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APRESENTAÇÃO 

Este texto é resultante do esforço de 0<ganização de um conjunto de informações ob-
ddas e anaUsadas durante projetos de consultoria realizados pela FUNDAP na área da saúde. Tem co-
mo preocupação básica permitir reflexões posteriores, de modo que as experiências não se esgotem 
nos produtos/relatórios especllicos de cada contrato. 

Ainda que não coloque uma discussão original para o setor, a publicação deste tra-
balho se justifica pela possibilidade de oferecer subsídios aos que atuam na área da saúde, e que estão 
construindo na prática sua reorganização. 

O texto está dividido em duas partes. A primeira - "Perspectivas Institucionais da 
Descentralização na Saóde" - parte das concepções alternativas para reorganização do setor, discute 
alguns aspectos da implantação do Sistema Unificado e Desr.entralizado de Saúde e busca identificar 
hipóteses sobre os rumos desse processo. 

Na segunda parte - "Os Distritos Sanitários" - discute-se mais detalhadamente a 
distntallzação, considerada como a base das propostas técnicas de reorganização do setor em ambas 
as suas versões. 

Cabe acrescentar ainda que, sendo o debate abordado nesse texto marcado peta 
blJsca de uma estrutura organizacional para o setor, estã-se deixando de discutir uma série de questões 
absolutamente importantes para a montagem de um sistema diferenciado de atenção à saúde. Entre 
elas, vale destacar, em particular, a questão das práticas médicas e da participação da população na 
definição da forma e conteódo dessas práticas. 

Este trabalho teve como subsídio, além da bibliografia indicada, as discussões e "pa-
pers" produzidos por técnicos e consultores alocados em projetos da FUNDAP relacionados com o se-
tor saúde: Adriana Azevedo Pannunzio, Cláudia Ferreira Mac Dowell, Danilo Gimenez, Edson Mamoru 
Tamaki, Gilberto de Mesquita Sampaio, Gonzalo Vecina Neto, José Roberto Leme, Lia Chagas Abuassi, 
Lucas de Lima Neto, Maria Eduarda Araújo Guimarães, Maria Helena de Castro Lima, Marilson Alves 
Gonçalves, Naotaka Chinen, Oswaldo Yoshimi Tanaka, Ricardo Sales Nemer, Rose Marie lnojosa e 
Sandra Inês Baragllo Granja. 
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1 - PERSPECTIVAS INSTITUCIONAIS DA DESCENTRALIZAÇÃO NA SAÜDE 

t. t - INTRODUÇÃO 

A busca de solução para a questão da saúde no Brasil tem se orientado pela consti-
tuição de uma estrutura conceituai e operacional para a concretização de um Sistema Nacional de Saô-
de, cujas bases foram lançadas na Lei n9 6.229, de 17 /07175, embora este não tenha sido colocado em 
prática até o momento. 

De um modo geral, essa busca tem sido, ainda, a geradora de dois grandes movi-
mentos conduzidos por especialistas (técnicos da área da saúde) que atuam no setor público e polllicos 
envolvidos com o setor. 

O primeiro movimento está relacionado com a procura de uma concepção básica para 
o novo Sistema Nacional de Saúde, concepção esta entendida como um conjunto de polnicas e diretri-
zes de estruturação institucional, acompanhadas por uma filosofia de oferta universalizada de serviços 
de saôde no País. A concepção gerada por tal movimento é conhecida como Sistema Único de Saúde. 

O segundo movimento é o resultado de articulações polnicas que embora, em tese, 
procurem convergir para a concepção básica de Sistema Nacional de Saôde, perseguida pelo primeiro 
movimento, tem-se caracterizado por construir soluções transitórias ou intermediárias em direção a es-
sa concepção básica. 

É interessante notar, acerca desses dois movimentos, que os atores neles envolvidos 
não atuam necessariamente de forma exclusiva em um dado movimento. Isto é, pode-se encontrar um 
mesmo ator defendendo a concepção básica de um Sistema Nacional de Saôde e, ao mesmo tempo, ar-
ticulando-se em direção a uma solução transitória ou intermediária desse sistema, com uma convicção 
clara de que o resultado dessa solução conduz às caracterlsticas desejáveis da concepção básica do 
Sistema Nacional de Saôde que defende. 

Pode-se acrescentar, nesse sentido, que o primeiro movimento consolida uma propo-
sição teórica, concebida dentro de parâmetros ideais de organização do setor. Já o segundo movimento, 
por ser resultado da prática e da Inserção institucional dos atores, imprime um caráter diferenciado à 
concepção que, para ser Implementada, tem que levar em conta contextos polnicos e econômicos espe-
cnicos, e por vezes, restritivos. 

Assim, a busca de uma concepção básica para o Sistema Nacional de Saúde - que 
caracteriza o primeiro movimento - nasceu no bojo (e sob a influência) de processos sócio-polllicos 
mais abrangentes, tendo se consolidado de forma definitiva na a@ Conferência Nacional de Saôde e na 
formação da Comissão Nacional de Reforma Sanitária. 

Segundo essa concepção, o processo de reforma do setor saôde deveria se orientar 
no sentido de garantir o cumprimento de duas diretrizes básicas: 

- que o Sistema de Saúde no Brasil fosse ônico, acabando com a divisão entre assistência médica 
previdenciária e demais serviços públicos de saúde; 

- que o Sistema de Saúde no Brasil respeitasse os princípios 
• da universalidade do atendimento 
• da Integralidade da atenção 
• da regionalização e hierarquização dos serviços 
. da territorialidade e descentralização das ações de saúde 
• da continuidade da atenção 
. da lnterinstitucionalidade 
. da lntersetorialidade 
• do controle social do sistema de saúde 
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Caminhar em direção ao cumprimento dessas diretrizes de concepção tem sido uma 
tarefa de muitos desafios. Para os agentes institucionais, em particular, a vontade polftica, o compromis-
so social com a busca de soluções para o setor e a pressão da demanda acabam por precipitar con-
cepções de sistemas de saúde que não guardam, diretamente, relações com a concepção de Sistema 
Único de Saúde. Caracteriza-se, aqui, o segundo movimento dentro do setor saúde a que nos referimos. 

Uma dessas concepções é o chamado SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado 
de Saúde -, cujo objetivo é o de integrar instituições que desenvolvem ações de saúde no mesmo nfvel 
de governo, "reorganizando" a pluralidade institucional, sem deixar de considerar as especificidades que 
caracterizam as regiões. 

A concepção do SUDS, regulamentada como programa pelo Decreto nQ 94.657, de 
20/07/87, é colocada como um caminho estratégico em direção à concepção básica do Sistema Único 
de Saúde. No entanto, materializado na forma de convênios entre a União, unidades federadas e municí-
pios, o programa SUDS constitui-se em um movimento que poderá convergir para a concepção que o 
fundamenta, ou, ainda, caminhar para um outro sistema de saúde, diferenciado dos dois até agora 
apontados: o SUDS - concepção - e o Sistema Único de Saúde. 

A figura 1 ilustra a evolução das concepções de sistemas de saúde, buscando identi-
ficar os processos acima citados. 

Este trabalho tem como objetivo discutir as características e condicionantes relativas 
aos sistemas de saúde hoje em discussão e implantação no País. O capftulo 1.2 busca descrever, em 
traços gerais, o contexto histórico no qual se formaram as concepções em questão. 

O capnulo 1.3 trata do conteúdo básico das concepções do Sistema Único de Saúde 
e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde, apontando suas principais características e seme-
lhanças. 

No capnulo 1.4, discute-se a experiência de implantação do Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saúde, buscando apontar alguns problemas que emergem nesse processo. 

Por último, tratar-se-á de discutir alguns cenários alternativos, construídos a partir de 
hipóteses sobre os rumos que poderá tomar o movimento em direção a um Novo Sistema Nacional de 
Saúde. 

1.2-A EMERGÊNCIA DE PROPOSTAS ALTERNATIVAS PARA O SETOR SAÚDE 

A proposta deste capnulo é discutir como, dentro da área da saúde, surgem as duas 
propostas de reorganização do setor: o Sistema Único de Saúde (SUS) e o Sistema Unificado e Des-
centralizado de Saúde (SUDS). 

Após a reorganização do complexo previdenciário que culmina com a criação do 
SINPAS em 1978, e da montagem de programas que visavam expandir as ações de saúde e assistên-
cia médica no âmbito dos Ministérios da Saúde e da Previdência Social 1, no final da década dos 70, no-
vos fatores redirecionam as orientações até então imprimidas à assistência médica. 

1 PIASS /Programa de lnteriorizaç4o das Açôes de Saüde e Saneamento) 
PRONAN (Programa Nacional de Alimentaçáo e Nutriçáo) 
PPA (Plano de Pronta Aç4o) 
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O modelo ue assistência médica que havia se conformado durante os anos 60 e 70, 
baseou-se fortemente na capitalização do setor privado (financiamento de Investimentos desse setor 
operacionalizado átravés do Fundo de Apolo ao Desenvolvimento Social - FAS), mantendo o aporte de 
custeio através do MPAS e aliando-se a isto a expansão da assistência, através do Plano de Pronta 
Ação (PPA). 

Alguns dados estatísticos comprovam esse fato: o número de leitos privados no Pais 
passa de 74943, em 1969, para 348255, em 1984. Além disso, 79,7% dos financiamentos concedidos 
pelo FAS, no período 1977n8, foram destinados ao setor privado. 

No final da década dos 70, esse modelo começa a dar sinais de crise. O montante de 
recursos dlspendido pelo Governo na polnica de assistência médica previdenciária era bastante elevado 
atê então, tendendo a crescer de forma desordenada. 

É no bojo da conjuntura econômica adversa pela qual passa o Pars, em particular a 
partir de 1979, que começa a se delinear uma revisão do modelo de assistência médica vigente. 

As restrições no volume de recursos transferidos ao setor privado são demandadas 
pelas novas orientações da polnica econômica (necessidade de contenção de gastos públicos) aliadas 
às dificuldades de expansão dos fundos de financiamento das polnicas sociais. 

Isto remete a um movimento de alteração do perfil privatista das polnicas de corte so-
cial, sem que, no entanto, houvesse aumento da participação relativa do setor público, a qual tende tam-
bém a retrair-se. 

É nesse contexto de crise que, em 1980, a 71 Conferência Nacional de Saúde propõe 
o Prev-Saúde. Em síntese, o plano previa a universalização dos cuidados primários de saúde em todo o 
território nacional, através de uma articulação lnterinstitucional que abrangeria os serviços públicos e os 
privados, desde que estes atendessem a determinados critérios. Pressupunha, ainda, a regionalização 
da assistência, a hierarquização dos serviços, a padronização dos procedimentos, visando a um maior 
controle administrativo e financeiro, e a participação comunitária. 

O Prev-Saúde, embora conceitualmente bem-elaborado, terminou por ser rejeitado e 
não implantado. A subordinação, que ele propunha, do setor privado ao setor público gerou significativa 
reação dos grupos ligados ao modo de produção da assistência médica, marcadamente privatista. Os 
setores polnicos progressistas também não lhe deram o apoio necessário. 

Em 1981, é constituído o CONASP (Conselho Consultivo de Administração da Saúde 
Previdenciária), um órgão colegiado com representantes dos diversos ministérios e dos sindicatos pa· 
tronais e trabalhistas, com o objetivo de estabelecer diretrizes gerais para uma assistência médica mais 
eficiente e eficaz. 

Paralelamente, é também dentro do contexto de crise econômica e de legitimidade 
dos governos r,s-64 que o tema da descentralização é incorporado às agendas governamentais na dé-
cada dos 80. Grosso modo, esta incorporação esteve relacionada à constatação da ineficiência da 
excessiva centralização do aparato estatal durante o período dos governos autoritários e à necessidade 
de se aproximar a sociedade civil das ações governamentais, possibilitando maior margem de controle 
sobre essas ações. O tema surge associado a um movimento mais amplo de redemocratização do Pars, 
onde a relação democracia/descentralização aparece como necessária, dado que sistemas descentrai~ 
zados parecem mais permeáveis ao controle da esfera pública pela sociedade civil. 

É na formulação e gerência das polnicas de caráter social que a questão da descen• 
tralização aparece com maior força. Em primeiro lugar, porque as questões da eficiência e eficácia 
emergem como elementos fundamentais em uma conjuntura de crise econômica e escassez de serv~ 

2 Em particular, o tema d destacado na plataforma dos governos de oposlçlo nas eleiç6es de 1982. 

7 



çoa. Alfm disso, dentro de uma perspectiva de legitimação das ações de governo, as polnicas sociais, 
dada sua relação mais direta com as demandas da população, se prestariam melhor ao exercício do 
controle dessas ações por parte da sociedade. 

No setor sailde, a diretriz de descentralizar começa a aparecer com mais clareza no 
Plano de Reorientação da Assistência à Sailde no Âmbito da Previdência Social, elaborado pelo 
CONASP. Este plano, aprovado pelo MPAS em 23/08/82, diagnosticava uma série de graves distorções 
no quadro de assistência médica prestada pelo setor pilblico como um todo, as quais decorriam, princi-
palmente, da existência de três fatores: 

- a completa descoordenação existente entre as diversas instituições responsáveis pelas ações de 
sailde, o que ocasionava paralelismo de ações, duplicidade de gastos, subutilização dos serviços, 
distribuição geográfica ineficiente dos equipamentos etc.; 

- o sistema de remuneração do INAMPS baseado no pagamP,nto por produção de serviços que dava 
margem a distorções (superfaturamento devido à fraudes, procedimentos desnecessários etc.), inclu-
sive em relação aos dados relativos à demanda por serviços médicos, Impossibilitando a execução 
de um orçamento confiável e gerando descontrole administrativo e financeiro; 

- a Inexistência de uma polnica de recursos humanos (ausência de planos de carreiras, baixos salários 
etc.) gerava problemas bastante sérios, dentre os quais destacavam-se o elevado absenteísmo, des-
preparo técnico etc. 

Em face desse diagnóstico, o Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no Âm-
bito da Previdência Social propunha a regionalização progressiva do sistema de saúde, planejado e co-
ordenado por uma comissão paritária Integrando o MPAS, o MS e a Secretaria Estadual de Saúde em 
cada estado. 

Enfatizava a necessidade de planejamento em nível local, hierarquizando os serviços 
de saúde, públicos e privados, de acordo com sua complexidade, com mecanismos de referência e 
contra-referência. Priorizava as ações básicas de saúde, com destaque para a assistência primária e 
ambulatorial. 

Entre outras medidas, o plano propunha ainda a implantação de uma polnica de valori-
zação dos recursos humanos e a adoção do sistema de pagamento por procedimento, aliado à introdu-
ção de novos mecanismos de auditoria técnica. 

Na prática, o Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no Âmbito da Previdên-
cia Social assumiu características principalmente desconcentradoras e racionalizadoras, retomando di-
retrizes já contidas no Prev-Saúde, no sentido de reduzir o nível de gasto do complexo previdenciário 3, 
utilizando crescentemente a rede pública e propondo reorganizar a forma de prestação de serviços mé-
dicos. 

O que se pode inferir desse movimento é que as fortes pressões pela redemocratiza-
ção do País e a crise do sistema previdenciário abriram espaço para várias das propostas de segmen-
tos progressistas na área da saúde. Nesse sentido é que o Plano de Reorientação do CONASP permite 
duas leituras: uma de implementação de uma polftica de contenção de gastos da Previdência com as-
sistência médica, promovendo a racionalização e a desconcentração administrativas; outra de elemento 
wopulsor de uma mudança mais profunda no modelo de assistência médica em direção a um Sistema 
Unico de Saúde. 4 

No que tange à construção de um novo modelo de assistência médica, o plano em 
questão abria novos espaços para propostas de descentralização, integralidade (superação da dicoto-
mia entre ações preventivas e curativas), universalização do atendimento e integração interinstitucional. 

3 Mudança na forma de pagamento do setor privado contratado pelo INAMPS: da produç~o por unidade de serviço ao custo 
mMlo dos procedimentos. 

4 Belaciano, Mourad lbrahim. 1987. 
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Nesse sentido, Inicia-se em 1983 a implantação de uma das principais propostas do 
CONASP - o programa das Ações Integradas de Saôde (AIS) - materializado através de convênios in-
terinstitucionals entre o INAMPS/MPAS e as Secretarias Estadual e Municipal de Saôde. No ano se-
guinte são Incorporados, ao PAIS, os Ministérios da Saôde e da Educação. Como principais instâncias 
gestoras do programa são formados ôrgãos colegiados nos vários níveis de governo: CIPLAN (federal), 
CIS (estadual), CAIS (regional), CIMS (municipal) e CLIS (local). 

Em 1985, uma portaria interinstitucional MS/MPAS/MEC, de 07 de julho, ratificava a 
estratégia das Ações Integradas de Saôde, para reorganização do setor, destacando as diretrizes de 
Integração interinstituclonal, participação e controle social, descentralização e universalização do aten-
dimento. Reiterava, também, o entendimento de que as AIS dizem respeito a todas as ações de saúde 
exercidas a nível de cada unidade federada, Incluídas as do setor privado contratado, conveniado e cre-
denciado, além de reafinmar o papel dos vários níveis de gestão. 

O momento polnico pelo qual passa o País impulsionará o desenvolvimento das AIS, 
bem como o debate e novas proposições para o setor. A Nova Repôblica marca a possibilidade de 
aprimoramento das concepções já existentes, assim como de emergência de concepções diferenciadas 
para a reorganização da intervenção do Estado na área social. Nesse sentido, vale lembrar que: 

- a questão social ganha peso na agenda governamental, sendo visto como fundamental o resgate da 
"dívida social acumulada" nos anos de governo autoritário;5 

- o processo de elaboração de uma nova Constituição para o Pars abre oportunidade e faz emergir dife-
rentes propostas e concepções de organização das várias áreas ou setores de intervenção estatal. 

Dentro de uma perspectiva estratégica para a montagem de um sistema ônico de 
saôde, as Ações Integradas de Saôde se desenvolvem nos de 1985 e 1986, sendo que os convênios 
nesses anos atingiam um número significativo de estados e municípios. 

Não obstante, recaíam sobre as AIS crfiicas constantes de que o INAMPS mantinha 
com o setor público uma relação de compra e venda de serviços de saúde, o que, comprometendo uma 
objetiva integração institucional, dificultava, em última instância, a montagem do sistema Onico de saúde. 

Aliado a esse fato, a preocupação dos Ministros da Previdência e Assistência Social 
- Waldir Pires e Raphael de Almeida Magalhães - com a recuperação da credibilidade do sistema previ-
denciário e com a eficiência desse sistema, contribui para deflagrar, dentro do INAMPS, um movimento 
de redefinição de seu papel no setor saúde. 

Nesta redefinição, o INAMPS deixaria de exercer, total ou parcialmente, atividades de 
prestação de serviços, o que implicaria a redefinição dos papéis das instâncias de governo estadual e 
municipal, restando a discussão da abrangência desse movimento: 

- transferência das atividades de prestação direta de serviços (hospitais e Postos de Assistência Mé-
dica do INAMPS) e/ou transferência das atividades de prestação indireta dos serviços (compra de 
serviços dos setores privado e filantrópico, através de contratos e convênios); 

- transferência de tais atividades para as secretarias de estado e/ou para as secretarias municipais de 
saôde. 

É neste contexto que se monta a concepção de um Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS), pensado - assim como as Ações Integradas de Saôde - como estratégico pa· 
ra a montagem de um sistema único. 

5 Ver 1• Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova República (1• PND-NR)- 1986/1989; e Programa de Prioridades 
Socfalspara 1985. 
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Antes de abordar a experiência de Implementação do SUDS hoje em curso, far-se-â 
uma breve descrição dos dois sistemas em questão: o Sistema Único de Saôde (SUS) e o Sistema Uni-
ficado e Descentralizado de Saúde (SUDS). 

1.3 - AS CONCEPÇÕES DE SISTEMA DE SAÚDE 

Como foi visto anteriormente, é no decorrer do perfodo que marcou a crise do regime 
autoritário e a redemocratização do País que emergem as duas principais concepções de sistema de 
saúde hoje presentes no debate brasileiro acerca da reorganização do setor: Sistema Único de Saúde 
(SUS) e Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS). 

Ambas as concepções, que se contrapõem ao atual "Sistema Nacional de Saúde", 
plural e desintegrado, têm por base a montagem de um sistema que, além de Imprimir eficiência e eficá-
cia às ações desenvolvidas pelo Estado na área de saúde, consolide os princípios da universalização, 
Integração interinstitucional, hierarquização, Integralidade e regionalização. 

Tanto o SUS como o SUDS apontam para uma redefinição das competências dos ór-
gãos responsáveis pelo setor saúde nas três esferas de governo, reservando espaços diferenciados 
para a atuação dos níveis central (esfera federal), estadual e municipal. A descentralização das ações 
de saúde, entendida como processo gradual e que pode atingir diferentes níveis, é postulada, ainda, pe-
las duas concepções em questão. (6) 

Vale dizer, desde logo, que a concepção de Sistema Único de Saôde, formulada teo-
ricamente pelos técnicos do setor e resultado de anos de reflexão e prática na área da saúde, aparece 
nos documentos produzidos como uma concepção mais consistente, notadamente a partir de 1986, 
quando realizada a e• Conferência Nacional de Saúde. Embora existam aspectos que ainda necessitam 
de maior clarificação, o grau de elaboração da concepção e sua coerência Interna permitiram a formula-
ção de uma proposta de reorganização do setor, aprovada a nível da Comissão de Sistematização da 
Assembléia Nacional Constituinte. 

Emergindo como programa governamental, o Sistema Unificado e Descentralizado de 
Saúde, diferentemente do SUS, aparece como estratégico e de transicão. Nesse sentido, a concepção 
em si é menos amarrada, contemplando certas indefinições inerentes a um processo cuja implantação ê 
planejada para ser progressiva, obedecendo às conjunturas po!Ricas mais favoráveis. Aprovado na for-
ma de um decreto-lei, o SUDS é apontado, ainda, como uma transição para o Sistema Único de Saúde. 

Isto posto, veja-se as duas concepções em questão. 

1.3.1 - O Sistema Único de Saúde 

O Sistema Único de Saúde tem sido colocado como o objetivo a ser atingido dentro 
do setor saúde, segundo um movimento que se denominou reforma sanitária. Esse movimento se legiti-
ma nacionalmente a partir da realização da e• Conferência Nacional de Saúde, quando foi constituída a 
Comissão Nacional de Reforma Sanitária, através de Portaria lnterministerial assinada pelos Ministros 
da Saúde, da Previdência e Assistência Social e da Educação. 

Segundo documentos elaborados por essa Comissão, o processo de reforma do se-
tor saOde deveria se orientar no sentido de criar um sistema único de saúde que respeitasse os princí-
pios da universalidade, Integralidade da atenção, regionalização e hierarquização dos serviços, territoria-
lidade, descentralização das ações de saúde, continuidade da atenção, interinsliluclonalidade, interseto-
rialidade e controle social do sistema de saúde. Esse sistema supõe a criação de um organismo novo de 
nível federal e a montagem de novos arcabouços institucionais nas esferas estadual e municipal de go-
verno, viabilizando o comando Onlco nas três esferas. 

6 Entende-se, neste texto, por descentrallzaçAo o movimento de transferdncla de poder, ou melhor, de recursos de poder 
de um pólo central A per/feris de um slstemalorganizaçAo. 
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Baseado nesses princípios, o sistema único tem como características fundamentais: 

- O nível federal será o responsável pela formulação da polrtica nacional de saúde; pela organização do 
Sistema Nacional de Saúde; pela normalização e regulamentação das ações de saúde e do relacio-
namento entre o setor público e o setor privado; pela gestão direta de serviços considerados estraté-
gicos ou de referência nacional; e pela execução de programas emergenciais e atividades que extra-
polem as possibilidades das unidades federadas. 

- O nível estadual será responsável pela implementação e avaliação da polnica nacional de saúde nos 
estados; pela elaboração do plano diretor de saúde que regulará e orientará o funcionamento do sub-
sistema estadual de saúde; pela compatibilização das normas e diretrizes do nível federal; e pela exe-
cução de serviços de abrangência estadual e regional, ou que extrapolem as possibilidades dos mu-
nicípios/distritos sanitários. 

- O nível municipal/distrital será responsável pelo sistema municipal de saúde e terá corno responsabi-
lidade a gestão dos serviços básicos de saúde. O aspecto considerado essencial é que os serviços 
estejam voltados para a população local, Independentemente de qual seja a instituição responsável 
por essa prestação, município ou distrito. 

- O distrito sanitário deverá constituir a unidade periférica de base para a reestruturação do sistema de 
sailde. Os distritos deverão ter um gestor único que executará diretrizes, dadas por instâncias cole-
giadas, e operará instrumentos de programação físico-financeira e de orçamentação integrados, dis-
pondo de recursos gerenciais para autorizar a execução financeira em seu nível de atuação. 

- Instâncias colegiadas de decisão são postuladas pelo fato de existirem vários prestadores de servi-
ços de saúde. Contando com participação dos níveis federal, estadual e municipal, dos prestadores 
não-públicos de serviços e da população, através de seus organismos de representação, as instân-
cias colegiadas visam garantir a coordenação das ações dos diversos prestadores. 

- A integração, a nível gerencial, das diversas redes de serviços será garantida pelas instâncias inte-
rinstitucionais e pela elaboração, na base do sistema, da programação e orçamentação integradas, 
apontando na direção de um ordenador único de despesas e da gestão unificada. 

Observa-se, a partir dessas características básicas, que o sistema único supõe um 
processo de transferência de responsabilidade gerencial pelos equipamentos e programas de saúde pa-
ra os níveis periféricos do sistema: municípios e/ou distritos sanitários. A existência de órgãos colegia-
dos, com maior representação do nível local relativamente ao nível federal, e do gestor único reforça es-
sa responsabilidade. 

Cabe notar ainda que a concepção coloca a responsabilidade pela atenção básica ao 
nível municipal e/ou distrital indistintamente. A inexistência de uma definição mais explícita sobre tal as-
sunto, por um lado, impossibilita uma visão clara da inserção dos distritos no sistema, bem corno das 
inter-relações que este manterá com os demais níveis de administração do sistema. Por outro lado, a 
não-clarificação permite considerar melhor a pluralidade de situações, sendo mais ampla a possibilidade 
de utilização de formas diferenciadas de organização dos serviços de saúde, respeitando as especifi-
cidades regionais e locais. 

Um outro aspecto a considerar diz respeito à manutenção da centralização no que 
tange ao planejamento global das ações. O nível federal, através de um organismo único, definirá a Pol~ 
tica Nacional de Saúde, cabendo aos estados (Unidades da Federação) planejar, executar e avaliar sua 
lmplementaçâo e elaborar um plano de saúde que regule e oriente o subsistema de saúde em nível esta-
dual. A subordinaçâo dos planos estaduais e municipais de saúde a um plano diretor nacional sugere a 
centralização no nível federal do processo decisório da polrtica global de saúde, como forma de garantir 
certa homogeneidade das condições sanitárias do País. 

Por outro lado, é de se esperar que a pluralidade de prestadores públicos de serviços, 
sendo a maioria vinculada ao nível federal, e a concentração das atividades orçamentárias no âmbito da 
União, reforcem temporariamente o planejamento global e os controles centralizadas nessa esfera de 
governo. 
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1.3.2 - O Sl1tema Unificado e Descentralizado de Saúde 

Um sistema unificado caracteriza-se pela pluralidade de sistemas adaptados às res-
pectivas realidades locais, mas possuindo, todos eles, pontos comuns de agregação que permttam a 
sua unificação em um sistema maior. Esses pontos de agregação devem ser compatfveis com as fim• 
ções a serem desenvolvidas por esse sistema maior. 

A função desse sistema mais amplo seria a de corrigir as distorções, reduzir as de-
sigualdades, promover um desenvolvimento equilibrado dentro da sua área de ação, fornecer serviços e 
desenvolver ações que extrapolem a capacidade ou a possibilidade de ação dos sistemas locais. 

Ê dentro desse conceito geral que deve se Inserir o Programa de Desenvolvimento 
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saôde - SUDS, criado através d~ Decreto n9 94.657, 
de 20/07/87, com o objetivo de "consolidar e desenvolver qualitativamente as AIS". 

De acordo com a exposição de motivos desse decreto, que propõe a redefinição das 
atribuições dos três níveis íederativos, a concepção básica da organização do SUDS tem as seguintes 
características: 

- O nível federal será responsável pelo planejamento estratégico (por meio da elaboração e definição da 
polftica e do Plano Nacional de Saúde), pela administração do Sistema Nacional de Saúde; pela nor-
malização e regulamentação das ações de saúde e do relacionamento entre o setor público e o setor 
privado; pelo gerenciamento de equipamentos públicos de referência nacional ou considerados es• 
tratéglcos; e pela implementação de outros planos de interesse e de abrangência nacional (recursos 
humanos, desenvolvimento tecnológico etc.). · 

- O nível estadual será responsável pelo planejamento tático da implementação de polfticas, estratégias 
e normas emanadas do nível federal; pelo planejamento estratégico em nível do Estado {por meio dos 
Planos Estaduais de Saúde); pelo planejamento operacional das atividades e ações desenvolvidas 
sob responsabilidade do Estado; e pelo gerenciamento do equipamento e das ações de saôde pró-
prias ao seu nível. 

- O nível municipal será o responsável pelo planejamento operacional e execução das polnicas, estra-
tégias e normas definidas pelos níveis federal e estadual; pela administração do Sistema Municipal de 
Saúde; pela execução direta de normas de abrangência municipal; e pela elaboração, coordenação 
e implementação dos planos municipais de saúde. 

- A cada um desses níveis corresponderá uma instãncia colegiada (CIPLAN, CIS, CRIS, CIMS, CUS), 
responsável por coordenar a formulação e acompanhar a execução dos planos nacional, estadual e 
municipal de saúde. 

- A inter-relação entre esses vários níveis será disciplinada por um Instrumento de programação e or-
çamentação integradas (POI). 

- Como um dos integrantes do nível federal e co-financlador das ações e serviços de saúde, caberã ao 
INAMPS acompanhar e avaliar a execução físico-financeira dos planos de saúde, bem como sua efi-
cácia; como integrante da instância colegiada de nível íederal - CIPLAN - , participar da formulação 
da polnica nacional de saôde e da elaboração de normas; e como integrante da instância colegiada de 
nível estadual - CIS -, participar da formulação da POI e das demais decisões do âmbito dessa ins-
tância. 

- Como base da organização espacial e funcional do sistema operará o distrito sanitário - "módulo de-
lerminado geograficamente, de composição institucional plural e em algum grau de autonomia decisó-
ria, onde se desenvolverão o conjunto de ações básicas de saúde coerentes com um determinado 
espaço-população". 

7 EM 032, 13 de JUiho de 1987. 
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- Os recursos provenientes da contribuição previdenciária continuarão sendo administrados cen-
tralmente pelo MPAS e aplicados segundo os orçamentos unificados. 

Com respeito a tal questão vale ressaltar que, através do INAMPS, o nível federal 
manterá um poder discricionário Importante, que poderá eventualmente afetar o grau de autonomia dos 
nfveis estadual e municipal. Cabe observar, no entanto, que esse poder ê relativizado, por um lado, pelo 
papel exercido pelas instâncias colegiadas, notadamente as de nível federal e estadual (CIPLAN e CIS); 
por outro, pela existência do processo de programação e orçamentação integradas, no qual o INAMPS 
deverá apoiar-se para efetuar a distribuição de recursos para os sistemas unificados e descentralizados 
nos eslados. 

Uma vez descritos em linhas gerais os dois sistemas, vale ainda enfatizar que em 
sua concepção global o sistema único parece encaminhar-se para a criação de um sistema verticalizado 
que se projeta até o nível local, onde respeita as especificidades sócia-€conômicas, sanitárias e cultu· 
rals da área coberta, mas mantém o controle geral do processo, para a implementação das polllicas, di· 
retrizes, normas e prioridades do nível federal. Constitui uma ação técnica cujo pólo de irradiação é o ní-
vel central. 

Oilerentemente, o sistema unificado se encaminha para a criação de sistemas assis-
tenciais distintos, adaptados às especificidades locais, mas unificados por instâncias colegiadas que ga• 
rantem a manutenção de uma unidade e uma coerência na implementação das poltticas definidas para o 
setor. O nível federal, mais uma vez, interage com o nível estadual e este, por sua vez, com o nível mu-
nicipal de forma a não haver interferência direta do nível federal sobre o nível local. 

É interessante notar que, exceto neste ponto, os dois sistemas apresentam entre si 
pouca diferenciação. Pelo menos em parte, isso pode ser explicado pelo fato de os sistemas terem se 
originado do mesmo processo, contando com um grupo de atores que, embora defenda o Sistema Único 
de Saúde como o "ponto de chegada" da reorganização do setor, participou dos processos de formula· 
ção e decisão de implantação do SUDS. Assim, pode-se ter como hipótese que a conformação diferen· 
ciada dos dois sistemas - enquanto concepção - é dada mais pela posição institucional de certos ato-
res do que por suas proposições teóricas. 

Uma das proposições que ilustra essa hipótese ê que, de acordo com a primeira con-
cepção - o SUS - , o INAMPS deverá deixar de existir como autarquia do SINPAS, sendo o órgão único 
de nível federal apontado como um "novo Ministério da Saúde" que incorpora as funções de assistência 
médica hoje de competência do Ministério da Previdência e Assistência Social. Na segunda - o SUDS 
-, o papel do INAMPS, sendo este o financiador majoritário do setor saúde no País, manter-se-á tempo-
rariamente reforçado, tendo sua atuação voltada para o controle e avaliação da eficiência e eficácia dos 
sistemas descentralizados. 

Essa distinção, pelo menos em parte, ajuda a entender a posição dos atores envolvi-
dos no processo. Como foi visto, o Sistema Único de Saúde é postulado como objetivo a ser alcançado 
pela Comissão Nacional de Reforma Sanitária (CNRS). 

Com base em uma concepção de reorganização do setor saúde em seu conjunto, es-
se grupo foi responsável pela formulação de uma proposta de lei - "Proposta de Conteúdo para uma 
Nova Lei do Sistema Nacional de Saúde" - que preserva as linhas gerais que descrevemos acima com 
respeito ao Sistema Único de Saúde. 

O SUDS, proposta gestada no interior do MPAS/INAMPS, ê também apontado como 
um elemento estratégico para a consecução da Reforma Sanitária, sendo a Integração Institucional em 
nível dos estados e municípios colocada como um passo fundamental para a criação de um sistema úni-
co. 
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Aqui, no entanto, algumas divergências se pronunciam. Pelo que se pode depreender 
1 partir dos discursos de alguns Integrantes da CNRS 8, a unificação do nível central (criação do "Novo 
Ministério da SaOde") é vista como prioritária relativamente à unificação nos outros níveis de governo, 
Nndo que este movimento permitiria uma reorganização mais abrangente do setor saôde e o planeja-
mento global centralizado. Embora esteja presente no discurso e na prática desses atores a necessida-
de de fortalecimento dos sistemas estaduais de saúde, sua intervenção centra-se na Constituinte, na 
busca primeira do órgão único em nível federal. 

Nesse sentido, a iniciativa de montagem de sistemas unificados e descentralizados 
de saúde é questionada por ser "apressada", por não postular um modelo mais uniforme em nível dos 
estados e, com relação aos recursos financeiros, por não propor uma alternativa inovadora, mantendo o 
repasse de recursos centralizado pelo MPAS/INAMPS. 9 

Vale ressaltar que, sendo uma iniciativa da Previdência, o movimento de criação do 
SUDS é impulsionado a partir da reorganização do INAMPS. Ê a definição de um novo papel para a au-
tarquia - perda das atividades de execução, com a passagem para as Secretarias de Saúde da gestão 
de seus próprios, contratos e convênios - que dâ base a uma integração instttucional de novo tipo (um 
passo além das AIS) em nível dos estados. Ou seja, essa redefinição fundamenta a unificação dos re-
cursos físicos e financeiros do setor saúde no âmbito estadual e municipal, sendo vistas corno resultan-
do dela a reorganização mais global do setor saúde e a criação de um sistema único de saúde. 

De fato, a nova conjuntura potnica colocada pelas eleições dos governadores em no-
vembro de 1986 favorece o fortalecimento das ações de saúde desenvolvidas no âmbito dos estados. Ê 
no reconhecimento dessa conjuntura que se apóia a estratégia de criação de sistemas descentralizados 
diversificados entre si, respeitando as especificidades sócio-epidemiológicas, polfticas e técnicas de ca-
da unidade da federação. 

Vale acrescentar que o conjunto de governadores eleitos representam uma nova for-
ça no cenário e também imprimem ao processo uma dimensão polnica diferenciada. Por um lado, porque 
propostas que emergem no nível federal são passíveis de serem transformadas no ambiente esta-
dual. 10. Por outro, porque uma discussão que estava centrada na reorganização do setor, com base 
em parâmetros técnicos, incorpora mais claramente um conteúdo polnico-partldârio onde as forças que 
atuam neste âmbito passam a ter influência mais direta no processo. 11 

A adesão ao projeto por parte dos estados permite a implementação do mesmo, antes 
ainda de concluídos os trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte. 

1.4- A IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA UNIFICADO E DESCENTRALIZADO DE SAÚDE 

Em 20 de julho de 1987, através de um decreto, a Presidência da República aprova 
formalmente o Programa de Desenvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde. 
Antes mesmo dessa data, jã se verificam as primeiras iniciativas de operacionalização do projeto con-
substanciadas na assinatura de Termos de Compromisso e/ou Termos Aditivos aos Convênios das 
Ações Integradas de Saúde. O decreto, bem corno a Exposição de Motivos que o acompanha, legitimam 
um movimento jã iniciado em alguns estados e possibilitam a formulação de convênios especfficos para 
o Programa: os "convênios SUDS". 

8 Participam da CNRS, na Secretaria Tdcnlca, Dr. Arlindo Fabio Gomes de Souza, Ora. Cristina de A. Possas, Dr. Eleutdrio 
Rodrigues Neto e Dr. Luis Cordone Júnior. Como coordenadores dos grupos de trabalho, participam, ainda, Dr. Francis• 
co Eduardo Campos, Dr. Andrd Cesar Mediei, Dr. Severino Mareio Pereira Meirel/es, Dr. Jair Sarmento da Silva, Dr. Eu• 
elides Ayres de Castilho e Ora. Elisa Vianna SA. 

9 Essas crllicas s4o apontadas no toxto de Folipo, J. S. ("MPAS - O V/160 da Roforma Sanitária?') que busca rospon</6-
/as. 

1 O O SUDS - Sdo Paulo é um exemplo de como o nfvel estadual tomou em suas mAos a proposta gerada no nlvel federal e 
Imprimiu uma direçlo própria. 

11 Veja-se, por exemplo, as reaçôes ao SUDS manifestadas, na imprensa, por membros do Partido de Frente Liberal. 
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Assinados entre o Governo federal e os Governos estaduais, e permiündo a adesão 
do1 municípios, estes convênios não foram pensados segundo um modelo uniforme; ao contrário, os 
p,oponentes dos convênios pretendiam que estes assumissem formas variadas, contemplando, confor-
me a unidade da federação, níveis diferenciados de transferência de funções e abarcando diferentes 
esferas descentralizadas de governo. Também a formulação e assinatura dos convênios foram planeja-
das para serem progressivas, obedecendo às conjunturas mais favoráveis ao processo. 

Assim, a implantação do programa - tanto no que se refere à data de assinatura de 
cada convênio, como no que tange às características de cada sistema estadual - deveria ser depreen-
dida de análise quanto ao grau de centralidade da unidade da federação, ao perfil e grau de inserção nos 
sistemas polftico e decisório dos governadores de estado e seus secretários de saúde, e às condições 
técnicas e operacionais das secretarias de saúde e dos serviços de saúde de cada estado. 

Seguindo essa lógica, os convênios contemplaram formas diferenciadas 12 e a im-
plantação do SUDS não se fez segundo um cronograma preestabelecido claramente. 

Hoje, tendo a quase totalidade dos estados aderido formalmente ao programa do 
SUDS, 13 é possível levantar alguns aspectos com relação aos problemas que sua implementação tem 
colocado, bem como no que tange aos rumos futuros do processo em curso. 

Um primeiro aspecto que cabe levantar diz respetto à utilização do instrumento con-
vênio e seu conteúdo nos diversos casos. 

De um modo geral, os convênios, enquanto Instrumentos formais que normatizam o 
relacionamento entre dois ou três níveis de governo, caracterizam-se por estabelecerem relações tem-
porárias onde o nível central delega competências para os outros níveis, mantendo seu poder normativo 
e financeiro sobre a área-objeto do convênio. 14 

Não fugindo a essa regra, o SUDS, consubstanciado por meio de convênio, formaliza 
uma relação temporária, de dois a quatro anos, e reversível, com a possibilidade de ser denunciado por 
uma das partes a qualquer tempo. 

Concorre ainda, para essa possibilidade de reversão, o fato de o convênio constituir 
uma delegação de competência que, por isso, não realiza a redefinição permanente das responsabilida-
des de cada nível de governo em relação ao setor saúde. 

Cabe, também, ressaltar que o repasse de recursos mediante convênios, embora 
seja a alternativa possível no quadro atual de concentração tributária, mantém, em princípio, a relação de 
dependência de estados e municípios em nível federal. 

Ainda que, nessa questão financeira, se aponte um novo papel para a Programação e 
Orçamentação Integradas (POI), com a Inclusão nesse instrumento da totalidade de recursos progra-
mados para os estados, a POI não prescinde da negociação entre as partes, que é implícita no convê-
nio. Os processos de negociação não estão, de fato, imunes a pressões de caráter pol~ico-cllentelista. 

Um outro aspecto diz respeito à recorrência, na história da administração convenial, 
da utilização de recursos preferencialmente em atividades-meio. Essa possibilidade está presente nos 
convênios SUDS quando, por exemplo, se coloca a questão do financiamento da isonomia salarial, cu-
jos custos absorveriam grande parte dos recursos destinados aos estados conveniados. 

12 Ver Ouadro 1: Ouadro corTf)Brafjvo de alguns convdnios - SUDS. A anAlise restringe-se aos convtJnios cujos textos #o-
ram enviados I Consultora: Sergipe, SAo Paulo, Parsmi, Rondônia, Rio Grande do Norte, Pernambuco, GolAs, ParA. 
Bahia, Alagoas a Cearll. 

13 Atd novembro de 1987, alguns estados, como o MaranhAo e o Rio de Janeiro, n6o haviam ainda formalizado sua ade--
sAo mediante assinatura do convbnio. 

14 Chieregatto, E.A - As relaçôes entre o governo federal e os governos estaduais: os convtJnlos sob suspeita. 1987. 
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Com relação ao conteôdo dos convênios, a Inexistência de um "convênio SUDS pa-
drão" trouxe problemas, embora sua heterogeneidade apresentasse como vantagem a adaptabilidade do 
programa à realidade sôclo-polnica, epidemiológica e organizacional especnica de cada estado. 

No que foi possível observar até agora, identifica-se a ausência de determinados itens 
cuja inclusão na totalidade dos convênios poderia garantir a operacionalização do programa dentro de 
padrões mais precisos. 

Nesse sentido identificar-se-á alguns pontos, utilizando-se como parâmetro a lnstru-
çlo Normativa n9 12, de 8 de julho de 1987, da Secretaria do Tesouro, cujas normas deverão ser obser-
vadas pelos convênios assinados a partir de 19 de janeiro de 1988. 

Já em relação à ementa observa-se que a qualificação dos convenentes, em vários 
dos convênios SUDS, é inadequada. Em vez de figurarem a União e o Estado, são id~ntificados como 
convenentes o Ministério da Previdência e Assistência Social e o Governo do Estado. 15 

Também o preâmbulo não cita a qualificação df~ partes e a legislação de apoio, dis-
positivos legais que autorizam as partes a assinarem o convênio. 

Em relação aos itens "das obrigações" observa-se que só figuram obriigações co-
muns aos convenentes. Não são citadas as obrigações especfficas de cada parte, da União e do Esta-
do. 

Quanto ao Item referente ao controle e avaliação, não é colocado o papel da União 
como fiscalizadora. Não aparece, em nenhum dos convênios analisados, a questão da responsabilidade 
pela auditoria. 

Com relação ao item financiamento, não é ªpontada a proibição da utilização dos re-
cursos do convênio para finalidades diversas ao seu objeto 17 e nem a obrigatoriedade da existência de 
conta especffica no Banco do Brasil para os recursos da União destinados ao convênio. 

Além disso, existem, nos convênios SUDS, itens que, embora comuns a todos, são 
tratados diferencialmente, embora essa diversidade não diga respeito às especificidades das unidades 
federadas. Ressalve-se que essas diferenças podem estar refletindo negociações polnicas ou compro-
missos entre as partes, aos quais poderia ter sido condicionada a assinatura dos convênios. Entretanto, 
o tratamento uniforme de algumas questões poderia lacilitar a sua operacionalização. Alguns exemplos 
são tomados no equacionamento da transferência de responsabilidade por bens móveis e imóveis, con-
tratos, convênios e credenciamentos do INAMPS, e recursos humanos federais para os estados da fe-
deração 18, bem como da gestão do sistema por instâncias colegiadas. 

Em relação aos recursos humanos os convênios analisados asseguram a manuten-
ção dos vínculos empregatícios dos servidores. Em sua maioria asseguram os direitos e vantagens por 
estes já adquiridos e prevêem a cessão dos servidores do INAMPS ao SUDS mediante Termo de Ces-
são de Pessoal, observando a necessidade de publicação de relação nominal e respectiva identificação 
luncional (n9 de matrícula). Apenas alguns convênios citam a questão da transferência, cessão e relota-
ção de servidores do INAMPS cedidos ao SUDS, e füando o fazem, subordinam a decisão à autoriza-
ção da Comissão lnterinstitucional de Saúde (CIS). No caso especnico dio Paraná a atribuição per-
manece da Superintendência Regional do INAMPS, devendo as decisões, no entanto.ser homologadas 
pela CIS. 

15 Como estA nos convbnlos de Sergipe, do Paraná, de Pernambuco, de GoiAs, da Bahia e de Alagoas. 

16 Por exemplo, em relaçAo ao Estado de Pernambuco, os fundamentos legais para o Estado seriam o artigo 13, § :J'lda 
Constituiç4o Federal e o Inciso XVI, do artigo 69, da Constituiçáo Estadual. Para a UniOO os fundamentos legais seriam 
o artigo 13, § J"da Constituiç6o Federal e o artigo 10 do DecreWei Federal n" 200/67. 

17 Embora a desffnaçAo dos recursos esteja identificada na PO/ (Programaç/Io e Orçamentaç&, Integradas), s exp/ici1aç3o 
de proibiçAo seria um item necessArio, de acordo com a lnstruçAo Normativa ne 12. 

18 Ver Quadro 2, comparativo do tratamento dado nos convfjnios - SUDS - As questôes de recursos humanos, bens mó-
veis e Imóveis, contratos e convdnlos. 

19 Esses casos slo previstos nos oon~nios de Alagoas e Rondônia. No convdnio do Rio Grande do Norte a quest6o tj ci-
tada, vinculando a decisAo A legislaç3o vigente. 
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Quanto à questão da isonomia salarial, observa-se que os convênios analisados tam-
lM!rn prevêem soluções diferenciadas. Na maioria dos casos, aponta-se que a isonomia será estudada e 
proposta pela CIS, sendo que nos convênios de Sergipe, Rio Grande do Norte e Paraná c~a-se que o 
INAMPS contrlbulrA financeiramente para efetivá-la. De acordo com o respectivo convênio, em Pernam-
buco a lsonomla salarial será financiada pelo MPAS/INAMPS. Cabe destacar ainda o caso de São Pau-
lo, onde é prevista a equivalência salarial para a qual também, expressamente, o INAMPS deverá con-
trllulr. 20 

Consta ainda de alguns convênios analisados um item referente à polftica de recursos 
humanos e definição de perfil adequado para esses recursos do SUDS. Nos casos onde tal questão é 
citada - Bahia, Pará, Paraná, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sergipe-, essa polftica e o perfil se-
rão definidos pela CIS. Em Rondônia a C IS fará a proposta do plano de cargos e salários. 

De um modo geral, cabe ressaltar os convênios de Goiás e de São Paulo dentre os 
analisados. O primeiro porque não se refere à questão dos recursos humanos, exceto para afirmar a 
manutenção dos vínculos empregatícios, direitos e vantagens dos servidores do quadro do INAMPS. O 
segundo porque afirma a manutenção dos vínculos empregatícios, direitos e vantagens de todlos os ser-
vidores do SUDS. Além disso, não explicita a transferência de pessoal por meio de Termo de Cessão. 

O segundo exemplo de questões que merecem tratamento uniforme refere-se aos 
bens móveis e imóveis das unidades de prestação de serviços do INAMPS a serem gerenciados pelas 
Secretarias de Estado da Saúde ou equivalentes, bem como aos contratos, convênios e credencia-
mentos relativos às funções transferidas ao SUDS. Na maioria dos convênios analisados,21 é apontada 
a cessão de unidades próprias e equipamentos através de termo de cessão de uso ou comodato, espe-
cffico para cada unidade, com a explicitação, no termo, de que as secretarias de estado deverão garantir 
o funcionamento, recuperação física e reequipamento das unidades. Com relação aos prédios cedidos 
ou alugados, não é dada uma solução definitiva. Os convênios indicam que o " INAMPS promoverá 
gestões que possibi!item sua cessão sem prejuízo de seu funcionamento". 

No que tange aos contratos, convênios e credenciamentos, esses mesmos convê-
nios SUDS Indicam que eles passarão a ser administrados pelas Secretarias de Estado da Saúde ou 
equivalentes. É exceção, nesse caso, o convênio de Pernambuco, que prevê a incorporação dos con-
tratos, convênios e credenciamentos ao SUDS, "obedecidas as normas e tabelas definidas pelo 
INAMPS". 

Cabe ressaltar que, neste aspecto, há três exceções, dentre os convênios analisa-
dos: o de São Paulo, o de Rondônia e o de Goiás. Este último, o de Goiás, não cita a questão da cessão 
dos bens móveis e Imóveis do INAMPS, embora indique que os contratos, convênios e credenciamen-
tos passarão a ser administrados pela Secretaria de Estado da Saúde. O de Rondônia prevê, apenas, 
que serão transferidas "as atividades, funções, serviços e recursos atualmente desempenhados pelo 
ntlcleo regional do INAMPS em Rondônia para os órgãos congêneres da SESAU". Já no convênio de 
São Paulo, cujo texto é inteiramente diferenciado, os convenentes decidem "ceder, entre si, o uso de 
bens móveis, imóveis e equipamentos, através de instrumentos jurfdicos adequados". Quanto aos con-
tratos, convênios e credenciamentos, este convênio indica a transferência gerencial para o âmbito do 
SUDS, com participação da CIS e CIMS. 

Observa-se, com relação às questões até agora trabalhadas (transferência de pes-
soal, de bens móveis e imóveis, e de contratos, credenciamentos e convênios), que mesmo as medidas 
previstas não foram operacionalizadas, como, por exemplo, as lavraturas de termos de cessão de un~ 
dades e equipamentos por unidades, e a publicação da relação dos servidores do INAMPS lotados nas 
unidades cedidas. Isso, possivelmente, porque não estão claros os limites jurídicos e a regulamentação 
necessária para o empreendimento das respectivas ações. 22 

20 A equivaflncla salarial levaria em conta outras variAveís al~m do valor do salArio direto, como condiçôes de trabalho, 
turnos, vantagens diferenciadas etc. 

21 Sergipe, Rio Grande do Norte, Pernambuco, ParA, Paraml, CearA, Bahia e Alagoas. 

22 Em reun!Ao na OG/Rio de Janeiro, em 18 e 19 de novembro p.p., superintendentes regionais do INAMPS apresentaram 
dtJvidas dessa natureza em relaçl o A operacionalizaç3o dos conv,,nlos, revelando dificuldades que tbm encontrado na 
impl•mentaçAo do SUDS. 
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O terceiro aspecto diz respeito à gestão dos sistemas de sailde por lnstancias cole-
gildas. 

A CIPLAN - Comissão lnterministerial de Planejamento - e as CIS, CAIS, CIMS e 
CLIS - Comissões lnterlnstitucionais de Saôde, respectivamente nos âmbitos estadual, regional, muni-
cipal e local - nasceram oom o Programa das Ações Integradas de Sailde, com o objetivo de facilitar 
a integração entre organismos do setor público que atuassem no mesmo espaço geográfico. Tratavam 
de promover um planejamento comum das ações e a otimização de recursos, numa perspectiva pluri-
institucional. 

No programa SUDS essas instâncias permanecem, porém, com outro papel. 

Através dos convênios SUDS são constituídos ainda em alguns estados,23 outros 
colegiados: Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde (CES e CMS), 24 com caráter deliberativo, ab-
sorvendo parte do papel antes delegado às Comissões lnterinstitucionais. 25 

Nesse sentido, às Comissões lnterinstitucionais, particularmente às CIS e às CIMS, é 
atribuído um caráter proeminentemente executivo. 

Na maioria dos convênios analisados, cabe à CIS a gestão do SUDS, de acordo com 
as polnicas e diretrizes definidas pelo CES, sendo responsável pela execução e acompanhamento das 
polRicas de saúde no âmbito do estado. 

Essas atribuições, por vezes, assumem caráter operacional, por exemplo a homolo-
gação de transferências, cessões ou relotações de servidores do INAMPS cedidos às secretarias de 
estado (Alagoas e Rondônia) e a responsabilidade pela prestação de contas mensal do SUDS (Goiás e 
Sergipe). 

Os colegiados (conselhos e comissões interinstitucionais), tal como estão colocados 
nos convênios, constituem instâncias de decisão e operacionalização paralelas, dispostas de forma hie-
rárquica, às quais ficam subordinadas certas ações da competência de órgãos dos diferentes níveis de 
governo. 

O próprio distrito sanitário, sobre cujo modelo há propostas diferenciadas 26, mas 
que, de um modo geral, constitui a base do sistema pelo disposto nos convênios, reporta-se aos cole-
giados. No âmbito da atividade-fim, por exemplo, o fluxo proposto para o processo de ampliação ou re-
dução da compra de serviços do setor privado parte do distrito sanitário, ao qual cabe a identificação 
das necessidades, vai à C IMS para seu parecer "conclusivo" e à CIS, que aprecia ou homologa esse 
parecer. 27 

Assim, pensados originalmente como pólos de promoção da integração do SUDS, os 
colegiados passam a figurar nos convênios como elementos decisores do sistema, duplicando poder 
decisório com as instâncias de governo estaduais e municipais. 28 

23 EnlTe os conv4nlos analisados, sáo exceç6es os Estados de Alagoas, Rondônia, Rio Grande do Norte e Silo Paulo. 

24 Muitos estados jA contavam com Conselhos Estaduais de Sal.1de, de carAter consultivo. 

25 Ver Quadro 3: Composlç/lo das instAncias do SUDS e 4: Polnica de Saade - lnstAncias Gestoras. 

26 Ver texto especl1ico sobre o assunto: "Os Distritos SanffArios". 

27 No caso das prestaçôes de contas esse fluxo teria maior número de passagens, quais sejam: distrito sanitArio - -
CIMS - CRIS CIS-CES---C/PLAN. 

28 Em uma situaç~o-/imite pode-se inferir que tais lnstAncias se transformariam em operaclonallzadoras de decis6es t:Jrna. 
das pelos colegiados, muito embora estes sejam compostos de representantes das próprias lnstbncias. 
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Esta situação é ainda agravada em face do argumento de que as comissões, particu-
llnnente a CIS, não constituem pessoa jurídica e não poderiam decidir sobre atos que são da compe-
tlncia de órgão's da estrutura das Instituições convenentes. 29 

1.5 - ALTERNA TIVAS DE REORGANIZAÇÃO INSTITUCIONAL DO SETOR 

Em relação aos rumos que o movimento de implantação do SUDS poderá seguir, é 
possível a construção de hipóteses acerca dos pontos de chegada deste processo. A primeira supõe a 
aprovação das propostas da Comissão Nacional de Reforma Santtâria na Constituinte, e a promulgação 
de uma nova lei do Sistema Nacional de Saúde, possibilitando, assim, o alcance do Sistema Único de 
Satlde (SUS) a partir do SUDS. 

A segunda supõe a não-concretização em termos legais do Sistema Único de Saúde 
e, ainda, que o SUDS se consolide (e se esgote) na sua conc-3pção original, como um sistema unificado 
e pluriinstitucional, com base estadual. 

A terceira também supõe a não-aprovação do Sistema Único de Saúde e, paralela· 
mente, que o SUDS se encaminhe para um outro modelo de organização do setor saúde (diferenciado 
com relação ao SUDS), originando sistemas de saúde mais independentes e descentralizados, relati-
vamente ao nfvel federal, que prescindiriam da unificação deste nfvel. 

O primeiro cenário, que possibilita atingir, através do SUDS, o Sistema Único de Saú-
de, tem como pressuposto básico a reorientação dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde 
que estão sendo implantados, a partir da promulgação da nova lei do Sistema Nacional de Saóde. 

No nível federal implica que o órgão único, mais do que um financiador de ações de 
saúde, seria o formulador de um Plano Sanitário Nacional, imprimindo diretrizes globais a serem assum~ 
das pelos outros níveis de governo, papel que hoje cabe à CIPLAN. Supõe a coordenação verticalizada 
e hierarquizada das ações exercidas em todos os níveis. 

Nos níveis estadual e municipal, implica a reestruturação dos seus arcabouços insti-
tucionais, em razão da redefinição formal de seus papéis, assumindo as competências, em cada nível, 
da pluralidade dos prestadores públicos de serviços de saúde. Implica, ainda, a necessidade de consti-
tuir os distritos sanitários, numa concepção territorial e funcional, como base do Sistema Nacional de 
Saúde. Estes seriam subordinados aos municípios ou a consórcios de municípios, questão que aparece 
de forma ambígua nos textos que tratam do Sistema Único de Saúde. 

Com relação aos colegiados, eles deverão ter um novo papel e uma composição ade-
quados ao sistema. Hoje os colegiados buscam promover a integração entre instttuições que atuam nu-
ma mesma base geográfica, com competências comuns na prestação de serviços. No cenário hipotéti-
co de que trata este item, os colegiados teriam um papel de integração vertical entre as instituições res-
ponsáveis por níveis de atenção à saúde diferenciados. E, no sentido horizontal, um papel de integrar ao 
sistema o setor privado que presta serviços complementares e a sociedade civil organizada. 

O segundo cenário, que trabalha com a hipótese da não-institucionalização do Siste-
ma Único de Saúde e supõe a consolidação do SUDS como meta (isto é, não transttoriamente), implica 
a Implantação de sistemas estaduais de saúde, desiguais entre si, respeitadas as especificidades dos 
vários estados. 

Mantida a pluralidade institucional nos três níveis de governo, a gestão do sistema não 
poderá prescindir de Instâncias colegiadas que integrem horizontalmente as ações de saúde do setor 
público em cada nível. 

29 Depoimento, nesse sentido, foi dado em reuniAo dos superintendentes regionais do INAMPS, em 19 de novembro p.p. 
(Rio de Janeiro/DG), citando questionamento feito pelo Tribunal de Contas da Un/Ao a um estado da federaçAo. 
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Quanto à Integração vertical, a representação da esfera federal (MPAS, MS, MT e 
MEC) nos colegiados de nível estadual e municipal e a atuação da CIPLAN, formulando as orientações 
globais para o setor, tratariam de garanti-la. No entanto, o fato de um ônico órgão do nível federal manter-
18 como o principal financiador das ações de saôde dará, necessariamente, a ele um peso diferenciado. 

Este fato concorre, ainda, para uma virtual redução da autonomia das unidades da fe-
deração no estabelecimento de seus planos de saúde especnicos. Ou seja, embora a autonomia do ní-
vel estadual seja potencialmente aumentada (dado seu papel na definição, planejamento, gerência e 
execução do conjunto das ações de saôde no Estado), os recursos terão sempre que ser renegociados 
com o responsável pelo repasse no nível federal. 

Há que se acrescentar, também, que um sistema construído nestas bases manteria o 
processo de delegação de competências do nível central (Governo federal e/ou estadual) para as lns-
tAncias descentralizadas (estado e/ou municípios), o que impossibilija a redefinição permanente de pa-
pêis dos diversos níveis de governo, em relação às ações de saúde, Além desse problema, cabe enfati-
zar que não se alteram as condições restritivas à otimização da organização do setor, Inerentes à admi-
nistração através de convênios. Entre estas condições, ressalta-se a possibilidade de reversão do pro-
cesso a cada mudança na conjuntura polfüca. 

O terceiro cenário, que também tem como hipótese a não-concretização do Sistema 
Único de Saúde, supõe o encaminhamento do SUDS para um sistema diferenciado, apoiado nos esta-
dos e municípios. 

A hipótese refere-se aqui à possibilidade de o nível periférico do sistema - municípios 
e estados - assumir, na prática, a redefinição de seu próprio papel na organização do setor saúde e 
passar a conduzir o processo de mudança. Essa hipótese tem por base o peso diferenciado que repre-
sentam, hoje, os atores que atuam no âmbito pol~ico-partidário, em particular, na busca do resgate do 
papel das unidades federadas em relação ao Estado. Nesse caso, os parâmetros para a reorganização 
do setor poderão estar mais referidos à inserção polnico-econômica de cada unidade federada do que à 
questão técnica. 

É fundamental considerar que a ocorrência de uma reforma tributária dará base efeti-
va a uma maior autonomia das unidades federadas e poderia constituir um fator importante na constru-
ção deste cenário. Mas, ainda que ela não ocorra, a relação entre o órgão federal financiador e as unida-
des federadas se alteraria. Isto porque a atuação do financiador poderá se restringir à de um banco so-
cial, com um papel normativo mais restrito. A unificação do nível federal, nesse caso, deixa de se colo-
car como questão. 
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Ouadro2 
COMPARATIVO DO TRATAMENTO DADO NOS CONVÊNIOS - SUDS - ÀS QUESTÔES DE RECURSOS HUMANOS 

BENS MÓVEIS E IMÓVEIS E CONTRA TOS E CON VÊNIOS ' 

CONVÉNIOS AL BA GO SE PA 
-•~deRecu,ostt,__,., 

. prevtJ tem,o de cessAo de pessoal sim sim omisso t:C~iante aprovaçAo sim 

· ~~v~e~~;:fgo 00am:~ sím sim omisso sim sim 

pectiva identificaçáo 

. prevé a manutençáo dos vfnculos em- sim sim 
pregatfcios 

sim sim sim 

. assegura direitos e vantagens sim sim omisso sim sim 

· 5J'/~rv1~l:'~{f,~'1ft~raret/:~ autorizada pefa CIS omisso omisso omisso omisso 

unidades do Esta.do 

sobre isonomia salarial regulamentada pela CIS regulamentada pela C/S omisso jFfí,:ftr/:,'tf tff 'ª CIS. regulamentada pela C IS 

rnti/ C/ieflk;: de RH do sistema e de- omisso definida pela C/S omisso formulada pela C/S definida pela CIS 

1\) SolJm a Ouesdo-Bens- et.»-"' ,eiseContabseCaM!nios 
. prevé cessá o em comodato e/ou cessáo comodato ou uso um a comodato ou uso um a omisso sim, uma um comodato ou uso (um a 

de uso para próprios do INAMP5 um para próprios e equ;... um para próprios e equi- um) prédios próprios e 
pamentos pamentos equipamentos 

. prevé tenro de cess4o de uso de bens sim, idem SE sim. idem SE omisso (Sim) sim, idem SE 
móveis e imóveis deve explicitar que a SES 

deve garantir o tuncio-
namente recup. ffsica e 
reequipamento 

• rffi.'t1fséfe~~os ou alugados pelo ldemSE idem SE omisso INAMPS providencianf idemSE 
gest6es que possibilitem 
acess.fo 

. sobre contratos. 
mentas 

co~nios credencia- P!Jssam a ser administra-
dos pela SES 

P!Jssam a ser administra• 
dospela5E5 

passam a ser administra· 
dospela5E5 

passam a ser administra· 
dos pela SES 

passam a ser administra• 
dos pela SES 



1\) ... 

CONVtNIOS --~---• prevé termo de cessAo de pessoal 

. prevé a manutençAo dOs vfnculos em-
pregatícios 
assegura direitos e vantagens 

sobre transferéncia, cessAo, relotaç:Ao 
de servidores do INAMPS, para fora das 
unidades do Estado 

. sobre isonomia salarial 

Sobre a Q,eslla dos Bens - e -veis e Connbs e Conwhios 

. prev~ cessáo em comodato e/ou cessAo 
de uso para próprios do INAMPS 

. prellé tenno de cess4o de uso de bens 
móveis e imóveis 

. sobre contratos, oonv,jnios e aeden--
ciamenlo 

PE 

s,m 

s,m 

s,m 

sim 

omisso 

definida pela C/S 

cessáo, comodato ou uso 
para cada unidade pró-
pria e equipamentos (A 
implantaçáo do SUDS é 
condicionada ao término 
de obras e reequipa-
mento de unidades do 
INAMPS) 

sim. kiemSE 

idem SE 

RN RO 

s,m swn 

om,sso Sim 

stm Sim 

sim (inclusive carga honf- sim 
ria} 

r~speitada a legislação autorizada pela CIS 
v,gente 

definida pela CIS 

comodato ou cessáo de 
uso para próprios e equ~ 
pamentos 

s,m, idem SE 

idemSE 

passam a ser adrmnistra--
dos pe/a SES 

omisso 

CIS prop6e plano de car• 
gos e salános 

rransf. pi SESAU (nAo diz 
como/ 

omisso 

nAoconsta 

omisso 

SP 

sim (para todos) 

sim (para rxJos/ 

omisso 

equ,valéncia salarial 
INAMPS contribui 

omisso 

ceder entre si uso de 
bens móveis. imóveis e 
equipamentos através de 
investimentos jurfdicos 
adequados. 

omisso 

Mo consta 

sm 

s,m 

s,m 

s,m 

lonnulada pela CIS 

sim. próprios e equipa-
mentos 

sim, idem SE 

idem SE 

passam a ser administra~ 
dos pela SES 



oontinuaç&> --~--.-. prevé termo de cessAo de pessoal 

. prevé a manutenç6o dos vínculos e~ 
pregatfcios 

assegura direitos e vantagens 

sobre transferéncia, cess4o, relotaçAo 
de servidores do INAMPS, para fora das 
unidades do Estado 

. sobre isonomia salariaf 

Sobre a Oues&to dos Bens - e -veis e Contam e Comdnios 

. prevé cessáo em comodato e/ou cessão 
de uso para próprios do INAMPS 

. prevé termo de cessAo de uso de bens 
móveis e imóveis 

. sobre contratos, con~ nios e creden-
ciament, 

PE 

Sim 

S"11 

sim 

sim 

omisso 

definida pela C/S 

cessAo, comodato ou uso 
para ca.da unidade pró--
pna e equ,pamentos (A 
i"'1fantaçAo do SUOS t! 
condic,onada ao término 
de obras e reequipa-
mento de unidades do 
INAMPS} 

sim, idem SE 

idem SE 

RN 

s,m 

omsso 

sim 

sim (inclusive ca.rga horá-
ria) · 

rf!speítada a legislação 
vrgente 

definida pela CIS 

comodato ou cessAo de 
uso para próprios e equi-
pamentos 

sim, idem SE 

idemSE 

passam a ser administra-
dos pela SES 

RO 

Sim 

sim 

autorizada pela CIS 

omisso 

CIS propôe plano de car-
gos e sal~nos 

transf. plSESAU(nAodiz 
como) 

omisso 

nAoconsta 

omisso 

SP 

omisso 

sim (para todos) 

sim (para todos) 

omisso 

omisso 

ceder entre si uso de 
bens móveis, imóveis e 
equipamentos através de 
inves#mentos jurfdicos 
adequados. 

omisso 

náo consta 

PR 

sim 

sim 

Sim 

sim 

com 

lonnulada pela CIS 

sim, próprios e equipa-
mentos 

sim, idem SE 

idem SE 

passam a ser administra-
dos pela SES 



"' "' 

AL 

CES N/Jo integra o sistema 

CIS - Superml. Reg. do fNAMPS. 
- O,r. Reg. da SUCAM. 
- O,r. Reg. da FSESP. 
- Re,ror da UFAL 
- Sec1etA110 da Saúde (Presidente 

daCIS) 

CRIS Nilo integra o sistema. 

CMS Citada mas n.to det81had8. 

0,....,3 

COMPOSIÇÃO DAS INSTÂNCIAS DO SUOS 

8A 

Rq;.m1&at-=s Je INbli-
"°"' - INAMPSIFSESPISI.JCAMI 

FUNOACENTRO 
Sccretar•as Estaduais (Saúde, 
Planei Trao .. Educ., Admm1$1t. 
Desenv Urbano)IProcuradof Geral 
do Estado/Ass. Leg,sl /Deleg. Reg. 
Trab. 't/FBA 

- Unrào de Prefeitos 
fiopresenCanlllls dl Cffll: 
- CGTICUTIFETAG/Servidor&s da 

Saúde 

GO 

"5p. -- ... ~,,.... -- INAMPSIFSESPISUCAMI 
FUNDA CENTRO 

- Sec,e1ar1as Estaduais (Saúde 
P/an•1- Trao.. Educ.J/Supe,r,u 
Meio Amoiente)IP,ocurador Geral 
do EstadolAss. Leg1sl/Deleg R&g. 
Trab.lUFGOISANEAGO. 

- Un,fJo de Prele,tos 
,...,. _______ t:itt#: 

- CGTICUTIFETAG/Serndores da 
Soüde 

- Ass Moradores/Mov. Eco/6g1• - Ass. Morado,eSIPastoral da Sad-
co/Pasio,al aa Saúdtt. de. 

- PrttStadores P11vados/Flfantr6p,- - P,nradorn P11vados/F1lantrdp,-
oos. 

- Supe11n1. Reg. do INAMPS. - Represem. do MPASIINAMPS 
- O,r Reg. da SOCAM. - Ou. Reg. da SUCAM 
- O,r. Reg. da FSESP - Dir Reg. da FSESP 
- Re1tot da UFBA - Represent. da UFGO 
- Sec1e1ár10 da Saúde (Preaide a - 5'1CfetAr,o da Saüde (Preside a 

CIS). CIS) 

Nilo ,megra o s,srema. NSo Integra o sistema. 

- Enridades comunilArias. Nao integra o SJstema. 
- lnslituiç6es convenentes com atua-

ç41o no mumcfplo. 
- Repressnrame da Pr•teirur• Mun;. 

Clpal (preside o CMS) 

PE 

"'Representantes das mst1tu,c6f>s 
comp10ffi6t1d11s diruta ou 1rtCJ,re1a 
mente com o SUDS e reoresemantes 
da sociedade owl orgam,ada e pre-
S1d1da pe,. SESM 

- Supgrmt. Reg. do INAMPS 
- Dtr. Rt19 da SUCAM 
- Dlr. Reg. da FSESP 
- Rellor da UFPE 
- SecretAr,o da Saúde (Pres,de a 

CISJ 

Nilo integra o s,stema. 

Idem Bahia. 

CIMS - Entidades corri.mit,rias. Citada mas nlo detalhada. "Presidida pelo representante da Citada mas nAio detalhada. 
- lnsti tuiçóes oonvenentn com arua-

çao no municfpio. 
- Representante da Prefeitura Muni-

cipal (preside a CIMS) 

Prefeitura ( •.. ) J1,ri composiç.to pa-
ritáriaw. 

PR 

A ser c,,;,do_ deve,, se pautar por 
- l>C'moc,a11zacao aa• dt!Cl:Jbes 
- Compos,ç.to par,tlria Got-./Soc. C1-

w1 

Superint. Reg. do INAMPS 
- Oir Reg. da Sl.CAM 
- Re,ro, da UFPR 
- Representame da Assoe. das S.. 

cretarias Mun,cipa1s dtl Saüde. 
- SeCletário da Saúde (pres,de a C/S) 

Nlo mfegra o s,s,ama 

Idem Bahia. 

Citada mas nlo detalhada. 



"' a, 

conlmuaç,to 

RN 

CES NIJo mregra o sistema. 

CIS Citada mas nllo delalhada. 

CRIS Nllo integra o sistema. 

CMS Nllo integra o sistema. 

CIMS Idem Alagoas. 

SE RO 

Ae,>. -- de ...,..... NAo mtegra o sistema. -• INAMPSISUCAMIFSESP 
- Secretartas Estaduais (Saüde. 

Plane,.. C16nc1a e Tecnol., 
Trab .. Educ .. Admm,str De-
senv. Urbano. Fazenda, de 
Art,cul. com Mumcfp10s)1Ass. 
leg1sl./Deteg. Reg. Trab.lUF• 
SE 

- Secr. Munie. Saüde -Araca1u 
Repmw..,..,da~ ó-
..,;1; 
- CGTICUT/FETASE/Servidores 

da Saüde. 
- Ass. Moradores/Mov. Eco/6g1• 

co/Pastoral da Saúde. 
- Prestadores Pr,vadoslfllan-

,rópJcos. 

Compos,çllo a ser determinada Constou apenas a presença 
pela CIPI.AN. de um representante do 

INAMPS. 

Nllo integra o sistema. Nlo integra o sistema. 

Nllo infegra o sistema. 

Citada mas nlo detalhada. Citada mas nllo detalhada. 

PA SP 

Compos,ç.to pa11rAr,a por u,-- NAo integra o SISf9fflll. 
presentanlttS das 1rrsr,1u,ç<>es 
comprometidas direta ou m• 
d,reIamen1e com o SUDS e 
de representantes da socie-
dade cIvI/ organizada. 
Pres1défl(;11J: sec,etArio de 
Estado da Saúde Pública. 

- Superint. Reg. do INAMPS 
- Re,ro, da UFPA 
- Dir. Reg. SUCAM 

Nllo integra o sistema. 

Entidades comunitárias. 
Instituições participantes do 
CES e convt)nio no Municl-
pio. 
Representantes da Pref. Mu-
nicipal. 

Presidida pelo Secretário 
Estadual de Saüde, também 
responsAvel pela Super1n-
tendéfl(;1a Reg,onal da 
INAMPS-SP 

Nllo integra o sistema. 

Nllo integra o sistema. 

Citada mas nlo detalhada. 

CE 

- fOrma COlttgtBdll 
- d1r,r,~nre fNAMPS 
- Secretllflll de Estado cu SaüCM 

- Sup. Reg. INAMPS 
Re1IorUFC 
D,r. Resp. SUCAM, w,to do Mm. 
Saüde 
Diretor Reg. FSESP. Sl.CAM ou 
da FSESP 
Secr. Est. Saüde 

Nlo integra o sistema. 

- entidades COfrNJnitArias 
- inst. participantes do con~io 

com atuaçAo do municlpio. 
- representantes da Pret. Munici-

pal. 



Ouad,0~4 

POLÍTICA DE S A Ú DE - INSTÁNCIAS GESTORAS 

ALAGOAS GOIAS BAHIA R.G.NORTE SERGIPE PARANÁ PERNAMBUCO RONOÓNIA PARA SAOPAULO CEARA 

DEFINIÇÃO Segue Segue 

DA poln,cas 
CES CES pot/lJcas CES CES• CES c,s· CES CIS CES 

POLÍTICA definidas definidas 
nas AIS nas AIS 

AVALIAÇÃO 
Nao Nao Nao NaD 

POLiTICA 
DA 

ata CES Cita Cita CES cita CES CIS CES CIS CES 

ESTADUAL 
POLfTICA 

EXECUÇÃO 
DA CIS CIS CIS CIS CIS CIS CIS CIS CIS CIS 

POLÍTICA 

ACOMPANHAMENTO 
DA CIS CIS CIS CIS CIS CIS eis CIS CIS CES 

"' .._, EXECUÇÃO 

DEFINIÇÃO 
DA CMS C/MS• CMS CIMS CRI$ CIMS CM$ CMSICES GIM$ 

POLITICA 

AVALIAÇÃO 
DA CMS GIM$ CMS CIMS CRI$ CIMS CMS CIS CIMS CIMS 

POLfTICA POLfTICA 
MUNICIPAL 

EXECUÇÃO 
DA CIMS CIMS CIMS C/MS CIMS CIMS CIMS CIS CISICIMS GIM$ 

POLÍTICA 

ACOMPANHAMENTO 
DA CIMS CIMS CIMS CIMS GIM$ CIMS CIMS CIMS GIM$ 

EXECUÇÃO 

• N6o 8SIA exp/lcilO no texto. 



2-0SDISTRrTOS SANrTARIOS 

A idéia central que orienta a construção de um modelo conceituai de distrito sanitário, 
llllpiamente discutida por especialistas da área e atores envolvidos no processo de transformação da 
prestação de assistência médico-hospitalar, é conseqüência de uma proposta maior de fortalecimento 
do nlvel local. Tal fortalecimento seria obtido a partir da integração das diferentes instituições públicas e 
privadas, sob comando único. 

Nos princípios mais gerais de reorganização e redimensionamento do setor saúde, 
surge como fundamental a participação mais concreta e eletiva dos estados e municípios. A relevância 
quanto à participação destes níveis de governo é dada à medida que, com a transformação do caráter 
da prestação de assistência médica, envolvendo os princípios de integração, hierarquização, regional~ 
zaçAo e eqüidade no atendimento, os estados e municípios deixariam de ser apenas os executores dos 
aarvlços médicos e de saúde, e passariam a ser os gestore3 e planejadores de uma pol~ica desenvolv~ 
da em nível estadual e municipal para o setor saúde. 

O planejamento ou as diretrizes mais gerais estariam estreitamente vinculados, tanto 
no caso dos estados quanto dos municípios, com as características especnicas de suas respectivas 
êreas de responsabilidade. Neste sentido, estas duas esferas deveriam traçar estratégias de ação com-
pabbil1zando e adequando seus planos de saúde com a problemática especnica de suas localidades. No 
nlvel federal, restaria apenas a formulação e normalização das ações de abrangência nacional. 

É neste contexto de transformação da assistência médica, introduzindo a questão da 
estadual1zação e municipalização, que emerge a idéia de construção de distritos sanitários, como forma 
de caractenzar a unidade operacional básica do novo modelo de prestação de assistência à saúde, inte-
grando toda rede que opera nesse nível. 

Neste sentido, os distritos sanitários aparecem como uma maneira de garantir a ex-
tensão da cobertura populacional no que se refere às ações e serviços de saúde existentes. Mais que 
Isto, a distritalização da rede básica de atendimento irá viabilizar alterações quanto ao conteúdo das prá-
beas de saúde, uma vez que pretende identificar novas necessidades de prestação de serviços volta-
das para as demandas locais na área de saúde. 

Considerando os critérios contidos na noção de descentralização, os distritos sanitá-
rios foram pensados a partir da delimitação de uma dada população residente em uma determinada área 
geográfica. A eles caberia desenvolver e executar ações básicas de promoção, proteção e recuperação 
da saúde voltadas tanto para o indivíduo como para o meio. 

Com a intensificação do processo de descentralização da assistência médica, foram 
se aperfeiçoando as análises e as propostas de modelo de distrito sanitário. Neste sentido, surgiram, 
pnncipalmente entre os atores envolvidos mais diretamente nesta problemática, conceitos mais bem-
detalhados e mais definidos, quanto aos mecanismos e instrumentos necessários para o funcionamento 
do ponto de vista operacional e gerencial destes módulos de atendimento básico. 

Pretende-se identificar neste texto prováveis implicações passíveis de ocorrência no 
momento da implementação e funcionamento dos distritos, dada a sua base conceituai. Para tanto serão 
abordados os itens principais que estão contemplados na bibliografia utilizada, aparecendo de forma 
não-consensual entre os seus formuladores. 

Embora considerando que haja outros aspectos de igual relevância e necessários pa-
ra a implementação do distrito sanitário, apresentando pontos de convergência e de divergência nos 
textos que o abordam, optou-se por destacar, nesta análise, aqueles que parecem mais fundamentais e 
menos claros em sua base conceituai. 

Assim, dois aspectos serão trabalhados: a questão do gerenciamento dos módulos e 
relações de vinculação e subordinação destes com os níveis governamentais {federal, estadual e mun~ 
c,pal); e o plano de carreira formulado para os profissionais que deverão integrar o quadro de funcioná-
rios dos distritos. 
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Antes porém, no Quadro 5, são apresentadas, conforme mencionado, as demais ca-
' c:om as variações apontadas pelos seus analistas, com relação aos elementos integrantes 

lll!Wo. 

Dentre as propostas apresentadas, observa-se que, na evolução conceituai do distrito 
, embora se verifique uma certa uniformidade quanto à concepção de um módulo de saúde que 
- princlplos de regionalização, hierarquização, integração, universalização e integralidade, os 
referentes ao funcionamento do distrito sanitãrio aparecem com caracterrsticas diferenciadas. 

A base conceituai, que é comum aos trabalhos, faz referência a um módulo de saúde 
a partir da identificação de novas necessidades de prestação de serviços médicos e de saúde 

IUI .,ea de abrangência. Neste ponto, portanto, é comum o entendimento quanto à construção de 
dlllrfto sanitário com área geográfica de abrangência definida, população adscrita, rede básica e 

llllpllalar (p,ópnos e contratados}, com capacidade para prestar atendimento básico à população ads-
Cltll e gerência única. 

Ainda que alguns documentos apontem sugestões para a construção de distritos com 
capeCidade de atendimento variando entre 50 e 200 mil habitantes, não existe uma definição a priori 
Q1a11tO às dimensões dos mesmos. Este aspecto está justificado em função da necessidade de adequar 
• ntratdgtas de atendimento às demandas especílicas de cada localidade. Também são consideradas 
• questões relacionadas à compatibilização do número de habitantes atendidos à dimensão da rede fr-
licl e equipamentos instalados existentes, das características geográficas da área dos meios de comu-
nicação existentes etc. Desta forma, os distritos são apontados como podendo possuir uma área de 
abrangência que seja menor, igual ou maior que o munidpio, já que os critérios de delimitação de área 
titio relacionados, em linhas gerais, à problemática local da questão saúde. 

Esta questão, que a prindpio, pela sua flexibilidade, pode apontar para uma maior 
coerência na implantação dos módulos, pode, todavia, introduzir algumas implicações no que se refere 
li formas de vinculação e subordinação com as instituições governamentais envolvidas na prestação 
ele assistência médico-hospitalar. 

O funcionamento de um distrito sanitário supõe, por via de regra, a elaboração de um 
plano que seja compatível com as suas características, que atenda à problemática local de saúde básica 
1 que disponha de uma gerência única que garanta a sua implementação. No caso de distritos menores 
1/oo iguais a um munidpio, estas questões, em prindpio, parecem relativamente tranquilas, uma vez 
que se supõe que a gerência destes seja indicada pelo prefeito ou autoridade equivalente e a ele vincu-
lada. Todavia, partindo-se da possibilidade de implementação de distritos maiores que o município, fica a 
dõvlda com relação a quem ou a qual esfera de governo a autoridade do distrito deverá responder e so-
bre o nrvel governamental que indicaria o gerente. 

Partindo-se desta hipótese, ou seja, da existência de distritos maiores que os municí-
pios, 6 contemplada a possibilidade de uma gerência indicada por meio de consórcios intermunicipais ou 
de Secretarias Estaduais de Saúde. Todavia, isto coloca uma outra questão. Quais seriam os critérios 
de articulação das ações desenvolvidas nestes distritos com relação aos planos estaduais e municipais 
de saúde? 

Pensados inicialmente como a unidade funcional do SUDS, os distritos passaram a 
ser caracterizados posteriormente numa perspectiva organizacional. Esta mudança de orientação, não 
obstante as necessidades de adequação para implementação do sistema descentralizado de saúde, pa-
rece confrontar-se com o conceito de municipalização. Os distritos, ao ultrapassarem a delimitação geo-
gráfica do município e dispondo de independência de gestão, podem estabelecer relações de vinculação 
direta com a esfera estadual e até mesmo federal. Neste caso, pode ocorrer que o funcionamento do 
sistema de saúde passe a ser, em sua base, autônomo no plano operacional e, em termos de planeja-
mento e definição de tarefas e responsabilidades, monitorado por alguma destas esferas mencionadas. 
Ter-se-la, assim, um sistema desconcentrado em sua base, porém centralizado no nível estadual ou fe-
deral. 
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Entretanto, poderia pensar-se no distrito sanitário como uma forma de divisão organi-
zacional contida nos limttes do município e extrapolando-os na hipótese de consorciamento de munic~ 
pios. Sendo assim, preservada a autonomia municipal, os distrttos formulariam e implementariam seus 
próprios planos operacionais subordinados ao planejamento municipal de saóde. 

A ligação, neste caso, com o nível estadual se daria em relação ao sistema de refe-
rência e contra-referência e às orientações relativas a programas de vigilância epidemiológica e sanitária 
desenvolvidos em âmbito regional. 

Numa perspectiva um pouco diferenciada, há uma outra maneira de se pensar o ge-
renciamento do distrito sanitário. Ele pode ser concretizado com a participação e o envolvimento das 
comissões interinstitucionais, criadas com o objetivo inicial de gerenciar a rede descentralizada de ser-
viços. 

Nos convênios de criação do SUDS firmados em alguns estados, estas comissões 
(CIS e CIMS principalmente) acabam tornando-se um elemento-chave no processo de implementação 
do programa. Por suas atribuições interferem diretamente no processo de tomada de decisões dos ór-
gãos públicos (estaduais-e municipais) responsáveis pela questão saóde. Neste sentido, os convênios 
parecem sugerir um importante papel à CIS e à CIMS na condução do plano de descentralização, vin-
culando as ações das esferas de governo existentes às determinações desenvolvidas pelas mesmas. 

Entretanto, cabe questionar se estas instâncias teriam condições de assumir, en-
quanto comissões, um papel de gerência. Esta questão se coloca no caso do distrito pelo fato de que, 
com a indicação da gestão vinda destas comissões e a elas respondendo, Independentemente do tama-
nho do distrito, é provável que se construa um sistema sustentado por uma organização frágil institucio-
nalmente, passível de geração de conflitos, tanto na operacionalização quanto na responsabilização das 
ações executadas. 

Em vez da gerência por instâncias colegiadas, a viabilização dos distritos, como or-
ganizações de caráter institucional plural, poderia dar-se, em certo grau, com a criação de órgãos da 
Administração Indireta, capazes de operar recursos pluriinstitucionais e com a previsão de Conselhos 
de Administração multiinstitucionais. Entretanto, estes órgãos deverão vincular-se a um nível de gover-
no. 

O Quadro 6 exemplifica as alternativas e as hipóteses sugeridas em relação ao ge-
renciamento dos distritos sanitários. 

O outro aspecto que merece ser avaliado diz respeito aos conteúdos para planos de 
carreira nos distritos sanitários. Esta questão, nos documentos que a abordam, apresenta aspectos dife-
renciados, chegando em certos momentos a se oporem. 

De uma maneira geral, pode-se dizer que o movimento de reorganização do setor 
saúde coloca, entre outros fatores, a necessidade de elaboração de uma nova polllica de recursos hu-
manos e uma polnica de cargos e salários· compatível com os perfis profissionais que se pretende ter e 
comprometida com o tipo de prestação de saúde que se deseja realizar. 

No caso dos distritos sanitários são apontadas alternativas de elaboração de planos 
de carreira por distritos sanitários, contemplando a possibilidade de progressão e ascensão funcional de 
acordo com as funções e estruturas dos distritos sanitários. A possibilidade de deslocamento dos pro-
fissionais da área para outros distritos é vinculada ao plano de carreira, deslocamento este que se faria 
mediante de avaliação de desempenho e qualificação profissional, 

Ainda que estas sugestões apontem para a necessidade de elaboração de instru-
mentos que permitam e ofereçam aos quadros profissionais da área de saóde estímulos e melhores 
oportunidades para a carreira profissional, uma questão se coloca. Abrindo-se a possibilidade de passa-
gem dos profissionais para outros distritos, sem uma regulamentação, a priori, do tempo de permanência 
dos funcionários no seu local de trabalho, pode-se ferir o princípio da vinculação do profissional de saú· 
de a uma determinada clientela. É possível pensar, como alternativa, em instrumentos que permitam a 
ascensão funcional e profissional internamente ao próprio distrito. 
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Outra questão diz respeito à qualidade do atendimento. Partindo-se da hipótese, que a 
admissão para os cargos e funções existentes se realizará em distritos localizados nas regiões mais ca-
rentes, como é abordado em alguns documentos, comprometer-se-ia não apenas a qualidade e o grau 
de eficiência e eficácia dos serviços prestados, como também poderia haver uma obstrução dos crité-
rios de exigência de residência dos profissionais na mesma área do distrito santtário. 

Além disso, a pol~ica de recursos humanos deve dispor de instrumentos que garan-
tam e promovam estímulos profissionais e funcionais para os quadros a ela correspondentes. Por outro 
lado, seria conveniente pensar em um regime de trabalho que oferecesse aos profissionais a faculdade 
de cumprirem parte de sua jornada no acompanhamento de outras atividades: no ãmbito de outros dis-
tritos ou, no caso da equipe médica, em hospitais de referência ou de alta complexidade, sem compro-
meter, entretanto o vínculo de trabalho com a sua unidade. 
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HIPÓTESES 
DE 

GERENCIAMENTO 

Gerente indicado e respon-
dendo: 

A 

B 

e 

D 

E 

Quadro 6 

DISTRITO SANITARIO: Entendido como um módulo de atençáo Msica á saüc/e, oom: ilrea geogr.llica de atxangdnda 
definida, população adscrita, rede Ms,ca e hospital geral (próprios ou contratados), com capa-
adade para prestar o atendimento básico A saúde dessa populaçAo. e recursos financeiros 
pluriínstinicionais administrados por uma geréncia única. 

Menor que o Município 

Ao Prefeito 

Ao Prefeito 

A cus 

Ao Secmlllrio de Estado da 
Saúde 

Ao organismo da Administra,;80 
Indireta, vinculado ao Municfpio, 
que co"fX)rle, em seu Conselho 
Curador, membros represen--
tantes das trt1s esferas de gover-
no envolvidas (federal, estadual 
e municipal). 

ABRANGÊNCIA 

Igual ao Munic(pio 

AoPrefeilo 

AoPrete#o 

ACIMS 

Ao Seaetlrio de Estado da 
Saüc/e 

Ao organismo da Adminisúaçáo 
Indireta, innculado ao Municfpio, 
que COfTf)Orte, em seu Conselho 
Curador, membros represen-
tantes das trés esferas de gover-
no envoMdas (federal, estadual 
e municipal). 

Maior que o Municlpio lrTf,licaçóes 

Ao Seael,lrio de Estado da Sistema que propicia a geraçáo de con"ilos, 
Saúde com Estado e Município attJando na mesma 

ilrea de '°"""téncia: alenÇáo Msica i sai}-
de. 

Ao Gest,r do Cons6rclo Inter- Sistema municipalizado. 
municipal 

ACR/S 

Ao Secrelilrio de Estado da 
Saúde 

Ao organismo da Administraç4o 
Indireta. vinculado ao Governo 
do Estado, que oompone, em 
seu Conselho CuradOf, mem-
bros representantes das trés 
esferas de governo envolvidas 
/federal, estadual e municipal). 

Sistema sustentado por Ôrganizaçbo fragíl 
institucionalmente, que pode gerar conflitos 
na operacionalizaçAo e responsabiUzaçlo 
dasaçôes. 

Sisam estadualizado. Pode gerar ~ifD 
em relaç4o á autonomia municipal. 

Sisiema que propida a partidpaç4o multiins-
titucional na gerénda, mas requer a redefini-
ç.fo de tarefas e responsabifidades. Pode 
propiciar a geraç~o de conflitos com tunda-
ç6es ora municipais ora estaduais atuando 
numa mesma Atea de competfJncia: atençOO 
Msica .1 saúde. 
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