e ampliacdo das horas de
funcionamento para possibilitar o acesso
da populagdo que trabalha.

Implementacédo das recomendacées do
CONASP, com mudanga dos pagamentos
do INAMPS, a fim de exigir que a Unidade
Bésica de Saude (UBS) seja a porta de
entrada para o novo sistema.

Extingdo dos ambulatérios hospitalares e
sua transferéncia para as UBS.

de Conselhos Comunitérios de Saude.

Supervisédo das UBS pela comunidade, através

0S RECURSOS

O Programa Metropolitano de Saude é
financiado pelo Estado e Municipio de Sédo
Paulo e pelo INAMPS, através das Acées
Integradas de Saude.

Os problemas que envolvem hoje a mudanga
dos padrées de financiamento do gasto social,
como a auséncia de formas de financiamento
auténomas (fundos e impostos especificos) e,
ainda, a pequena participagdo da Secretaria da
Saude no orcamento estadual (apesar do
relativo crescimento nos ultimos trés anos) sdo
questdes que explicam a necessidade dos
empréstimos efetuados pelo Estado de Séo
Paulo para viabilizar o Programa. Eles tiveram
duas origens: uma externa, junto ao Banco
Internacional de Reconstrucéo e
Desenvolvimento—BIRD (Banco Mundial), no
valor de 55,5 milhées de délares; e uma
interna, junto ao Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social e da Caixa Econémica
Federal, no valor de 32,0 milhées de délares.

O custo de investimento do Programa
Metropolitano de Saude foi orgado,
originalmente, em 121,4 milhGes de ddlares,
conforme Tabela 1.

Os recursos de custeio estdo sendo financiados
pelos orcamentos do Estado e do Municipio de
Sédo Paulo e pelo INAMPS, através das Acgées
Integradas de Saude.

TABELA — 1

A. D esenvolvimento Institucional ..
B. Desenvolvimento Recursos Humanos

C. Desenvolvimento Rede Fisica.......................ooveees

TOTAL: Custos do Projeto com contigéncias..........................oe0

Assisténcia Bésica a Saide em S3o Paulo
Componentes do Projeto (1000 délares)

eieenn...121.463.6

» — Banco Mundial

FONTE: Relatério de Equip > e Avali
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A participacdo do BIRD no financiamento

do investimento varia entre
100% e 41%, limitando-se as
seguintes categorias de despesas:

Obras Civis, Equipamentos,

Consultoria, Treinamento e Estudos,

Gastos da Unidade Gerencial. A distribuicdo dos
valores esté discriminada na Tabela 2.

TABELA — 2 Assisténcia Bésica a Saude em Sao Paulo
Alocagdo dos Recursos do Empréstimo

Categoria Custos do Projeto Valor do Empréstimo Percentagem de Desembolso
(menos taxas) (milhdes de délares)
(milhdes de ddlares)

(01) Obras Civis 58,7 22,0 41%

(02) Equipamentos 25,2 132 100% das despesas com importagdo.
100% das despesas locais (pregos
de custo) sob concorréncia publica
internacional e 41% das despesas
locais para outros itens adquiridos
localmente.

(03) Servigos de consultoria além

da Categoria (6) 8,2 5,0 100%

(04) Obras e equipamentos para 0 MSP 3,6 2,0 41%

(05) Treinamento e bolsas de estudo 4,2 1,6 100% das despesas com importago e
41% das despesas locais.

(06) Estudos relativos ao projeto 1,7 1,5 100%

(07) Saldrio, mobilidrio, materiais

e equipamento da UG 2,9 1,0 41%

(08) Depbsito especial na

Conta-Especial - 5,0 -

(09) Taxa de servigo - 0,1 -

(10) N o alocados - 4,1 -

(11) Contigéncias 16,9 - -

TOTAL 121,4 55,5

*Q custo do projeto ndo inclui a compra do Hospital Nardini (2 milhes de
délares) e o financiamento do Hospital de Itaquera (4 milhdes de dolares).

FONTE: Relatério de Equipe de Avaliagdo — Banco Mundial




ESTRATEGIAS DE IMPLANTACAO

NELSON IBANEZ*
ANA LUIZA VIANA**

INTRODUCAO

s objetivos centrais do PMS, assumidos
O nesta gestdo da Secretaria de Estado da
Salde, estabeleceram conexdo
direta com todo o movimento pela reforma
sanitéria, em curso no Pais desde a década de
70, culminando com as formulacées propostas
na 8? Conferéncia.

As diretrizes que vém orientando as propostas
para a reorganizacdo do setor podem ser
sintetizadas em:

° universalizacdo da atencdo: direito de
acesso de todo habitante do territério
nacional as acdes e servicos de saude;

. eqliidade no atendimento: auséncia de
qualquer tipo de discriminagdo na
qualidade e na quantidade de acdes e
servicos, entre quaisquer grupos
populacionais;

* integralidade das acdes de saude: auséncia
de dicotomia ou de discriminacéo
institucional entre as acdes de promogéo,
protecdo e recuperacdo da salide, nos
diferentes niveis de atencéo;

e  descentralizagdo: aproximacéo coerente da
instancia de tomada de decisées a
execucdo da propria acdo finalistica;

° participagé@o: o reconhecimento dos direitos
dos usuérios (da populacdo) de exercerem
o controle sobre a formulacéo e a
execucdo da politica de saude,
assegurando, ao mesmo tempo, a
participacéo efetiva dos profissionais de
salide neste processo.

As caréncias e distor¢ées atuais impoem, frente
a estas diretrizes, a necessidade de uma Politica

*C do Programa de Satde.

** Assi Técnica da C

Nacional de Saude que se oriente pelos
seguintes principios organizativos:

* integracdo institucional, com comando
unico em cada esfera de governo, o que
implica a constituicdo de um Sistema
Unico de Satde em ambito nacional;

regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servigcos, para assegurar 0 acesso aos
recursos tecnolégicos necessérios ao
atendimento de todo e qualquer paciente,
na complexidade que cada caso mereca;

*  modularizacdo como forma de caracterizar
a unidade operacional bésica do Sistema
Unico de Saude, com responsabilidade
definida sobre uma dada populacdo
residente em uma determinada érea,
quanto as acées bdsicas de promogdo,
protecdo e recuperacdo da saude, voltadas
tanto para as pessoas quanto para 0 meio;

° gestédo colegiada, como instrumento
bésico, tanto da articulagdo entre os
interesses das vérias esferas do governo
como da participacdo dos vérios
segmentos sociais na formulacdo e no
controle da politica e das praticas
institucionais.

A discussdo das estratégias de implementacédo desta
proposta, no Estado de S&do Paulo, exige a
compreensédo do momento politico e o entendimento
do papel dos participantes do setor de saude.

A forte presenca da iniciativa privada e as
diferentes culturas institucionais do setor
publico, por exemplo, impéem-se como algumas
das dificuldades. Por outro lado, a vontade
politica do atual governo, a massa critica de
técnicos, a presenga importante dos partidos
politicos, movimentos sociais e sindicatos sdo
oportunidades de avanco das propostas.

O processo desencadeado pelas estratégias
que enumeramos neste artigo s6 poderd ser



avaliado, quanto a seu impacto na satde da
populagéo, levando em conta a resultante
desses fatores e o desenrolar da etapa de
transicdo democréatica que vive o Pais.

As estratégias elaboradas levaram em
consideracdo tanto os condicionamentos
favoréaveis a proposta como aqueles aspectos
que poderiam impor limites ao seu
desenvolvimento.

A partir do Documento do Banco Mundial —
Relatério n° 4447-BR sobre o projeto de satde
da 4rea metropolitana de Sdo Paulo e das
diretrizes da politica Estadual de Saude,
adotadas na gestdo do Governo Democrético de
Séo Paulo —, foram tragadas estratégias para
implementacdo do Projeto que podem ser
divididas em gerais — aquelas que nortearam e
que compatibilizaram o Projeto com as diretrizes
mais abrangentes do Governo — e especificas
— aquelas que tiveram carédter mais operacional
na implementacéo do Projeto.

Além das definicGes das estratégias gerais e
especificas, o presente artigo objetiva, também,
um balanco sucinto dos produtos efetivados
pelo Programa.

| — ESTRATEGIAS GERAIS

As estratégias gerais revelam a disposicdo de
inserir o projeto na administragé@o direta
(estrutura da Secretaria Estadual de Satde); de
fazé-lo instrumento de integracédo
interinstitucional dos servigos de saude; de
compatibilizar, explicitando os limites e as
fronteiras, o Projeto (atividades definidas
visando atingir determinadas metas, com
recursos especificos) e o Programa (processo de
implantagdo do novo modelo); de procurar a
expansédo horizontal do Projeto (expansdo das
suas 4reas de atuacdo); de definir a concepcéo
do Modelo buscando a descentralizacdo e a
municipalizacdo; de buscar participagdo da
populacdo e controle social no gerenciamento
do novo modelo; de institucionalizar uma
estrutura gerencial para o Projeto; e de tracar
uma estratégia de contratacdo de consultorias
que ndo implicasse negar qualquer das demais
estratégias definidas acima.

INSERGAO NA ADMINISTRACAO DIRETA

Ao nivel da Secretaria de Estado da Saude, a
principal estratégia para o desenvolvimento do
Programa foi a opcéo de inseri-lo como 6rgéo
da administracdo direta, criando a Coordenacéo
do Programa Metropolitano de Satide—CPMS e
colocando, pela primeira vez, dentro da
estrutura da SES a figura do Médulo. Essa
opcédo obedeceu a duas perspectivas:
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o ndo favorecer estruturas paralelas que
dificultassem no momento seguinte a
expansédo dos principios do modelo de
saude preconizado pelo Programa para as
demais éreas;

° permitir que o Programa pudesse
influenciar positivamente as mudancgas
institucionais, tanto na Secretaria de
Estado da Saiude—SES, quanto na
Prefeitura e no INAMPS.

Essa estratégia adotada para a implementagdo
do projeto possibilitou que este fosse visto
como o embrido do novo modelo de salide a ser
seguido pela rede estadual e reservatério de
novas préticas e de redefinicdo das ja
existentes.

INSERCAO INTERINSTITUCIONAL

O novo modelo de satde proposto pelo PMS
tem, na sua origem, como caracteristica basica
a multiinstitucionalidade: o desenvolvimento do
modelo passa pela integracdo entre as
diferentes instituicées de area publica e entre
essas e a area privada, de forma a integrar
todos os equipamentos de satide em uma
determinada é&rea.

E nesse sentido que a instancia méxima de
decisdo do PMS é a Comisséo Interinstitucional
de Saude—CIS do Estado de S&do Paulo. A
estratégia de insercdo do PMS nas Acdes
Integradas de Saide—AIS, portanto, tem
significado maior do que apenas um suporte
financeiro ao custeio dos servigos: os
Convénios AlS assinados por todos os
Municipios da Grande Sdo Paulo ddo o suporte
para a criacdo de instancias de dire¢do
interinstitucional (CLIS e CIMS) capazes de
permitir a articulagdo entre diferentes niveis e
entre as instituicées publicas e os equipamentos
privados.

Particular énfase foi dada, desde o inicio do
Projeto, a participacdo da Prefeitura Municipal
de Sdo Paulo, que assumiu o acordo, em
conjunto com o Governo do Estado. Além das
comissées interinstitucionais, ao nivel da
Secretaria Municipal de Higiene e Satde foi
criado, no Gabinete do Secretério, um Ncleo
de Geréncia do PMS; além disso, dos 12
Médulos criados pelo Programa, 9 estéo
localizados no Municipio de Sdo Paulo.

PROJETO x PROGRAMA

A concepcdo do PMS como Projeto possui no
seu bojo metas quantificadas para serem
cumpridas em prazos determinados. O Projeto
se desenvolve através de atividades definidas, o
que possibilita uma avaliacdo cronolégica de
comeco, meio e fim. Visto de uma perspectiva



mais simplista, ele corresponde, basicamente,
ao componente obras civis, que tem o maior
peso no financiamento do Programa.

O PMS enquanto Programa deve ser entendido
como o processo de implantacdo do novo
modelo, que d4 um novo tracado & estrutura
existente: absorve algumas instancias da antiga
estrutura, incorpora novas, e cria, a todo
momento, mecanismos de transicdo entre o
velho e o novo. A fungdo do Programa &, no
fundo, a esséncia do Projeto, nos componentes
de desenvolvimento institucional e de recursos
humanos, que apresentam as maiores pressées
inerciais da estrutura existente.

A compatibilizagdo dessas duas concepgdes,
usando principalmente o Projeto (investimento)
como catalisador do Programa (processo de
mudanca), é um dos elementos estratégicos
importantes.

HORIZONTALIZACAO

A horizontalizagdo do Programa é outro ponto
estratégico de grande importancia, que surge
pela impossibilidade de se pensar toda a regido
metropolitana considerando apenas as cinco
4reas-piloto determinadas para sua primeira fase
de implantagdo. A concepcéo de esforcos
visando resultados mais a curto prazo nestas
areas ndo poderia alijar as demais do processo,
pois criaria resisténcias ainda maiores ao
desenvolvimento do Programa. Por esta razéo,
no planejamento inicial, foram pensadas duas

estratégias de horizontalizacéo:

o criacdo de pontos de extensdo com a
construcdo de UBS fora das éareas
definidas no Programa;

®  estudo preliminar de uma segunda fase do
Projeto, envolvendo toda a regido
metropolitana.

A implantagdo dos ERSAs e a criacdo da
Macrorregido (Unidade Gerencial do Programa),
estruturando toda a regido metropolitana, foram
iniciativas da SES, que reforcaram ainda mais
as condi¢cbes de se horizontalizar o Programa,
nesta sua primeira fase.

DESCENTRALIZACAO

A grande caracteristica do novo Modelo
implantado é a introdugdo do Mdédulo de Saude,
concebido como uma rede de servicos,
ambulatoriais e de internacédo, organizados
sistémica e hierarquicamente em niveis de
complexidade, articulados funcionalmente sob
geréncia Unica. A Unidade Bésica de Satide —
UBS ¢ a porta principal da entrada da clientela
ao sistema, que prestard assisténcia integral a
salide de uma area geografico-populacional
delimitada.

Outro aspecto importante na concepgédo do
médulo é que os recursos humanos ali lotados
podem exercer suas atividades nos diferentes
niveis de atencdo, ou seja, UBS, ambulatério e
Hospital; através do vinculo Unico esta
mobilidade dentro do sistema é facilitada.

QUADRO | — Geréncia Executiva do Médulo.

COMPOSIGAO DOS EQUIPAMENTOS

Moédulo Municipal

PRIVADO

Médulo Filantrépico

Modulo Lucrativo
ou Municipio

SETOR COORDENAGAO EXECUTIVA SEGUNDO AS INSTITUICOES
PUBLICO
Modulo Estadual Coordenagdo executiva da SES Composicdo das instituigdes
e agrupamentos.
Hospital-SES; rede de UBS—SES
e/ou Municipais e INAMPS.

Coordenagdo executiva dos Municipios

Coordenagdo executiva da Institui¢io
filantrépica ou SES ou Municipio

Coordenagdo executiva da SES

Hospital-Municipal; rede de
UBS-SES e/ou Municipais e INAMPS.

Hospitalrede privada filantrépica;
rede UBS-SES e/ou Municipais
e INAMPS.

Hospital privado lucrativo; rede
UBS-SES e/ou Municipais e INAMPS.




Os ERSAs, dentro da concepgdo do Modelo
Assistencial, sdo os responséaveis pela
coordenacdo dos Mdédulos, concretizando a
regionalizagcéo, j& que cada ERSA é uma
instdncia administrativa e uma unidade de
despesa com capacidade de execugdo
orgamentdria e gerencial. Ele é definido na
estrutura do Estado e possui como
contrapartida, ao nivel interinstitucional, as

comissées locais (CLIS — Comissées Locais
Interinstitucionais de Satde, e CIMS —
Comissées Interinstitucionais Municipais de
Salde). As especificagées do Municipio de Sédo
Paulo e da sua regido metropolitana definiram o
seguinte modelo de relacionamento
administrativo entre os ERSAs e demais
instancias:

CIS

(Estado de Sdo Paulo)

I

CRIS
(Grande Sdo Paulo)
7 CLIS |
(articulando virias CIMS)
CIMS
t (Municipio de Sdo Paulo)
corresponde a 7 ERSAS 8 CLIS - corresponde a 8 ERSAS

(fora do Municipio de Sdo Paulo)

(dentro do Municipio de Sdo Paulo)

MUNICIPALIZACAO

A integracédo interinstitucional apressa a
descentralizagcdo e a municipalizagdo, pois
através das Comissées Interinstitucionais de
Saude é possivel definir com clareza os papéis
das entidades federais, estaduais e municipais,
dentro do modelo assistencial proposto. Embora
se confundam, a descentralizagédo e a
municipalizagdo dos servigos sdo movimentos
que guardam especificidades e ritmos
diferentes, sendo também diversos os
problemas afetos a cada uma delas.

Descentralizar significa repassar para o nivel
local as fungdes administrativas que envolvem o
planejamento, a expansdo e a avaliacdo dos
servicos prestados (outorga de autonomia
operativa).

Municipalizar, por seu turno, significa passar
para o Municipio a gestdo dos servigos. Os
objetivos a serem atingidos neste caso ndo sdo
apenas os relativos a maior racionalizagédo
administrativa, mas envolvem a incorporagdo da
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dimenséo politica da democratizagdo, que
implica criar canais mais efetivos de
participacdo dos usuérios na gestdo dos
servigos.

Segundo o porte dos municipios
(metropolitanos, grandes, médios ou pequenos),
os processos de municipalizacdo apresentardo
diferencas. Mas a questdo bésica seréd definir
até que ponto a descentralizacdo termina de
fato na municipalizagdo, ou se deve ir além,
através da concessdo de autonomia deciséria ao
Médulo de Satide.

Outro problema a ser considerado é que nem
todo processo de descentralizacdo e integracdo
(adocdo da figura do Médulo) implica
municipalizagdo. Haveréd casos em que os
Médulos serdo ‘‘estadualizados’’, quando a
composicdo dos equipamentos for, em sua
maior parte, do Estado. Em outros casos, como
na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, os
Médulos serdo necessariamente
““municipalizados’’, pois a composicdo dos



equipamentos é favoravel ao Municipio (conferir
exemplo no Quadro | ““Geréncia Executiva do
Moédulo”’, pagina 15).

Municipalizar, finalmente, ndo é um ato
administrativo, mas sim politico, que tem como
contrapartida uma reforma tributaria que
possibilite a autonomia financeira dos
Municipios.

PARTICIPACAO COMUNITARIA

A participagdo da comunidade foi prevista ndo
s6 na estrutura dos Médulos de Satde, através
de Conselhos consultivos, como ocorreu no
desenvolvimento do Modelo e das préprias
atividades da CPMS.

A localizacdo das novas unidades, a escolha do
terreno, a definicdo da programacédo funcional e
fisica das UBS e o acompanhamento das obras
“fisicas da CPMS’’ foram algumas das
atividades que contaram com intensa
participacdo das associagGes, comissées e/ou
outras entidades de moradores.

Além disso, a CPMS desenvolve um Projeto de
Comunicacéo Social, visando intensificar e
modernizar as atividades referentes a educacéo
(educacdo em saude para a populacéo) e
aquelas afetas a 4rea de contato com os
usudrios.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA UNIDADE
GERENCIAL

A concepcdo original esbocada no Documento

Oficial do Programa definia uma equipe de 20
técnicos para a sua Unidade de Gerenciamento,
assim definindo suas atividades:

L] detalhamento dos Projetos, dos Planos e
Programas;

® aquisicdo e supervisdo de obras e
equipamentos;

. planejamento financeiro e controle de
despesas;

* relacionamento com o DRHU (6rgdo central
de recursos humanos da SES);

. revisdo da operagdo dos servigos de salde
nas éreas do Projeto.

A inser¢do do Programa na estrutura da SES
com a criagdo da CPMS exigiu a redefinicdo de
suas atividades e da composicdo da equipe
pensada inicialmente, cuidando-se, porém, de
garantir a estratégia de néo hipertrofiar a
estrutura do nivel central.

Constituindo-se no embrido da Macro-Regiéo (o
ponto culminante da reestruturacdo da SES), a
CPMS inovou do ponto de vista da
Administragdo Publica, criando Grupos Técnicos
(Institucional, de Recursos Humanos e de
Obras) e trabalhando com assessorias externas,
através da ‘‘compra’’ de servicos que ndo
poderia realizar, a ndo ser que partisse para a
criagdo de um numero exagerado de cargos e
fungdes.

Abaixo, o atual organograma da CPMS.

Macro-Regides
da Grande Sdo Paulo

Servigo de
Administragdo

ERSA

x
ERSA QD000 ~
ooopoof P05 Th
Qo0o0o| s

N
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CONSULTORIAS DE SISTEMAS GERENCIAIS

Com a insercdo do Programa na estrutura da
Secretaria Estadual e com a opgéo de
desenvolver o novo modelo com os recursos
humanos e materiais da rede, operando uma
transformacéo ‘‘por dentro’’ da estrutura, os
servicos de Consultoria passaram a ser vistos
como colaboragcdes pontuais ao Programa e nédo
como definidores do modelo de gerenciamento
do nivel local.

Isto permitiu que o planejamento das diretrizes
do modelo e a deteccdo de suas inflexdes
fossem esbogados pelos ntcleos internos, em
contato permanente com os Médulos, e
também que as resisténcias as mudancas
fossem melhor administradas, incorporando
ainda a dimensé&o politica a idéia de
planejamento.

O PMS estd inserido numa série de Programas
de Salde que vém, paulatinamente,
transformando-se em estratégia de mudancga
das instituicées que administram a satde
publica. A maior dificuldade nessa mudanca de
perspectiva sdo as contradicées politicas que
ela enseja: a estrutura antiga tem os seus pdlos
de poder estruturados e entende a mudanca
como “‘extingéo’’, ‘‘perda de poder’’, etc. Além
disso, os Programas, por terem a idéia de
descentralizacdo como mote, impéem um
intrincado jogo de negociacdo com diferentes
instituicGes — descentralizar implica repasse de
recursos, aumento das responsabilidades,
mudanca nas atividades e rotinas dos 6rgédos
centrais, etc. Portanto, é necessério que cada
passo seja negociado com vdérias esferas de
poder ao mesmo tempo (intra e
interinstitucionalmente).

As consultorias neste contexto sédo
instrumentos que auxiliam a consecucédo dos
objetivos esbocados; ndo sdo definidoras da
acédo, pois supor que uma Consultora possa
realizar este papel é imaginar que se possam
transportar modelos novos por cima das
“‘culturas’’ institucionais existentes.

A estratégia adotada pela CPMS para a
contratacdo das Consultorias de Sistemas
Gerenciais foi a de privilegiar equipes mistas de
técnicos (CPMS/nivel central/local) que iam
definindo as necessidades e o tipo de servico a
ser contratado ao longo do desenvolvimento do
Programa, evitando a contratagdo de uma sé
consultora externa a rede.

Desta forma o modelo de gerenciamento
adotado destacava que:

a Consultoria de Sistemas Gerenciais
deveria ser desenvolvida com a
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participacdo efetiva dos técnicos dos
setores envolvidos na execugdo do PMS;

a solicitacdo da Consultoria se fizesse sempre
que a Unidade Gerencial ndo dispusesse de
recursos suficientes para a tarefa a ser
cumprida nos prazos programados;

se evitasse que as normas, rotinas e
métodos fossem impostos de ‘‘fora para
dentro’’, gerando resisténcia e inércia;

se estabelecesse uma equipe de técnicos
provenientes do nivel local (chamado
Ntcleo Regional ou Equipe de Integracéo),
para conduzir todo o processo a partir da
gestdo dos Mddulos de Saltide. Essa equipe
foi coordenada pela CPMS, contando com
o apoio de Consultoria (ou Consultores)
com termos de referéncia especificos, ao
longo da implementacdo do PMS.

CONSULTORIAS DE OBRAS CIVIS

A estratégia para a execucdo do gerenciamento
dos Projetos Arquiteténicos, Obras e

Compra de Equipamentos do PMS foi

adotada de modo a ampliar e fortalecer a
capacidade gerencial da Secretaria,
especialmente no tocante a coordenacéo, pelo
setor publico, dos programas de obras e
prestacdo de servicos de elevada qualificacdo

e complexidade em sua execucdo.

Quanto a implantacdo da rede fisica (projetos +
obras + equipamentos) também procurou-se
evitar que a obtencdo de servicos de
consultoria nessa area implicasse a hipertrofia
da estrutura administrativa da Secretaria.
Optou-se pela aquisicdo de servigos altamente
qualificados, disponiveis em outros 6rgédos da
administracédo publica e, especialmente, em
empresas privadas de consultoria e
gerenciamento. Esta alternativa, entretanto,
exigiu o fortalecimento da capacidade gerencial
da CPMS, de modo a assegurar o controle de
processo e permitir a absorcdo de novos
conhecimentos técnicos e administrativos pela
Secretaria.

Ao nivel operacional, a coordenacgdo do
Gerenciamento, o Planejamento, o Controle
Fisico-Financeiro e a Legalizacdo de Terrenos
foi centralizada pela CPMS. A elaboracdo dos
projetos de construcéo civil (86 projetos de
UBS, 5 Hospitais Gerais, 28 Reformas de UBS
e 3 Reformas de Hospitais) comecou a ser
desenvolvida pela equipe da Secretaria de
Estado da Satde, com apoio de outros 6rgdos
publicos, em dezembro de 1984.

Coube também ao CPMS elaborar os programas



funcionais, bem como os projetos bésicos da
rede fisica e a especificacdo dos equipamentos.

O auxilio no gerenciamento dos projetos, obras
e equipamentos ficou a cargo de trés empresas
de nome internacional (Hidroservice, Ductor e
Promon), escolhidas através de Editais de
Concorréncia, elaborados pela CPMS, com
auxilio de técnicos da area publica. Como
subgerenciadoras, estas empresas se
encarregaram de articular a rede de atividades
ligadas a construcdo dos servicos necessarios a
elaboragdo dos projetos executivos, realizacdo
de licitagbes (presididas pela Secretaria da
Saude), contratacdo de empresas construtoras
(sob supervisdo da CPMS), aquisicdo de
equipamentos (com licitacdes presididas pela
Secretaria da Sautde) e a fiscalizacdo de sua
fabricagédo, instalagdo e testes, e operacdo de
“‘partida’’.

Em seu trabalho de gerenciamento a CPMS
procurou orientar as subgerenciadoras
contratadas no sentido de aproveitarem o
potencial ja existente na &rea publica,
particularmente nos setores envolvidos em
projetos e obras. Isto permitiu repassar know-
how para a Secretaria de Saiide como um todo,
além de contribuir para aumentar a eficiéncia de
implantacdo do PMS.

Il — ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

As estratégias de operacionalizacdo seguiram
os componentes bésicos do projeto:
Desenvolvimento Institucional, Recursos
Humanos, Obras Civis e Equipamentos.

DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

Na definicdo da estratégia para esta area
procurou-se evitar dois equivocos muito
freqlientes na implementacéo de programas:

° a criacdo de estruturas paralelas as
instituicdes existentes;

° reforco das atividades-meio, fortemente
privilegiadas nas estruturas publicas, em
detrimento das atividades-fim (no caso, do
préprio modelo assistencial).

Na &rea de Planejamento e Desenvolvimento a
preocupacdo com as estruturas paralelas se
traduziu na integracédo de suas diferentes
atividades (Pesquisa Informatica e Planejamento
Fisico) com os drgdos afins jé existentes na
estrutura da Secretaria de Estado da Satde.

O Quadro Il (pagina 20) exemplifica as atividades
desenvolvidas pelo Programa, os projetos ou
produtos efetivados e os 6rgdos da SES e de
outras instituicGes publicas e/ou privadas que

auxiliaram ou produziram sob supervisdo da
CPMS.

IMPLANTACAO DOS MODULOS

A outra estratégia da 4rea de desenvolvimento
institucional envolveria implantacdo dos
Mddulos, procurando estabelecer em cada uma
das cinco &reas-piloto um projeto especifico.

A fixacdo de equipes dirigentes em cada é&rea e
a definicdo de sua estrutura deram inicio ao
processo de desenvolvimento do Modelo
Assistencial no Médulo.

Transformar as propostas colocadas em linhas
gerais nos discursos em um modelo
operacional, através de instrumentos aplicaveis
em nivel local, para implantagdo, execucdo,
acompanhamento, supervisdo e avaliagdo, bem
como para subsidiar o trabalho de
desenvolvimento dos recursos humanos e dos
subsistemas de apoio, este é o objeto central
pretendido.

Os instrumentos desta operacionalizacdo sé@o os
seguintes:

®* modelo de programacéo da atividade-fim;

. manual de procedimentos das atividades e
tarefas;

° manual de procedimentos de referéncia e
contra-referéncia;

. padronizacdo de condutas por grupos de
problemas de saude;

o manual de acompanhamento, supervisdo e
avaliagdo;

* metodologia de trabalho em niveis de
coordenacdo (Médulo, ERSAs e CPMS).

A implementacgdo desta estratégia envolveu a
elaboracdo e a execucdo em nivel local,
cabendo ao nivel central a coordenacéo e a
consolidacdo para as demais areas.

IMPLANTACAO DOS ERSAs

A estratégia de implantacdo dos ERSAs
envolveu dois pontos essenciais:

. responder as demandas criadas pela
horizontalizacdo a curto prazo do
Programa;

° utilizar ao méximo a estrutura e a
experiéncia desenvolvida pela CPMS nas
demais areas.

Juntamente com o treinamento e o
remanejamento de recursos humanos, a
estratégia principal na implementacéo dos
ERSAs foi a discussé@o aprofundada entre as



equipes dirigentes de cada érea (envolvendo
inclusive as UBS) sobre os seguintes temas: a
estrutura organizacional (compatibilizando os

recursos existentes e a concepcédo do Modelo),
o estudo da segunda fase (realizado pela
EMPLASA, com metodologia de modularizagcdo

QUADRO Il

ATIVIDADES DO

ARTICULAGCAO COM NIVEL]

ARTICULA CAO COM.

PROJETOS EFETIVADOS

PROJETO CENTRAL DA SES OUTRAS INSTITUICOES
1 ¢do de p
CDH para UBS e Hospitais.
Elaboracao de editais para projetos.
DEOP Implantacdo de equipe supervisora
do gerenciamento.
PANETAMERID s Ol SDIE Hidroservice Centro de documentagdo de méveis e plantas.
Sistema de manutengdo de prédios
Ductor ¢ equipamentos.
FISICO Peowioi Elaboracdo de projetos.
Departamento Técnico 5 .
Hospitalar - CAH Gerenciamento de projetos, obras
Edif - Prefeitura do © equipamentos.
Municipio de S3o Paulo Elaboragdo de Editais para obras
¢ equipamentos.
Desenvolv‘lmento de um slstlema de
™ Centro de Informagdo P informagdo a nivel de modulo e drea.
INFORMATICA Biodata
dgiSetae L Elaboragdo de Sistema de referéncia
¢ contra-referéncia.
a0 da e de g i
PES i Gde - FEA - USP de Pesquisa nas dreas de Servico de Saude,
QUISA Instituto de Satde - CST R, 6 pidemiblogia no s,
Elxbom@o dos Decretos de estruturagdo
do Médulos - ERSAS.
Elaboracdo de manuais de funcionamento
PLANEJAMENTO E OPAS dos médulos (Desenvolvunento do
Modelo Assistencial
FUNDAP
Estruturagao de atividades de planejamento
PROG! ACAO Coordenadorias- CAH, Emplasa 4 nivel dos médulos.
CSC, CSM, CST PHOHABA Criagdo de sistemas de acom panhamento de
implantacio dos médulos e dreas (ERSAS).
Consultor Individual
SAUDE Criagdo de Indicadores de resultado
DESAU SHS - Prefeitura do do projeto na drea.
Municipio de Sdo Paulo
Preparacdo para segunda fase, determinagdo
de critérios de necessidade,
modularizacdo de todas as dreas da GSP.
Sistema de Custos.
DAS EEAZUSE Sistema de Material.
SISTEMAS c T Zo +
FUNDAP Sistema de Comunica¢do A dministrativa.
as Sistema de Patrimonio
ADMINISTRATIVOS Auditoria
Gabinete do Secretdrio g;sl;eé:lg)e Servigos Gerais (Transp.
geas Sistema Financeiro
FUNDAP Defini¢do dos perfis profissionais
Ministério da Safide Program a de Sele¢do e Recrutamento
RECURSOS 4 5 e
DRHU OPAS Treinamento dos diferentes profissionais
para 4reas
HUMANOS HOPE Implantagdo do cadastro e A dministracdo
NUDEPE - Prefeitura des Feseont
do Municipio de Sdo Paulo

Dim ensionamento dos R.H. necessdrios
para as areas

20




das éreas), a definicdo de uma capacidade
executiva minima para o processo real de
descentralizacdo, a implantagdo dos sistemas
gerenciais, o processo de orgamentacgéo e,

finalmente, a criagdo de comissées
interinstitucionais. O Quadro Il

sintetiza o acompanhamento feito

pela CPMS na implementacédo dos ERSAs.

QUADRO Il QUADRO DE ACOMPANHAMENTO — GSP
ERSA's DA GRANDE Freguesia
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DESCENTRALIZADO EM 1987

RECURSOS HUMANOS

A area de Recursos Humanos possui uma dupla
complexidade. A proposta de integragao
interinstitucional esbarra nas inimeras
diferencas (salariais, legais, etc.) entre os
servidores das instituicGes envolvidas. A
capacidade dos médicos, enfermeiros e
profissionais das atividades de apoio nédo é
adequada ao modelo proposto por razes de
ordem mais geral (perfil produtivo do Pais e
respectiva formacdo do mercado de trabalho).

A CPMS procurou enfrentar essa complexidade
ao tracar as estratégias especificas para a érea,
privilegiando, por um lado, a criagédo e o

fortalecimento de um érgdo central dentro da
Secretaria de Estado e da Prefeitura (DRHU e
NUDEPE) com a func¢édo de definir a politica de
Recursos Humanos e tragar os caminhos a
serem adotados para neutralizar as diferencas
existentes quando da integracédo
interinstitucional (criacdo de planos de cargos e
salérios especificos); por outro lado, procurou
fortalecer o processo de descentralizagdo ao
criar, ao nivel de cada Mddulo, Grupos de
Recursos Humanos visando a selecéo, a
contratacdo e ao treinamento de servidores.

Coube a Geréncia de Recursos Humanos
executar a interligacdo DRHU e
NUDEPE/Médulos e oferecer o suporte
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necessario para o estabelecimento, nos
Médulos recém-criados, de um Programa de
Treinamento (Emergencial e de Educacéo
Continuada) que garantiu, num primeiro
momento, a implantacdo do Modelo.

Nesta fase a estratégia de capacitacdo de Recursos
para o Programa aborda dois pontos principais:

®* a0 nivel da atividade-fim, a criagdo de uma
residéncia médica nos Médulos, capaz de
gerar uma massa critica (incorporando
novas préticas e atitudes frente ao servico
publico) e dar efetividade ao Modelo
proposto;

° ao nivel da atividade-meio, o preparo de
gerentes com conhecimento da area
publica, incorporando na sua formacgéo a
visdo interinstitucional necesséria, nesta
fase, para dirigir os Médulos e as areas de
saude.

OBRAS CIVIS E EQUIPAMENTOS

Foi definido que a estratégia a ser adotada no
desenvolvimento da rede fisica do Projeto
(Projetos + Obras + Equipamentos) néo

deveria implicar o hipertrofiamento
da estrutura administrativa da Secretaria,
como ja foi dito.

Os projetos ficaram a cargo da equipe da
Companhia de Desenvolvimento Habitacional
do Estado de Sdo Paulo, com definicdo de
Programa Funcional, apoio e Supervisdo dos
projetos pelos técnicos da Secretaria Estadual
da Saude.

As gerenciadoras privadas contratadas através
de concorréncia publica, HIDROSERVICE
(Gerenciamento de Projetos e Equipamentos),
DUCTOR (Gerenciamento de Construcdo de
Unidades Bésicas de Satde) e PROMON
(Gerenciamento da Construcdo de 5 Hospitais)
desenvolveram as atividades detalhadas no
Quadro Il (pagina 20).

Através dessa estratégia Projeto e Programa
foram contemplados: a execugdo das Metas
ficou sob a responsabilidade de consultorias e
contratacdes externas; o Controle, Supervisdo e
Definicdo, sob responsabilidade da SES, de
forma a absorver know-how em é&reas novas e
forcar uma reformulacdo e modernizagédo de
seus 6rgdos internos.
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I \1ODELO ASSISTENCIAL

OSWALDO DONINNI*
HITOMI HAYASHIDA*

INTRODUCAO

onsideramos modelo assistencial a forma

como se organizam os servicos para

atender as necessidades de satide da
populagéo.

Por razées que fogem ao escopo deste artigo, o
modelo atualmente vigente em nosso meio se
caracteriza fundamentalmente pela dicotomia
entre as agdes chamadas ‘‘coletivas’’, “’de saude
publica’ ou “‘preventivas’’ e aquelas
denominadas “‘individuais’’ ou “‘curativas’’. A
Secretaria de Estado da Saude tem sob sua
responsabilidade as primeiras, cabendo ao
INAMPS, através de seus proprios servicos e
principalmente através da compra de servicos
do setor privado, a assisténcia individual as
pessoas.

Esta caracteristica, fundamentada na lei que criou
o Sistema Nacional de Satde, propiciou uma série
de distorgdes, a tal ponto que a Secretaria da
Saude, através de sua rede de servicos, coube
atuar principalmente sobre os problemas de
salde que atingem a populacdo de baixa renda,
perdendo na préatica destes servicos sua
vocacdo de ‘‘saude publica’’ e ndo incorporando
tecnologias adequadas as necessidades das
pessoas que demandam esses servigos.

Por outro lado, a rede de servicos que presta
assisténcia as pessoas, majoritdria, tendo no
setor privado sua maior concentracdo, tem no
hospital seu campo de acdo predominante,
principalmente através do pronto atendimento em
regime ambulatorial e internacdes multiplas de
curta duracdo. O atendimento valoriza o sintoma
e ndo a pessoa, ndo tendo preocupacdo maior
com o seguimento de casos e com o vinculo
populagdo/equipe de satde.

Em suma, o modelo vigente vem propiciando uma
assisténcia de ma qualidade a populacéo,

* Assistentes Técnicos da Area de Desenvolvimento Institucional.

que ndo tem suas necessidades reais de saude
atendidas nos servicos, quer publicos quer
privados, o que perpetua a baixa valorizacdo
desses servicos pelos niveis de decisdo.

A Secretaria da Saude, ao criar o Programa
Metropolitano de Satde, visou ndo apenas
ampliar a quantidade de servicos ofertados por
sua rede, mas principalmente modificar o
modelo assistencial hegemonico na Regido
Metropolitana de Satde.

Tendo como objetivo aumentar a capacidade
resolutiva dos servicos de saude ofertados a
populacéo, a proposta do novo modelo tem
como principios bésicos a regionalizacdo, a
hierarquizacé@o e a integracdo dos servicos
existentes nas dreas de atuacdo do PMS.

Estes conceitos, apesar de hd muito serem
discutidos e propostos, até hoje ndo foram
incorporados, em suas reais dimensdes, as
atividades da drea. Num sistema de sadde
pluriinstitucional como o da Grande Sdo Paulo
estes trés conceitos sdo indissocidveis, se
quisermos leva-los a pratica, com real proveito
para a melhoria dos servicos prestados. Além
disso devemos nos basear em critérios que
levem em conta as necessidades de satde da
populacdo e as tecnologias disponiveis para
atendé-las, evitando a adocédo de modelos
tedricos preconcebidos, que na maioria das
vezes ndo correspondem as exigéncias e
necessidades da realidade.

A regionalizacdo do atendimento é uma forma
de garantir a harmonia entre a oferta de
servicos e as necessidades de salde da
populacédo de determinada regido. Para
procedermos a esta adequacdo, porém, temos
que reorganizar os servicos e tecnologias
adequando-se as caréncias regionais. Assim, se a
observacd@o nos leva a conclusdo de que os
problemas de saide mais simples sdo os de
maior freqliéncia e que para a sua solucdo
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também sé&o necessdérias tecnologias mais
simples, temos que proceder a uma organizagéo
dos servicos de modo a aumentar a oferta
destas ultimas. Isto implicard, por outro lado, a
organizagéo e articulagdo parcimoniosa da
oferta dos servicos de maior complexidade, de
forma a garantir a solucdo dos demais
problemas da regido. Temos, finalmente, o fato
de os servicos de salde existentes em uma
dada dimensdo geogréfica serem mantidos por
instituicoes distintas, por vezes com objetivos
distintos, e serd impensdavel a concretizacdo das
propostas de regionalizacdo e hierarquizacéo,
sem uma perfeita integracéo interinstitucional,
ja que os recursos do Setor de Salude sdo
limitados e tém que ser otimizados para
atingirmos melhor qualidade e eficiéncia da
assisténcia.

Além da opcdo pela adocdo destes trés
conceitos bésicos na organizacdo de um novo
Modelo Assistencial, o PMS tem alguns pontos
programaticos que servem de bussola para a
prética a ser desenvolvida. Em primeiro lugar
estd o principio da integralidade da assisténcia,
de forma a romper, na prética dos servicos,
com a falsa dicotomia entre ‘‘acées
preventivas’’, ou de “‘saliide publica’’, ou de
"’satide coletiva’’, e as acbes ‘‘curativas’’,

ou de “‘assisténcia médica’’, ou de ‘’salde
individual’’. Outro principio fundamental é o da
universalidade, garantindo assisténcia a todas
as pessoas que demandem os servicos de
saude, independentemente de suas condicGes
sociais, previdencidrias, etc. E, finalmente, o
principio da equiidade, isto é, a garantia de
oferta & populacdo de tecnologia, desde a mais
simplificada até a mais complexa e de alto
custo, de acordo com os problemas que atinjam
essa populacédo.

Estes trés principios programéticos e os
conceitos de regionalizacdo, hierarquizacédo e
integracdo dos servicos de salide s@o as bases

a partir das quais o Modelo Assistencial do PMS

foi concebido e estad sendo implantado.

A ORGANIZACAO DO SISTEMA

As informacées disponiveis, apesar das
distorcées do modelo assistencial vigente,
permitem admitir que os problemas de satde
existentes na Regido Metropolitana de Sédo
Paulo se aproximam do seguinte perfil de
distribuicao:

a) 65% sdo problemas que necessitam de
interferéncia ao nivel ambulatorial e/ou da
comunidade, com utilizacdo de tecnologia
simples;

b) 15% sédo problemas que necessitdm de
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interferéncia imediata, com a utilizacdo de
tecnologia de média complexidade (alocada
nos Prontos-Socorros);

c) 20% sédo problemas que necessitam de
interferéncia ao nivel ambulatorial, com a
utilizacdo de tecnologias mais
especializadas (Ambulatérios de
Especialidades);

d) 10% sdo problemas que necessitam de
intervencdo sob regime de internacéo
(Hospitais Gerais e Especializados).

EM!WAMBULAT.

657%

PRONTO
SOCORRO

O Modelo Assistencial do PMS esté organizado
de forma a responder as necessidades
quantitativas e qualitativas acima descritas,
sempre levando em conta as diferencas
regionais e a disponibilidade de equipamento, de
forma a otimizar a utilizacdo dos recursos ja
disponiveis ou a serem implantados. A unidade
de organizagdo do modelo assistencial é o
Médulo de Saude, formado por unidades
prestadoras de servicos de diversas
complexidades tecnolégicas, com acédo
circunscrita a determinado espago-populacédo e
com a incumbéncia de estabelecer e administrar
as relacGes entre os vdrios servicos existentes
na érea de sua responsabilidade. Além dos
Médulos, fazem parte do sistema os



ambulatérios e hospitais especializados que,
dispondo de tecnologias sofisticadas e de maior
complexidade, e tendo demanda pequena em
relacdo a demanda geral de servicos médicos,
concentrardo o atendimento dos casos surgidos
nos vérios Médulos que compéem o sistema
proposto.

O Quadro | apresenta os vérios niveis de
atencédo do sistema de saude, o relacionamento
entre eles, pertencentes ou ndo ao Médulo de
Salde, e a relacdo com o meio ambiente.

articulados funcionalmente sob uma geréncia
Unica e com autonomia orgamentéria e
administrativa. Seu objetivo maior é prestar
assisténcia integral & salide da populacéo de
sua éarea de atuagdo, possibilitando a solugédo
da maior parte dos problemas de satide que
ocorram nessa area, o que dependerd da
capacidade resolutiva de cada nivel de atengéo.

Dentro do Médulo de Satde os niveis de
atencdo correspondem, na ordem de
complexidade do atendimento, aos seguintes

QUADRO | — Niveis de Atengdo de um Sistema de Saide, O Médulo de Salide, Relacionamento entre os Niveis, Os Fluxos de Entrada e

Saida e Relagdo com o Meio Ambiente.
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O quadro sintetiza toda a proposta do Novo
Modelo Assistencial, portanto sugerimos ao
leitor que retorne a ele durante a descricdo que
passaremos a fazer das caracteristicas e
funcdes a serem desempenhadas por cada
segmento do sistema.

MODULO DE SAUDE

O Médulo de Salde é concebido como uma
drea de atuacdo com uma rede de servicos
organizada sistémica e hierarquicamente em
niveis de atencd@o de complexidades distintas,

equipamentos: uma rede de UBS (Unidades
Bésicas de Saude), Pronto-Socorro, Hospital
Geral; além disso o Médulo poderéd ou

néo contar com Ambulatérios de
Especialidade(s), que atenderdo as necessidades
das suas UBS e daquelas localizadas em outros
moédulos, que ndo disponham deste tipo de
atendimento.

Os objetivos pelos quais se optou pela
regionalizacdo do Sistema de Salde sdo
concretizados pelo Médulo, que reunird uma
série de equipamentos sob sua geréncia, dando
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organicidade para o atendimento regional e
conseguindo a necessdria adequacdo entre a
oferta de servicos e a demanda real detectada
em cada espaco geografico/populacional. Para
isto é necessario planejar, executar e avaliar
todas as suas atividades, de forma a integrar os
recursos de salide da comunidade, partindo das
necessidades da populacéo, definindo
prioridades e compatibilizando a demanda com
as tecnologias e equipamentos disponiveis. O
trabalho de planejamento tem que acompanhar
a dindmica do atendimento e da realidade
social, o que exige a constante andlise dos
servicos oferecidos e de seus efeitos na
populagéo, a luz dos objetivos estabelecidos e,
consequientemente, a reorientacdo de
programas, subprogramas, atividades ou mesmo
tarefas, quando se mostrarem inadequadas ou
ineficientes. Esta avaliagdo ndo devera ser
privilégio dos técnicos de satde ou dos
administradores apenas; a participacdo do
usudrio na gestdo do Médulo devera ser
estimulada e organizada, como um dos
importantes mecanismos de controle da
qualidade dos servicos e de integragédo entre os
agentes dos servicos e seus usudrios.

Sendo uma unidade auténoma, cada Médulo de
Salde terd uma infra-estrutura técnica,
administrativa e operacional prépria, adequada
ao desempenho de seu papel de unidade de
organizacdo do modelo assistencial. Terd um
sistema de informacédo gerencial e operacional,
que Ihe forneca os dados sobre a produgéo,
custos, vigilancia epidemiolégica, recursos
humanos, medicamentos, materiais, etc.,
referentes as necessidades dos servicos que
participem do atendimento regional.

Deverd contar com tecnologia de apoio para
diagndstico e tratamento (laboratério clinico,
anatomia patoldgica, radiologia clinica, banco
de sangue, centro cirlrgico e obstetricia,
métodos graficos, reabilitacédo, etc.), tecnologia
complementar (transporte, comunicacéo,
manutencéo, etc.) e a necesséria para prover o
abastecimento e o processamento (compras de
materiais, lavanderia, esterilizacdo, etc.)

N&o se pode esquecer também que o Médulo
contara com diferentes niveis de atengéo, o que
torna imprescindivel o desenvolvimento de
mecanismos formais de referéncia e contra-
referéncia entre eles, garantindo a continuidade
do atendimento da clientela. Além disso ha a
necessidade da articulagdo com outros servigos
de maior complexidade, localizados dentro ou
fora da drea geografica do médulo, para que se
possam referir pacientes cujos problemas exijam
tecnologia de que o Médulo nédo disponha.
Estes mecanismos serdo os responsdaveis pela
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credibilidade do sistema junto aos usudérios, sem
a qual estard em risco o sucesso do préprio
modelo assistencial. Por outro lado, néo se
pode esquecer também que o sistema de salde
proposto é interinstitucional, exigindo a
integragdo, nem sempre facil, das acées de
saude das diferentes instituicées que atuam no
Mddulo; esta articulacdo é de importancia
estratégica fmpar, pois poderé inviabilizar ou
dificultar sobremaneira a boa consecucéo dos
objetivos de atendimento integral & saude da
populagéo.

Resta ainda a tarefa, que no momento é
prioritaria, do desenvolvimento de recursos
humanos, visando a elevagdo e manutencédo da
qualidade dos servicos nos diferentes niveis de
ateng¢do, bem como a adequagéo dos
profissionais as exigéncias do novo modelo,
principalmente no que diz respeito a integracédo
de atividade entre os vérios niveis, e mudanca
da concepcéo do atendimento a saude da
populacéo.

UNIDADE BASICA DE SAUDE

A rede de UBS é a linha de frente do sistema
de atendimento, sendo a principal porta de
entrada da populagdo para os demais niveis de
atencdo que o compéem. A UBS devera
caracterizar-se como uma unidade dindmica,
ndo se restringindo a atender a demanda
espontédnea a seus servicos, mas atuando
ativamente junto a comunidade de sua area de
influéncia, buscando resolver problemas que
necessariamente ndo demandem as suas portas.
Atividades realizadas junto aos domicilios,
escolas e locais de trabalho, bem como aquelas
ligadas aos sistemas de Vigilancia
Epidemiolégica e Sanitéria, deverdo ser
ofertadas a comunidade.

Por outro lado, a UBS deveréa estar capacitada a
organizar a populagdo que procura seus
servicos, buscando solugGes para problemas de
urgéncia, resolviveis com tecnologia simples,
como suturas, curativos, inaloterapias,
reidratagGes orais, e prestando assisténcia
continuada através de seguimento de casos que
sejam priorizados neste nivel. Para tanto devera
desenvolver atividades principalmente nas éreas
de pediatria, ginecologia e -obstetricia, clinica
médica, saiide mental e odontologia.

Problemas que ndo possam ser solucionados
neste nivel deverdo ser encaminhados aos
servigos de maior complexidade, devendo,
portanto, existir uma articulagdo permanente
com o Pronto-Socorro, Hospital Geral e outros
servigos ndo ofertados pelo Médulo de Saude,
através de um sistema de referéncia e contra-
referéncia coordenado ao nivel do médulo.



As UBS poderdo apresentar caracteristicas
diferentes entre si no atendimento, de acordo
com suas disponibilidades ou peculiaridades de
cada Médulo; assim, poderdo ou ndo contar
com atendimento odontolégico, ou ter
atendimento em algumas especialidades como
tisiopneumologia, dermatologia, oftalmologia,
cardiologia, e outras, servindo, neste caso, de
referéncia as outras unidades. Em alguns
Médulos os servicos de apoio diagndstico e
terapéutico poderdo se concentrar no Hospital
Geral; em outros poderdo estar fora, como é o
caso de laboratérios de andlises clinicas ou de
radiodiagndstico, que poderdo funcionar em
algumas UBS.

Nessa perspectiva, o Pronto-Socorro de um
Médulo de Saude deve estar capacitado para
atender as urgéncias médico-cirlirgicas, tendo
uma retaguarda de internacdo e estando
localizado preferencialmente na mesma éarea
fisica do Hospital Geral.

Tal localizacdo facilitard o acesso aos servigcos
de apoio diagnéstico (laboratério, raio X, etc.) e
terapéutico (centros cirdrgicos, centro
obstétrico, banco de sangue, etc.).

O planejamento de suas atividades (previsdo de
demanda e oferta) deve ser feito de forma
integrada com a UBS e o Hospital Geral do
Médulo de Saude, compatibilizando seu
potencial de agdo com as

A programacdo de atividades de cada UBS deve
partir das reais necessidades de salude da
populacdo de sua area de atuacdo, buscando a
compatibilizagdo entre os problemas locais e a
disponibilidade de recursos para atender a
solucdo desses problemas. Desta forma, essa
populacdo passa a ter papel preponderante
enquanto fonte de informacéo e avaliacdo das
atividades prestadas nesse nivel.

PRONTO-SOCORRO

As atividades neste nivel de atengdo deverdo
ser desenvolvidas prioritariamente buscando
resolver problemas de urgéncia ou emergéncias
médico-cirirgicas que ndo possam ser
resolvidas ao nivel das UBS. Hoje cerca de 85%
da demanda aos servigos de Pronto-Socorro da
Regido Metropolitana de Sdo Paulo poderiam ser
atendidos nas UBS, com igual capacidade de
resolucdo e perspectiva de aumentar esta
capacidade a medida que se consiga organizar a
demanda.

necessidades da populagdo
alvo e as diretrizes do Médulo.

HOSPITAL GERAL

A concepcgéo de Hospital Geral,
componente do Médulo de
Saude, é a de retaguarda de
internacdo e de apoio
diagndstico e terapéutico a
populacdo atendida ao nivel

das UBS e do Pronto-Socorro.
Devera ofertar servicos de
internacdo, preferencialmente
nas especialidades bdsicas de
pediatria, ginecologia e
obstetricia, clinica médica geral,
cirurgia geral e psiquiatria
(casos agudos). O apoio
diagndstico e terapéutico deverd
contar ao menos com laboratério de anélises
clinicas, radiologia, eletrocardiografia,
hemoterapia e fisioterapia.

)

Filomena Chiarella

Para atingir o maximo de sua capacidade
resolutiva, deverd planejar suas atividades em
integracdo com as UBS e PS sempre a partir
das necessidades de salde detectadas na érea
geogréfico-populacional de sua atuagdo.

Nesse aspecto poderd contar com servicos de
maior complexidade em sua éarea de internacdo
e de apoio diagnéstico e terapéutico, bem como
servicos ambulatoriais de especialidades nédo
ofertadas ao nivel das UBS.

Sendo érgédo de retaguarda integrado aos outros
servicos do Médulo de Saude, os pacientes
chegardao ao Hospital Geral sempre através

de referéncias de uma UBS ou do
Pronto-Socorro. Instrumentos formais de
contra-referéncia devem garantir a

continuidade do atendimento. Da mesma forma,
o Hospital deverd contar com mecanismos de
referéncia e contra-referéncia com outros

27



servicos mais complexos que nédo estejam
disponiveis ao nivel do Médulo de Satde.

Filomena Chiarella

A operacionalizacdo dos servigos de saude em
um sistema modular requer providéncias que
extrapolam a competéncia ao nivel do Médulo
de Saude, dependendo mais de decisdes que
deverdo ser assumidas pelos niveis centrais das
instituices publicas.

A primeira diz respeito a capacidade instalada,
facilitando o acesso da populacdo aos servicos
de saude. Ao nivel das édreas de atuagdo do

PMS tais providéncias j4 vém sendo tomadas.

Outra diz respeito a definicdo de uma politica
de recursos humanos que atenda as reais
necessidades de salde da populacéo.

Por fim, a descentralizagdo do processo
decisério, possibilitando uma maior
responsabilidade do nivel operacional e um
processo de planejamento ascendente tendo
como base as realidades locais.

O presente processo de reorganizagéo da
Secretaria de Estado da Satde, com a
institucionalizag@o dos Escritérios Regionais de
Saude — ERSA, poderé propiciar mudancas
com vistas ao desenvolvimento do novo modelo
assistencial, podendo vir a ser o ERSA o
““locus’’ privilegiado das providéncias que
permitirdo aquele desenvolvimento.
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RECURSOS HUMANOS

MARCOS PAULO F. CORVINO*
OLIVIA TERUKO NISIE*

ASPECTOS GERAIS

questdo dos recursos humanos na
A implementacdo do Modelo Assistencial

proposto pelo PMS — Programa
Metropolitano de Satde néo pode ser tratada
sem sua inser¢do no panorama mais geral da

questdo dos recursos humanos na &rea publica.

A prestacdo de servicos publicos em nosso
pais, durante longo tempo, se caracterizou pela

inoperéancia e pela mé qualidade de resposta as
necessidades da populacdo, notadamente a de
baixa renda. Ressalvadas as excec¢ées, os
servicos publicos tornaram-se desacreditados,
sendo procurados apenas em situacées
“‘irremedidveis’’, ou quando o servico procurado
era sua atribuicdo exclusiva.

Esta situacdo de descrédito, somada a questées
como a baixa remuneracdo, politicas de
clientelismo no preenchimento de cargos e a
extensa (e as vezes contraditéria) legislacdo que

*Assistentes Técnicos da Area de Recursos Humanos.




regula as atividades de trabalho no setor, levou
os servidores a uma acomodacgdo, a um
descomprometimento e, até mesmo, a um
desconhecimento da importante funcdo social
de sua atividade profissional, em cada &rea da
administracédo publica.

A é&rea da Saude nédo escapou deste processo,
com a agravante de ser uma atividade essencial
e ter que responder a uma enorme demanda,
dadas as grandes caréncias sécio-econdmicas
da maior parte da populagéo brasileira.

O processo de democratizagdo da sociedade
brasileira, nos ultimos anos, abriu espago para a
organizagdo da sociedade civil, através de
sindicatos, associacdes profissionais ou de
moradores, e partidos politicos, que passaram a
exigir das diferentes instancias de governo um
maior comprometimento e a priorizagdo de
investimentos na modernizagdo e recuperacdo
dos servigos publicos ligados as necessidades
sociais.

A Politica Nacional de Saude, que tem como
meta a implantagdo da Reforma Sanitéria,
enfrenta o desafio de consolidar a integragdo
entre as instituicées do setor, conquistada pelas
Acdes Integradas de Saude—AIS, avancando na
plena identificagdo de responsabilidades de
cobertura assistencial & populacédo, e na
resolutividade das praticas concretas
desenvolvidas pelos profissionais da area.

Os principios que norteiam a Reforma Sanitéria
exigirdo uma reorientacdo das politicas de
recursos humanos em todos os niveis relativos
a forga de trabalho, inclusive naqueles
vinculados a preparacdo de pessoal de salde.

Este processo deve ser viabilizado ao nivel
Estadual, através da Comisséo Interinstitucional
de Saude — CIS, com a organizacédo da
Comissédo Estadual de Reforma Sanitéria —
CERS e sua Secretaria Técnica, incluindo o
Grupo de Recursos Humanos. A partir daf seré
possivel eliminar os pontos de estrangulamento,
principalmente no que se refere as diferencas
institucionais, como a questéo salarial, vinculo
juridico, jornada de trabalho, diferentes perfis
profissionais, entre outros.

As questdes de Recursos Humanos no Setor
Salde permeiam, neste momento, as
preocupacdes de todos os niveis de entidades a
ele relacionadas, sendo tomadas como questdes
prioritarias, impondo a necessidade de
participacdo dos elementos que atuam na drea
de Recursos Humanos. Esta participagdo se
insere numa discussdo mais ampla, que deve
considerar as recomendacdes da Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos, e buscar
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alternativas de solucdo, que por um lado
valorizem os profissionais de saude e, por
outro, garantam uma preparag¢édo adequada dos
Recursos Humanos para a tarefa de
recuperacdo do servico publico de satde.

Esta mudanca de mentalidade atingird as
atividades-fim no que diz respeito,
principalmente, aos principios programéticos
que norteiam o Modelo Assistencial do PMS.

O principio de integralidade da assisténcia,
rompendo com a dicotomia entre as agées
preventivas e curativas, exigird dos
profissionais, independentemente do nivel de
atencdo em que estejam alocados, uma
preocupagdo constante com ambos os aspectos
dos problemas de satide.

O principio da universalizagdo, garantindo a
assisténcia a todas as pessoas que recorrem
aos servicos de saude, independentemente de
suas condi¢bes sociais, previdenciarias, etc.,
amplia o universo de demanda, tornando a
clientela mais heterogénea e exigindo do
profissional maior sensibilidade para o
encaminhamento de cada caso, em sintonia
com as possibilidades de compreenséo e
adocdo, pelo paciente, do procedimento
prescrito.

O principio da eqiiidade, finalmente, garante a
oferta de tecnologia, desde a mais simplificada
até a mais complexa e de alto custo, de acordo
com as necessidades do atendimento e ndo
mais de acordo com as condi¢ées sdcio-
econdémicas do paciente, oferecendo ao
profissional maiores e mais eficientes
possibilidades de conduta, de acordo com as
disponibilidades de recursos.

A conjuntura politica, econémica e social que
envolve a Regido Metropolitana de Sdo Paulo
nos forca a um processo permanente de
planejamento e execucédo de atividades
inerentes a drea de Recursos Humanos,
buscando, a curto prazo, eficiéncia, eficéacia e
efetividade de atuacdo desses recursos, no
sentido de enfrentar os desafios de implantacéo
do novo modelo de satde e suprir as
deficiéncias existentes.

Nesse sentido, a Reorganizagdo da Secretaria
com a criagdo dos Escritérios Regionais de
Salide — ERSAs e, especificamente na Regido
da Grande Sédo Paulo, em fungdo do PMS,
assume um papel diferenciado das demais
regiées do Estado de Sdo Paulo, influenciando
diretamente no planejamento e execucgédo das
atividades de Recursos Humanos.

A Geréncia de Recursos Humanos assume,
desta forma, um papel bésico de coordenacéo,



assisténcia e comando, junto aos demais ERSAs
da Grande S&o Paulo, em especial no
planejamento e nos programas de
desenvolvimento de pessoal no ambito da
Macro-Regiéo.

Portanto, neste periodo de transicéo, até a
implantacdo dos ERSAs, buscam-se estratégias
para a viabilizacdo da nova proposta, na qual se
insere a 4rea de Recursos Humanos.

A Geréncia de Recursos Humanos assume
fundamentalmente a funcéo articuladora com os
demais sistemas (financeiro, de materiais) da
Macro-Regido, ERSAs e DRHU/SS, este dltimo
principalmente na drea de Administracdo de
Pessoal.

A transformacdo dos Mdédulos de Salde da
Regido Metropolitana em ERSAs representa uma
estratégia que visa facilitar a incorporagé@o do
novo Modelo Assistencial pelos demais ERSAs
do Estado. Nesse processo, as funcdes de
Recursos Humanos se desenvolvem de forma
intercomplementar, na medida em que se
buscam solugdes conjuntas.

Os Médulos de Saide/ERSAs tém condicées de
obter um maior avango, por serem &reas
contempladas pelo Projeto financiado pelo BIRD,
onde a prépria organizacédo é prevista em
funcédo do novo Modelo.

Respeitadas as dindmicas de cada realidade dos
ERSAs, a troca de experiéncias e tecnologia
especificas da drea conduzem a um crescimento
conjunto. Muitas vezes as exigéncias politicas,
econdmicas, sociais e legais, e as limitagdes
impostas pelo servico sdo comuns a todos.

POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

A proposta do Programa enseja uma acao
conjunta da Assisténcia de Recursos Humanos
da Coordenacdo do Programa Metropolitano de
Saude com o DRHU, incorporando as
determinacdes emanadas da CPMS e do nivel
central da Secretaria, na definicdo da Politica de
Recursos Humanos, visando a integracdo dos
Servicos de Saude, pela valorizacdo dos
trabalhadores.

Esta acdo conjunta é ampliada hoje, de forma
interinstitucional, através das AlS, reforcada
pela Proposta da Reforma Sanitéria, que
objetiva o Sistema Unico de Saude.

Neste sentido, foi realizada a Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para a Saude,
no periodo de 13 a 17 de outubro de 1986, em
Brasilia, e os representantes de diversas
instituicées (Secretaria de Estado da Saude,

Secretaria de Higiene e Saide do Municipio de
S&o Paulo, INAMPS, Associacées de Classe e
Instituic6es de Ensino) se reuniram
posteriormente, para buscar formas de
divulgacgédo e discussdo que pudessem avancar e
operacionalizar as propostas apresentadas.

Desta forma, foi programado para os dias 02 e
03 de fevereiro de 1987 um Seminério Estadual
Interinstitucional de Recursos Humanos para a
Saude, com a participagé@o de funcionérios e/ou
técnicos responséaveis pelo Setor de Recursos
Humanos, em condicées de contribuirem no seu
desenvolvimento, trazendo questdes
especificas, em funcdo da problematica local
e/ou regional.

Ao nivel intra-institucional, pretendeu-se
elaborar inicialmente um Plano Global de
Recursos Humanos, mas os esforcos para
compatibilizar as propostas mais gerais das
politicas incidentes sobre os Trabalhadores da
Saude ndo tiveram a devida correspondéncia
em ganhos reais. Diversos fatores contribuiram
para isso, entre eles os movimentos grevistas,
os diferentes interesses em jogo, a
centralizacdo, a inexperiéncia do trabalho
conjunto, as pressdes populares.

Em vez de um Plano de Cargos e Salérios para
toda a Secretaria, consoante as diretrizes das
AIS, conseguiram-se Planos de Carreiras
isolados. A equiparacéo salarial, atrelada a
questdo da produtividade, caminhou a passos
lentos, obtendo-se ajuste parcial e aguardando-
se para breve sua resolucdo. Esta isonomia
precisaria acompanhar as variacées do mercado
como um todo (ndo sé do setor publico), para
fins de efetiva competitividade.

Portanto, podemos considerar que todos os
esforcos estdo sendo direcionados numa
politica Unica de Recursos Humanos para a
Saude, o que viabiliza de fato a proposta do
PMS.

ADMINISTRAGAO DE PESSOAL

A Unidade Gerencial da CPMS encontra-se em
periodo de transicdo, em que a Administragcdo
de Pessoal estd sendo incorporada pelo Servico
de Administracdo, assegurando um trabalho
conjunto, para evitar a dicotomia entre as areas
técnica e administrativa.

Com a definicdo da Estrutura dos ERSAs de
Maud e Caieiras, foram realizadas reuniGes,
principalmente em Maud, para a organizacdo
do Grupo Técnico de Recursos Humanos, de
acordo com as competéncias previstas no
Decreto de criacdo, que engloba ainda as
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Secbes de Cadastro e Freqliiéncia e de
Expediente de Pessoal.

Nos demais ERSAs da Grande S&o Paulo,
buscam-se estratégias de descentralizagdo, a
iniciar pela organizacdo da area de Recursos
Humanos, dando prioridade & Administracdo de
Pessoal, que envolve toda a legislacéo ligada
aos procedimentos administrativos de pessoal, e
controle da vida funcional dos servidores.

A Geréncia de Recursos Humanos elaborou
proposta, com o objetivo de efetivar a
descentralizagdo dos Orgdos de Pessoal dos
extintos Departamentos de Satide para os
ERSAs, sem desativar, atrasar, nem prejudicar
os funcionéarios/servidores que dependem dessa
area para que sua vida funcional esteja correta,
e que suas vantagens sejam providenciadas em
tempo habil.

Foi desenvolvido, num primeiro momento, o
diagnéstico de cada ERSA e elaborado o
cronograma de implantacdo dos Orgdos de
Pessoal, sendo programado um Treinamento
Geral e posteriormente os Treinamentos
Especificos, de acordo com a necessidade de
cada local.

As dificuldades iniciais com que nos
defrontamos para a implantacdo do Sistema de

Administracdo de Pessoal nos Médulos de
Saude sdo semelhantes para os demais ERSAs
da Grande S&o Paulo, como a falta de pessoal
com conhecimento na édrea. Outras varidveis
sdo decorrentes deste fator, diante do papel
burocrético do Estado; mas, oportunamente,
determinadas medidas administrativas deverdo
ser adotadas para que haja descentralizagéo e
autonomia que assegurem a proposta.

SELECAO DE PESSOAL

Os processos seletivos realizados cumpriram os
objetivos iniciais propostos, selecionando o
profissional desejado, acompanhando o
cronograma de obras, e demonstraram, de
imediato, uma relagdo custo/beneficio dentro de
parametros aceitéveis.

A demanda de médo-de-obra passou por um
reaquecimento com o advento do Plano de
Estabilizacdo Econémica do Governo Federal. O
chamado Plano Cruzado (l) teve repercussées
sociais positivas, modificando a situagdo do
mercado de trabalho.

Foi-se criando, porém, um descompasso nos
salarios, um dos fatores de motivagéo da fixacédo
dos trabalhadores nos Servigos, favorecendo a
gradativa evasdo desses Recursos, atraidos por

TABELA | Dimensionamento, Processos Seletivos e Admissdes para os Modulos de Saude
de Caieiras, Maud e Itapecerica da Serra.
Grupo de Categorias
Funcionais (1) Médicos e Outros Auxiliares
Cirurgifo | Enfermeiro | Profissionais | (Técnico e Servigais TOTAL
Situagdo Dentista (nivel Administrativo)
universitdrio)
Previsto (1) 1340 641 177 4823 1574 8555
Inscritos 1778 350 857 8453 3261 14699
Habilitados 677 124 269 2596 546 3142
Convocados 382 71 96 528 156 1233
Admitidos (2) 109 38 25 269 150 591
Admitidos
Acumulados (3) 600 153 128 1536 620 3037

(1) baseado em informagdes do Relatério do Banco Mundial e dividido sob os critérios funcionalidade e escolaridade,

resultando nos grupos de categorias funcionais referidos.
(2) maioria contratada durante o 2: semestre de 1986.

(3) admitidos desde o inicio do projeto em meados de 1984.
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outros locais que podem oferecer melhores
condi¢gdes monetdrias.

Como superacdo aos entraves colocados,
impdGe-se a concretizacdo de uma isonomia
salarial compativel com o mercado aberto
(publico e privado) e com uma legislagcdo mais
flexivel, de modo a facilitar a sua
administragdo.

REMANEJAMENTO

A extingcdo de alguns érgdos, reclamada pela
reorganizacdo da Secretaria, deve ser percebida
como um avanco do processo de implantacdo
da nova proposta. E no que se refere a esta
extingdo, o Remanejamento de Pessoal foi uma
das atividades prioritarias dos Grupos de
Recursos Humanos.

Para a concretizacdo desta tarefa fizeram-se
necessdrias discussdes conjuntas entre os
Representantes dos 6rgédos diretamente -
envolvidos — ERSAs da Macro-Regido da
Grande S&do Paulo — que formaram a Comissédo
responséavel pelo Remanejamento. Tal medida
objetivou a concordancia entre os locais
receptores e os remanejados.

Tendo em vista a racionalizagdo das atividades
programou-se a divulgacdo, preenchimento e
encaminhamento dos papéis, de forma
simplificada, e através do vinculo estreito
proporcionado entre os membros do Grupo de
agilizagdo do processo.

A preocupacdo com um trabalho racionalizado
pode ser justificada pela diversidade de
servidores e instituicGes envolvidas, pela
influéncia dos fatores psico-emocionais, pela
escassez de tempo e pelo dinamismo do préprio
processo.

Procurou-se ajustar a situacdo profissional a
vida particular de cada servidor, uma vez que o
profissional, satisfeito, pode incorporar melhor
seu papel dentro da instituicdo que o aloca.

TREINAMENTO E DESENVOLVIMENTO

A éarea de Treinamento e Desenvolvimento deve
estar calcada em um crescimento profissional,
em que os conhecimentos, tecnologias, atitudes
e valores estejam voltados para um
desempenho criativo e transformador da
realidade de atuacdo.

Para assegurar esse processo, € necessdria uma
politica de incentivos que possibilite a ascenséo
das categorias através da capacitacdo de
pessoal, acoplada a uma melhor remuneracéo,
de acordo com a avaliacdo de desempenho dos
servidores. O investimento em Recursos

Humanos devera estar voltado também para a
formacédo do pessoal de nivel médio e
elementar, em fungdo da concorréncia com o
mercado de trabalho.

E importante citar o Projeto de Formagdo em
Larga Escala de Pessoal de Nivel Médio e
Elementar para os Servicos de Salde, que
resultou de um convénio entre os Ministérios da
Saude, Previdéncia e Assisténcia Social,
Educacéo, Ciéncia e Tecnologia e da
Organizacdo Panamericana de Sadde. As
propostas do Projeto vém sendo implementadas
dentro de um cronograma que compatibiliza as
necessidades de pessoal com o avanco da
implantacdo do Novo Modelo, através da
dinamizacdo de Centros Formadores, bem como
a sua criacdo nas areas geogréficas em que
inexistem (ja estdo em fase de implantacéo os
Centros de Cotia e Caieiras).

Concomitantemente, deverd avancar a
discussdo conjunta das politicas desenvolvidas
pelas instituicées de ensino, bem como pelas
associacoes profissionais e entidades de classe,
para que a formacdo dos profissionais de saude
se dé de forma a atender as reais necessidades
da populacéo e, conseqtientemente, dos
servicos de salde.

Além das atividades voltadas para os
profissionais que ja trabalham no setor, uma
das principais iniciativas do PMS na érea de
recursos humanos foi o estimulo a expanséo de
Programas de Residéncia Médica nos Mdédulos
de Salde. Esta iniciativa, que j& tinha um
precedente bem sucedido em Cotia, deve gerar
uma massa critica, incorporando novas praticas
e atitudes frente ao servico publico.

Além dos instrumentos formais para o
estreitamento de relagdes entre o sistema de
salide e as agéncias de formacdo profissional, a
residéncia médica e a participacdo dos
profissionais da rede em variados cursos
oferecidos devem conduzir, a médio e a longo
prazo, a uma maior rapidez de incorporacdo, no
dia-a-dia do atendimento, das conquistas do
conhecimento académico. Por outro lado,
possibilitard uma aproximacéo da universidade
aos problemas cotidianos que envolvem esse
atendimento, permitindo uma reflexdo e um
redirecionamento de suas opcdes de pesquisa e
de formacdo profissional, adequando-se mais
rapidamente as necessidades emergentes na
realidade.

A formacdo profissional é uma questéo de
grande impacto para a drea de recursos
humanos e tem sérios reflexos em toda a
implantacdo do Novo Modelo Assistencial. E
grande a escassez, no mercado de trabalho, de

33



profissionais com perfil de formagédo compativel
com as exigéncias impostas por ele e, apesar
dos programas de treinamento em servico e de
educacdo continuada, esta tarefa ndo podera
ficar a cargo do Sistema de Saude, tendo que
ser assumida por agéncias formadoras,
depositérias de recursos pedagdgicos e de
pesquisa, que o sistema de atendimento ndo
possui.

Preliminarmente, todos os servidores recém-
admitidos receberam o Treinamento de
Integragcdo Multiprofissional, que teve como
objetivo geral a apresentacdo, aos novos
servidores, da instituicdo na qual irdo
desenvolver atividades profissionais, buscando
reduzir as distancias entre as suas expectativas
e o que a Instituicdo na realidade oferece,
propde e exige.

O ponto chave do treinamento foi a
metodologia utilizada, em que os treinandos
refletiram sobre os temas, partindo de sua
experiéncia pessoal e, progressivamente,
tomaram contato com realidades e assuntos
diversos, analisando, comparando, constatando
diferencas, fazendo sinteses, criando hipdteses
explicativas; sempre entrosados em seus grupos
de trabalho.

Os melhores resultados foram obtidos nos
grupos que tiveram como treinandos as mais
variadas categorias profissionais, desde
engenheiros até jardineiros.

Para os funcionérios ja& em exercicio nas
Unidades Basicas de Saude, tanto do Estado
como dos Municipios, foram realizados
Treinamentos de Integracdo ao Sistema
Assistencial do Médulo, para que se
sensibilizassem e compreendessem, dentro do
contexto histérico, sécio-cultural e politico, os
condicionantes das mudancas do Modelo
Assistencial, a Estrutura Administrativa e o
Papel dos Servicos de Saude. A metodologia
utilizada foi semelhante a anterior.

Nestes treinamentos emergiram todos os
conflitos originados pela cultura institucional,
arraigados profundamente nos servidores, cujo
descrédito no préprio servico € incorporado pela
maior parte das pessoas, sendo a
responsabilidade repassada para o ‘““Governo’’,
eximindo-se da importancia e da
responsabilidade de cada um no seu nivel de
atuacdo. Estes treinamentos foram importantes
no sentido de tornar claras as competéncias e
responsabilidades de cada nivel para o alcance
dos objetivos organizacionais.

Numa primeira avaliacdo, ainda que subjetiva,
pode-se notar que os funcionérios recém-
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admitidos estdo motivados a colaborar e a
participar ativamente da implementagdo do
Modelo Assistencial. Quanto aos demais
funciondrios, ainda pouco motivados,
dependerd, em parte, da forma de atuacédo
tanto da Equipe do ERSA, como da Equipe da
CPMS, dando respostas concretas que atendam
as necessidades do servigo.

No ERSA de Caieiras, foram desenvolvidos
treinamentos de integragédo dos escriturérios
recém-admitidos e dos ““veteranos’’; em
seguida, o treinamento especifico para o
exercicio da funcdo. O planejamento e a
execucgdo destes treinamentos foram realizados
juntamente com a Equipe do DRHU.

A metodologia utilizada foi a tradicional, mas
conduziu a um processo de reflexdo das
praticas e da experiéncia pessoal.

Os resultados dos treinamentos foram mais
favoraveis do que o esperado. Os funcionarios
considerados ‘‘antigos’’ nunca haviam passado
por um treinamento desde o seu ingresso no
Servico Publico, e haviam aprendido as rotinas
de servico com os seus colegas de trabalho,
sem questionar se estavam corretas ou ndo. A
sua participacdo fez com que se sentissem
valorizados e, pela primeira vez, lembrados
como pessoas que tinham um papel importante
a cumprir. Este tipo de depoimento criou no
grupo um reforco muito positivo, inclusive para
o0s que estavam ‘‘chegando’’.

Cabe ressaltar que apesar dos treinamentos
terem contribuido para criar uma motivacdo
para o trabalho, através do desenvolvimento
pessoal e profissional, ela ndo perdurara por
muito tempo, j& que estes treinamentos ndo
solucionam outros problemas, como a questédo
salarial, a concorréncia do mercado de trabalho,
e o restabelecimento de um plano de cargos e
salérios, acoplado a avaliacdo de desempenho,
etc.

Estes problemas emergem nos ERSAs,
principalmente para algumas categorias
profissionais de nivel universitério e nivel
técnico (Médicos, Operadores de raio X, etc.),
que apresentam um alto grau de rotatividade no
trabalho, entrando num ciclo pernicioso, ou
seja: injetam-se recursos para a realizacdo dos
processos seletivos e treinamentos, mas os
resultados ndo tém retorno conseqliente para o
servigo.

Este conjunto de questdes dificulta o
direcionamento, a médio e a longo prazo, de um
processo de Educacdo Continuada, uma vez que
compromete a progressdo funcional dos
servidores.
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Entre as prioridades da drea de Recursos
Humanos, tem-se dado destaque para o
treinamento de gerentes, cujas atividades
deverdo superar as dificuldades inerentes ao
Modelo Assistencial, bem como efetivar a
articulagdo dos vérios niveis de atengédo e a
integragdo entre as atividades administrativas
(meio) e de atendimento (fim). Além disso, o
pessoal de gerenciamento deve ter profundo
conhecimento da &rea publica e estar bem
preparado para tratar dos problemas trazidos
pelo caréater interinstitucional do sistema,
absorvendo os provéveis conflitos entre
diferentes culturas institucionais e dando-lhes
correta e eficiente dire¢do, de forma a garantir
a implantacdo e implementacdo do Modelo
Assistencial proposto.

Assim, tém sido conferidos cursos aos
elementos que ocupam posi¢cées-chave nas

Em caréater emergencial, foi realizado pela
Consultoria da FUNDAP o Treinamento de
Integracdo Interinstitucional de Satide, com a
participacdo dos Diretores e Assistentes
Técnicos dos ERSAs, Médicos Chefes de
Servico de Medicina Social do INAMPS e
Secretérios de Saude dos Municipios da Grande
Sé&o Paulo. Sua meta foi interpretar os objetivos
do novo Modelo Assistencial de prestagdo de
servicos de Saude e transformé-los em acées,
através de planejamento, organizacéo, direcdo e
supervisdo, adequados ao desenho
organizacional proposto.

Até o presente momento, as atividades contidas
no Relatério 4.447-A BR do BIRD tém sido
desenvolvidas na medida das possibilidades das
instituicGes promotoras. Para quase todos os
funciondrios existentes hoje, no ambito da UG e dos
cinco Médulos, realizaram-se aproximadamente

Recicl.

arios e outros, r dos em 1984, 1985 e 1986

TABELA Il — Cursos, Treil .

e o total previsto pelo Projeto (Relatério 4.447 — A — Br).

ANO
1984 1985 1986 TOTAL TOTAL
p PREVISTO
DESCRIMINACAO (2) | REALZADO o
} (1)
NUMERO DE
EVENTOS 59 111 117 287 1129
CARGA
HORARIA 5361 6578 14286 26225 151848
NUMERO DE 3)
PARTICIPA NTES 94 2701 1068 3863 15002

(1) diversas modalidades relacionadas a Treinamento e D esenvolvimento de R.H. desde ReuniGes Institucionais de 03
horas, a Cursos em nivel de Pés-Graduagao (senso lato) com 1.100 horas.

(2) ndo foram incluidos os dados do ERSA de Itaquera.

(3) total realizado para cerca de 5.000 servidores existentes.

(4) total previsto pelo Projeto até 1989, com a capacidade méxima de funcionamento.

diversas areas da Secretaria de Satde, Unidade
Gerencial da CPMS e Mdédulos de Satde/ERSAs,
como o Curso de Especializacdo de Recursos
Humanos promovido pela Fundagdo Armando
Alvares Penteado e DRHU.

287 eventos, contemplando em torno de
3.863 participantes e atingindo, nessas
circunstancias, cerca de 77% da populagéo-
alvo, considerando-se servidores que
participaram de mais de um evento.
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Todas as atividades da 4rea de Recursos
Humanos descritas, assim como outras
iniciativas que ndo foram abordadas neste
artigo, séo objeto de avaliagdo permanente, no
préprio cotidiano de trabalho e no contato com

os profissionais da drea de salde, ensejando
mudancas taticas e mesmo estratégicas, de
forma a garantir o percurso rumo a implantagdo
de um sistema de atendimento adequado as
necessidades da populagéo.
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