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Resumo

O propésito da pesguisa € avaliar a gestdo municipa de salde no municipio de Sdo
Paulo. O presente trabalho procura desvendar os motivos pelos quais a cidade, a maior do
Brasil, foi uma das Ultimas a se credenciar ao SUS, resultando em problemas financeiros e de
gestdo. O periodo do estudo esta concentrado entre os anos de 1995 e 2003. Esse periodo foi
selecionado em razdo das grandes transformagBes no sistema de salde no municipio.
Confirma-se a relevancia do tema por se tratar de um periodo no qual foi implantado o Plano
de Assisténcia a Salde (PAS) e, posteriormente, 0os anos em que houve a implantacdo do
Sistema Unico de Satide (SUS) na cidade de Sdo Paulo. Este processo provocou grandes
mudangas no sistema de salide da cidade, as quais podem ser notadas pelas alteracbes no
financiamento da salde no municipio, pela forma como os recursos foram gastos e,
principalmente, pela forma como a salde passou a ser tratada. Uma vez que as grandes
mudangas no sistema de salde no municipio foram concomitantes com as mudangas no
sistema de salde no Brasil, € feita uma comparacéo entre os dois sistemas, PAS e SUS.
Posteriormente, € feita uma andlise da introducdo do PAS na cidade, mostrando suas
caracteristicas e seus problemas, até o ponto em que ocorre a municipalizacéo do sistema de

satide no municipio.
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INTRODUCAO

O ponto de partida desta dissertacéo foi a seguinte indagagdo: porque a cidade de
S0 Paulo, mesmo sendo a maior do pais, demorou tanto tempo para municipalizar o seu
sistema de saide?

Durante a década de 1990 e nos primeiros anos de 2000, o desenvolvimento do
Sistema Unico de Satide (SUS) foi marcado por um intenso processo de descentralizago
das responsabilidades de gestdo e dos recursos financeiros do governo federal para os
municipios. O Ministério da Salde fez uma reorganizacdo do modelo assistencial do SUS,
no qual 0 municipio passou a ser o0 principal executor das politicas de salde. Para dar
prosseguimento a essa reforma, o Ministério da Salde estimulou o enquadramento dos
municipios nos niveis de gestdo mais qualificados nas dimensdes ingtitucionais,
operacionais e de responsabilidades em agdes e servigos de salde, como as estabel ecidas
na Norma Operacional Basica 93 e, posteriormente, na Norma Operacional Basica 96.

As transformacdes na &rea da salde foram resultado da Constituicdo de 1988, onde
a salde passou a ser reconhecida como direito social, assegurado pelo acesso universal e
igualitario as acles e servicos de promocao, protecdo e prevencdo da salde. Uma outra
novidade foi a descentralizagdo politico-administrativa do sistema de salde publico, em
gue 0 municipio passou a ser o principal executor das politicas de salide.

Enquanto muitos municipios aderiram ao SUS, incluindo muitas capitais do pais, o
prefeito da cidade de Sdo Paulo, Paulo Maluf, optou por um modelo de salde aternativo.
No ano de 1995, houve a implantacdo do Plano de Assisténcia a Saude (PAS). O
pressuposto para a criacdo do plano foi aineficiéncia dos servigos publicos de salde, sendo
estes onerosos, com baixo grau de eficiéncia e com baixa qualidade de servicos prestados.
Estes problemas eram justificados, em parte, pela centralizagdo do financiamento e pela
auséncia de autonomia e coordenacdo no nivel operacional. A solucdo seria a
regionalizacdo do atendimento, e administracéo e operacao das unidades de salide por meio
de um modelo de gestéo eficaz e contratada. Uma cooperativa de trabalho seria gestora de
um conjunto de unidades de uma determinada regido. Os trabalhadores passariam a ser
“proprietérios’” das unidades de servicos, passando a ter um interesse maior em oferecer
um servico de qualidade. A prefeitura efetuaria o pagamento baseado em uma tarifa per
capita para a cooperativa, procedimento semelhante a de um plano de salide privado.

O PAS foi muito questionado por ter um carater ndo-universalizante ao exigir um

prévio cadastramento da populacdo usuaria do plano, ferindo o principio de acesso



universal e iguaitéario ao atendimento a salde. A populacdo sO era atendida mediante
apresentacdo de documentacdo, incluindo comprovacdo de residéncia, uma vez que o
atendimento era regionalizado.

Este plano durou até o primeiro semestre de 1999. Ap0s esta data, foi criado o
Sistema Integrado Municipal de Saide (SIMS), que embora fosse outro programa, manteve
as mesmas caracteristicas do PAS. Durante a vigéncia do SIMS, foi iniciado o processo de
minicipalizacdo. Com a posse de Marta Suplicy na prefeitura em 2001, sucedendo Celso
Pitta, o municipio de S&o Paulo intensificou 0 processo de municipaizacdo da salde,
passando a receber os recursos do SUS.

Os materiais Uutilizados para a execucdo do presente trabalho foram
predominantemente periodicos, além da utilizacdo de livros e visitas as Secretarias
Municipal e Estadual de Salde. Isto se justifica por existir pouca bibliografia sobre o PAS.

Esta dissertacdo esta dividida em trés capitul os.

O primeiro Capitulo esta divido em trés itens. O primeiro item resgata 0s
antecedentes do sistema de salde publica no Brasil, mostrando o caminho percorrido por
este desde a década de 1920 até a implantacdo do SUS, no final da década de 1980. O
segundo item analisa 0 processo de descentralizacdo das politicas de salide no Brasil desde
o final da década de 1980, e a formac&o e 0 desenvolvimento do SUS no pais. O terceiro
item discute o financiamento e o gasto em salde publica no Brasil durante os anos de 1990
e 0s primeiros anos de 2000.

O Capitulo 2 apresenta a trgjetdria de implementacdo do PAS na cidade de S&o
Paulo. ApOs a andlise do projeto do PAS, sdo examinados os principais caminhos
percorridos pelo programa na cidade, mostrando sua implementacdo, suas principais
caracteristicas, sua estrutura e as criticas ao sistema.

O Capitulo 3 mostra a faléncia do PAS, a criagdo do SIMS e o processo de
municipalizacdo da salde na cidade de S&o Paulo. Este processo néo foi facil, umavez que
a estrutura montada com o PAS era muito diferente da estrutura necessaria para a
implantacdo do SUS. Além disso, havia interesses politicos e financeiros em manter a
antiga estrutura do PAS.

Os capitulos 2 e 3 dardo condicOes para que se possa entender os motivos que
levaram a cidade de Sdo Paulo a adotar um sistema alternativo de salide e as consequiéncias

pela escolha desse caminho.



CAPITULO 1
A SAUDE NO BRASIL

1.1. Antecedentes do sistema de salude no Brasil

Até a década de 1920, quase a totalidade de servicos de assisténcia médica era
prestada por meio da compra de servicos de profissionais liberais, e para aqueles que ndo
tinham recursos, restava como aternativa a medicina popular ou o auxilio das santas casas
de misericordia, destinadas a dar assisténcia aos pobres. Em 1923, foi feita a primeira
modalidade de seguro para trabalhadores do setor privado, por iniciativa do poder central,
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs). As CAPs eram organizadas pelas
empresas, tendo como funcdo a prestacdo de beneficios (pensdes e aposentadorias) e a
assisténcia médica a seus filiados e dependentes.

A lei que ingtituiu as CAPs ficou conhecida como Lei Eloy Chaves, sendo esta
obrigatdria para todas as empresas com mais de 50 funcionérios. Desde entdo, foi
delineado o sistema previdencié&rio brasileiro, que vigorou até a Constituicdo de 1988. O
financiamento era feito pelos trabalhadores, empregadores e pelo Estado. Pelo fato das
CAPs serem organizadas por empresas, e por estas ndo terem recursos para uma infra-
estrutura de servigos médicos, estas empresas passaram a comprar servicos privados, sob a
forma de credenciamento médico, sendo assim desenvolvida a privatizagdo da assisténcia
médica no Brasil. Uma caracteristica deste sistema é o carater assistencialista e ndo
universalizante do seguro social.

De 1933 a 1938, as CAPs foram unificadas e absorvidas pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), de cardter nacional, que reuniram os trabalhadores por
categorias profissionais. Uma diferenca entre as CAPs e os |APs é que estes tinham a
presenca direta do Estado na sua administracdo. Outra diferenca € que nas CAPs a
contribuicdo dos empregadores era um percentual sobre o faturamento da empresa,
enquanto nos IAPs passou a ser um percentual sobre sua folha de salarios, fazendo com
que a receita dos IAPs fosse em funcdo dos salarios, fato que sO foi mudado na
Constituicdo de 1988, que estabel eceu que a contribuicdo dos empregadores incidisse sobre
o faturamento, o lucro e afolha de saarios.

Durante o governo de Getulio Vargas e o de Juscelino Kubitschek, ocorreu uma

grande ampliacdo da estrutura dos IAPs. Grande parte dos hospitais brasileiros foi



construida neste periodo. Esta politica de salde baseada na construcéo e utilizacdo de
grandes hospitais tornou o sistema muito oneroso, e foi um dos fatores que levaram ao
colapso do sistema de sallde nos anos 1980.

A partir da década de 1960, com o golpe militar, houve uma forte centralizacgo do
sistema médico-previdenciario, ficando sob o Ministério da Salde quase todas as
responsabilidades. Porém, as acOes priorizadas continuaram a ser de carater curativo, em
detrimento das agdes em prevencdo, tornando o Sistema oneroso.

Desde 1964, com a centralizacdo do poder, das receitas publicas e das fungdes do
Estado, estados e municipios tornaram-se esferas dependentes da Unido, tendo sua
importancia como gestores diminuida, explorando, em parte, a pouca capacidade de gestéo
dos estados e, principamente, dos municipios. Ainda nesse ano, ocorreu a unificacdo da
Previdéncia Social, que teve como consequéncia a criagdo do INPS, em 1966. O INPS
concentrou todos os |APs, uniformizando beneficios que eram bastante diferenciados entre
as corporactes, modificagbes que foram possiveis em funcdo do cardter autoritario do
governo. A partir de entdo, as classes assalariadas deixaram de ter qualquer controle da
Previdéncia Social, passando o Estado a assumir mais responsabilidades na area de
assisténcia médica.

A Previdéncia Social passou por um periodo de ampla reformulagéo
organizacional a partir de 1977. Nesse ano, foi criado o Sistema Nacional de Previdénciae
Assisténcia Socia (SINPAS) com o objetivo de reorganizar, racionalizar e centralizar
administrativamente a previdéncia e a salde. O SINPAS era composto pelos seguintes
orgaos:. Instituto Naciona de Previdéncia Socia (INPS), Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Socia (INAMPS), Instituto de Administracéo da Previdéncia e
Assisténcia Socia (IAPAS), Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
(DATAPREYV), Fundacdo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), Fundagdo Nacional do
Bem Estar do Menor (FUNABEM) e Central de Medicamentos (CEME). O SINPAS
apresentou consecutivos déficits, que ocorreram principalmente devido a grave crise
econdmica e pelo fato de seu sistema de financiamento ser, fundamentalmente, lastreado
namassa salarial.

A partir de 1974, terminado o periodo do milagre econémico, iniciou-se lenta e
progressivamente a abertura politica, questionando-se a politica social do governo. A partir
desse ano, ocorreu a separacao da area do trabalho, responsavel pela assisténcia médica até
aquele momento, da area da previdéncia, com a criacdo do Ministério da Previdéncia



Socia. Ainda neste periodo, foi criado o Fundo de Apoio e Desenvolvimento Social
(FAYS), utilizado parafinanciar a expansdo do parque hospitalar privado.

Foi dada prioridade a compra de servigcos médicos do setor privado em vez do
desenvolvimento de uma rede publica propria. Grande parte dos recursos publicos era
destinada ao financiamento da esfera privada, o que possibilitou a criagdo de uma
expressiva rede privada na area de assisténcia médico-hospitalar, ao mesmo tempo em que
fragilizava a rede publica pré-existente. Em 1962, o pais dispunha de 40% de leitos
hospitalares publicos e 60% privados. Em 1976, 27% eram publicos e 73% privados, e em
1986 esta diferenca aumentou ainda mais quando os leitos pablicos representavam apenas
22%, enquanto o privado subiu para 78% (Piola et a., 1996). O que torna este fato mais
grave € que estes leitos ndo eram distribuidos proporcionalmente, localizando-se em
grande parte no Sul e Sudeste, explicando a grande desigualdade na prestacéo de servicos
de salide no pais.

Até a década de 1980, muitos setores da populagéo foram excluidos do sistema de
salde e previdenciario brasileiro, que estavam ligados, reservando os beneficios a uma
peguena parcelaincorporada pelo mercado de trabalho urbano industrial.

No comego da década de 1980, o inicio dos movimentos democréticos e a crise
econdmica levantaram discussies a respeito do papel do Estado para solucionar os
problemas existentes. As principais consequéncias da crise para a area social foram a piora
da distribuicéo de renda e na qualidade de vida da populagdo, que se refletiram no aumento
das necessidades de atencdo a salde.

A proposta de descentralizacdo foi vista como a melhor alternativa para a formacéo
de um sistema de salde adequado as reais necessidades da populacdo, levando a uma
universalizacdo e equidade. Nesse contexto surgiu a proposta do Sistema Unificado e
Descentralizado de Salde (SUDS). Este sistema correspondia a um convénio do INAMPS
com as Secretarias Estaduais de Satide. Os primeiros convénios do SUDS foram assinados
em 1987, antecipando, em parte, aquilo que seria definido no ano seguinte, com a

promulgacéo da Constitui¢do de 1988.



1.2. O processo de descentralizacdo do sistema de saude no Brasil

1.2.1. A Constituicdo de 1988

A Constituicdo de 1988 fez o Brasil avancar na consagracéo de novos direitos
sociais e principios de organizagéo da politica social, modificando o sistema anterior de
protecdo social. Foi influenciada pelo ambiente politico social de abertura e com um
discurso de que era preciso resgatar a grande divida social herdada do regime militar.
Desta maneira, procurou garantir direitos basicos e universais de cidadania. Isto foi feito
em um capitulo especifico, o da Seguridade Social.

Segundo a Constituicdo Federal, a Seguridade Social compreende um conjunto
integrado de acbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a salide, a previdéncia e a assisténcia social. Quem organiza
a Seguridade Socia € o Poder Publico, tendo como objetivo a universalidade da cobertura
de atendimento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes
urbanas e rurais, seletividade e distribuicdo na prestacdo dos beneficios e servicos,
equidade na forma de participacdo no custeio, diversidade da base de financiamento e
cardter democrético e descentralizacdo da administracdo, mediante gestdo quadripartite,
com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e do Governo
(Constituicéo Federal, art. 194).

A Seguridade Social representou uma das principais inovacgoes da Constituicéo de
1988, uma vez que realizou uma grande transformacdo no sistema de salde brasileiro,
considerando a salide como direito social e universal e formando uma nova organizacéo de
acdo estatal.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e a0 acesso
universal e igualité&rio as acOes e servigos para sua promocado, protecdo e recuperacdo
(Congtituicao Federal, art. 196). Neste artigo, percebe-se outra mudanca fundamental na
forma como a salde € vista pelo Poder Publico. Enquanto antes ela era baseada em acfes
curativas, agora € dada énfase nas a¢les de prevencéo.

1.2.2. Descentralizacdo do sistema de saude
A adocdo da descentralizagdo da salde no Brasil é produto de um longo processo,
que foi iniciado antes da Constituicdo de 1988 e consolidado na década de 1990. A

descentralizacéo € compreendida como uma divisdo de poder, que envolve a redefinicdo



dos papéis das trés esferas do governo e o estabelecimento de novas relagtes entre elas,
sendo uma alternativa para a baixa qualidade da gestdo publica na area socia, redefinido as
prioridades das agOes estatais destinadas ao atendimento das necessidades da populacéo e
ampliando a autonomia da gestdo das autoridades publicas locais.

Um dos principais resultados da descentralizacdo foi a maior participacdo dos
municipios no financiamento da salide. O municipio passou a ser o unico ente federativo,
definido pela Constituicdo, com responsabilidade de prestar servicos de atendimento a
salide da populagdo, cabendo a fungdo de cooperacdo técnica e financeira da Uni&o e dos
estados (Constituicdo, art. 198). Esta maior participacdo na salide foi, de um lado, resultado
da Constituicdo, da Lei Organica da saide numero 8080/90 e das Normas Operacionais
Bésicas do SUS — NOB 93 e 96, que passaram para O municipio a competéncia de
execucdo preferencial das agles e servicos de salde, e de outro, a diminui¢do do gasto
publico federal devido ao déficit publico, politica implementada por meio de acordo com o
Fundo Monetério Internacional.

O processo de descentralizac8o da salde foi ratificado na Lei n° 8080/90, onde foi
dada a direcéo do SUS a competéncia de plangjar, organizar, controlar e avaliar as agdes de
salide, gerir e executar 0s servicos de salde e participar do plangjamento, da programacao

e organizacao da rede regionalizada e hierarquizada do SUS (Lei n° 8080/90, art.18).

1.2.3. Criac&o do Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUSfai criado na Constituicdo de 1988, onde é definido que as aches e servigos
publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um
sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes. descentralizagdo com
direcdo Unica em cada esfera do governo; atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo das atividades assistenciais, participacdo da
comunidade (Constituicéo, art. 198).

O que levou a formagdo do SUS foi a inadequacdo do sistema de salde as
necessidades da populagdo. Entre os problemas existentes estavam: irracionalidade e
desintegracdo do sistema de salide, com excesso de oferta de servicos em alguns lugares e
auséncia em outros; excessiva centralizacdo, levando a decisdes muitas vezes equivocadas;
recursos financeiros insuficientes em relacdo as necessidades de atendimento e em
comparagdo a outros paises; baixa cobertura assistencial da populagdo, com segmentos
populacionais excluidos do atendimento, especialmente 0s mais pobres e em regides mais

carentes; falta de definicéo clara das competéncias entre 0s 0rgaos e as instancias politicas-



administrativas do sistema; falta de coordenacéo entre os 6rgdos publicos e privados; baixa
qualidade dos servicos oferecidos em termos de equipamentos e profissionais, falta de
participagdo da populagcdo na formulacdo e na gestdo das politicas de salde; falta de
mecani smos de acompanhamento, controle e avaliagdo dos servicos.

1.2.4. Regulamentagéo da saude na década de 1990

O SUS foi regulamentado dois anos depois da promulgacdo da Constituicdo de
1988, com a edi¢cdo das Leis Orgéanicas da Salde numero 8080, de 19 de Setembro de
1990, e nimero 8142, de 28 de Dezembro de 1990. Estas leis montaram 0s principios e
diretrizes da organizacdo do sistema e as atribuicdes das trés esferas do governo, tragando
as linhas gerais para orientar a redistribuicdo dos fundos entre os entes federados,
baseando-se nos principios congtitucionais de universalidade (a salde € um direito de
cidadania e dever dos governos municipal, estadua e federal), equidade (todo cidaddo é
igual perante o Sistema Unico de Saide e sera atendido conforme as suas necessidades) e
integralidade da acéo a salde (as acdes de salde devem ser combinadas e voltadas para a
prevencdo, promocao, cura e reabilitagdo). Desta maneira, o sistema de salde deve buscar
as diferencas dos grupos da populacdo e trabalhar para atender a cada necessidade.

O processo de descentralizacdo da politica de salide prosseguiu com as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) do SUS. As NOBs sdo orientacdes especificas e pactuadas,
feitas pelo Ministério da Salde e aceitas pelas representacdes nacionais dos secretérios
municipais e estaduais de salde, que visam a reparticdo orcamentéria, organizacdo do
modelo assistencial e divisdo de fungbes entre municipios, Unido, estados e Distrito
Federal. Estas normas foram feitas para regular a divisdo de responsabilidades entre o
Ministério da Salde, as Secretarias Estaduais de Sallde e Secretarias Municipais da Salde,
definindo critérios de repasse de recursos federais para estados e municipios. As NOBs do
SUS mais importantes editadas nos anos 1990 foram as NOB91, NOB93 e NOB96, sendo
as duas Ultimas as que tiveram maior importancia, uma vez que normatizaram 0 Processo
de descentralizacdo e gestdo local de salde, estabelecendo critérios de transferéncia
automatica dos recursos federai s para 0S municipios.

As responsabilidades estéo definidas da seguinte forma:

e A esfera federal cabem as funcdes tipicas de Estado Naciona: formulagio de
politicas nacionais; planejamento, normatizacéo, avaliacdo e controle do sistema;
apoio ao desenvolvimento cientifico, tecnolégico e de recursos humanos;

coordenacdo das agbes de educagcdo para a salde; regulamentacdo do Sistema



Unico de Salide; cooperacdo técnica e financeira com estados e municipios;
regulamentacdo das relacdes publico-privadas; regulamentacdo da atividade
privada; acompanhamento e andlise de tendéncia do quadro sanit&rio naciona;
regulamentacdo dos padrfes éticos de pesquisa; regulamentacdo e registro de
processos e produtos; coordenacdo do sistema naciona de informagdes em salde;
articulacdo intersetorial em esferafederal.

e A esferaestadua cabe aformulaggio da politica estadual de salide, a coordenacdo e
o plangamento, incluindo a regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servicos,
formulag&o e coordenacdo da politica de investimentos setoriais em seu ambito; a
coordenacdo da rede de referéncia estadual e gestdo do sistema de dta
complexidade; a coordenagdo estadual das acdes de vigilancia sanitéria,
epidemiolégica, de educacdo para a salde, dos hemocentros e da rede de
laboratérios de salide publica; o estabel ecimento de padrdes de atencdo a salide no
seu ambito, bem como a supervisao e cooperacao técnica e financeira a municipios
e, supletivamente, execucdo, controle e avaliacdo de alguns servicos; a formulacéo
e coordenacdo das politicas relativas ao tratamento fora do domicilio,
medi camentos especiais e Orteses e proteses ambulatoriais.

e Aos municipios cabem a prestacdo da maioria dos servicos de atencdo a salde, sgja
como atribuicdo exclusiva, seja como tarefa a ser compartilhada com as esferas
estadual e federal, sendo de sua responsabilidade a provisdo das agdes e servigos de
salude, envolvendo a formulacdo de politicas de ambito local, planegjamento,
execucao, avaliacdo e controle de acdes e servigos de salde, quer sgjam voltadas
aos individuos, ao coletivo ou ao ambiente, inclusive educagdo para a salde e
processos de producdo, distribuicdo e consumo de produtos de interesse para a
salde.

O incentivo a maior autonomia na gestédo administrativa e financeira local resultou
em um grande aumento de estabelecimentos sob gestdo municipal, como indica a tabela
11 Entre 1981 e 1992, os estabelecimentos federais e estaduais diminuiram,
respectivamente, de 28% para 5%, e de 50% para 26%, enquanto os estabelecimentos

municipais aumentaram de 22% para 69%.
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Tabela 1.1. Evolucdo do nimero de estabelecimentos do setor publico de salde por esfera
administrativa

Ano Federal Estadual M unicipal Total

1981 3.764 (28%) 6.890 (50%) 2.961 (22%) 13.615 (100%)
1988 1.978 (9%) 10.643 (50%) 8.851 (41%) 21.472 (100%)
1992 1.387 (5%) 7.043 (26%) 18.662 (69%) 27.092 (100%)

Fonte: IBGE/AMS-1981/88/92. (Costa, 2001)

Os dados da tabela 1.2 mostram as regides Sul e Sudeste como as que tém as
maiores propor¢des de estabelecimentos municipais, seguidos, respectivamente, pelas
regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste. Os dados indicam, ainda, que a proporcdo de
estabel ecimentos municipais € maior do que a proporcao de estabelecimentos estaduais e

federais em todas as regides do pais.

Tabela 1.2. Brasil: distribuicdo per centual dos estabelecimentos do setor publico de satde por
grandes regides, 1992

Brasil e grandesregibes Federal Estadual Municipal Total
Norte 115 35,5 53,0 100,0
Nordeste 7,4 41,5 51,1 100,0
Sudeste 25 12,7 84,8 100,0
Sul 2,2 15,1 82,7 100,0
Centro-Oeste 4,8 32,2 63,0 100,0
Brasil 51 26,0 68,9 100,0

Fonte: IBGE-AMS (1992). (Costa, 2001)

1.2.4.1. Norma Operacional Basica 01/93

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB 93) foi aprovada em maio de
1993, estabelecendo normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizagcéo
da gestdo de acdes e servicos de salde. As unidades federadas poderiam optar pelo
processo de descentralizacdo, e caso fizessem a opcdo, poderiam escolher em qual
condicdo de gestéo desejariam se enquadrar. Pela NOB 93, trés condicdes de gestdo foram
oferecidas aos municipios. “incipiente”, “parcia” e “semiplena’. Cada uma delas tinha
responsabilidades a serem assumidas.

Os enquadramentos dos municipios as condicbes de gestédo eram aprovados pelas
ComissOes I ntergestoras Bipartites (CIBs) em cada estado, com representantes do Estado e
do conjunto de municipios através do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Salde (Cosems) e a Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) em nivel federal com

representantes do Ministério da Salde, do conjunto de estados através dos Conselhos
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Nacionais de Secretérios estaduais de Saude (Conass) e dos municipios através do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde (Conasems).

A Norma Operacional Basica SUS 01/93 introduziu importantes ateracfes no
processo de descentralizacdo e no seu esquema de financiamento. Foram adotadas
transferéncias regulares e automaticas do Fundo Nacional de Salde para os Fundos

Municipais de Saude.

1.2.4.1.1. Gestéo Incipiente
Na condicdo de gestdo incipiente, de forma gradual, as secretarias municipais de
sallde assumiam as seguintes responsabilidades:

» Contratac8o e autorizac8o de cadastramento, do controle e avaliacdo dos servicos
ambulatoriais e hospitalares publicos e privados/filantropicos contratados nos
municipios;

» Distribuicéo da cota de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) negociada na
Comisséo Intergestora Bipartite;

» Gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio e da
execucdo das agdes de vigilancia epidemiol 6gica e sanitaria.

1.2.4.1.2. Gestéao Parcial
Na condicdo de gestédo parcia, de forma imediata, as secretarias municipais de
salide assumiam as seguintes responsabilidades:
» Autorizacdo do cadastramento de prestadores,
Programacao e autorizacao da utilizacéo de AlIHs e procedimentos ambulatoriais,
Controle e avaliagdo de servigos ambul atoriais e hospitalares publicos e privados;
Gerenciamento de unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio;

YV V VYV V

Incorporacdo da rede de servicos e agdes basicas de salde, nutricdo, educacéo,
vigilancia epidemiol gica e sanitaria;

» Ac0es de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e
reabilitacéo de acidentados e portadores de doencga ocasionada pelo trabal ho.

1.2.4.1.3. Gestao Semiplena
O municipio assumia a responsabilidade de todos os servicos de salide existentes
em seu territdrio, garantindo capacidade gerencial e reordenamento do model o assistencial.

Eram de responsabilidades dos municipios:
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» Possibilidade e as condi¢des de plangjar seu sistema de salide;

» A competéncia de se relacionar diretamente com os prestadores ambulatoriais e
hospitalares publicos e privados através de cadastramento, contratacéo, controle e
pagamento;

» Gerenciamento de toda a rede publica existente no municipio, com excecéo das
unidades hospital ares estaduais de referéncia regional;

» Execucdo e controle das agdes basicas de salide, de nutricdo, de educacdo, de
vigilancia epidemioldgica, sanité&ria e em salide do trabalhador existente em seu
territorio;

» Efetiva geréncia de todos os instrumentos técnicos e administrativos de gest&o.

Por cumprirem estas responsabilidades, os municipios receberiam mensalmente de
forma automatica — “Fundo a Fundo” — do Fundo Naciona de Salde para o Fundo
Municipal de Salude. Em todos os modelos de gestdo da NOB 93, os repasses ndo tinham
vinculag&o com aimplantacéo de determinados programas nos municipios.

No ano de 1996, de um total de 4.973 municipios existentes no pais, 65,09%
enquadravam-se em uma das modalidades de gestédo existentes na NOB 93: 49,38% dos
municipios estavam na gestdo incipiente; 12,85% estavam na gestdo parcia; 2,86%
encontravam-se na gestdo semiplena. Onze capitais estavam na gestdo semiplena: Belém,
Natal, S0 Luis, Recife, Jodo Pessoa, Teresing, Campo Grande, Cuiaba, Belo Horizonte,
Curitiba e Porto Alegre (Costa, 2001).

1.2.4.2. Norma Operacional Basica 01/96

A Norma Operaciona Basica do SUS 01/96 (NOB 96) foi aprovada em novembro
de 1996 e aplicada a partir de 1998. Esta NOB substituiu a NOB 93, trazendo inovagdes no
processo de gestdo descentralizada do SUS, alterando em varios aspectos o papel do gestor
municipal e estadual no sistema.

A NOB 96 inovou ao introduzir uma lista de estimulos financeiros a adocéo de
programas, como por exemplo, o Programa Salide da Familia, mudando o enfoque de
atencdo a salde, que antes era centrado na doenca e no individuo, e a partir de entdo
passou ater um enfoque centrado no ambiente social e familiar.

Para os municipios foi criado um mecanismo de remuneracdo per capita dos
servicos de salde, denominado Piso da Atencéo Basica— PAB. O PAB é o montante de
recursos financeiros destinados ao custeio dos procedimentos da atencdo bésica como

vacinagdo, consultas médicas, pré-natal e atendimento ambulatorial. Ficou instituido em



13

valor per capita habitante/ano para todos os municipios com a responsabilidade de
executar ou gerenciar as agdes da atencao basica no municipio.

As transferéncias e pagamentos financeiros da Uni&o aos municipios dependem do
tipo de habilitacdo em que o municipio se enquadrou. Foram criadas duas modalidades de
gestéo, a“ Gestéo Plena da Atencdo Basica’ e a“ Gestdo Plena do Sistema Municipa”, em
substituicdo as gestdes criadas pela NOB 93.

A tabela 1.3 indica o grande nimero de municipios habilitados pela NOB 96 em
1998 (93,28%), sendo que a maioria deles estava habilitado como Gestéo Plena da Atengédo
Bésica (84,73%), e os restantes estavam habilitados na Gest&o Plena da Atengdo Municipal
(8,55%).

Tabela 1.3. Brasil: distribuicdo dos municipios habilitados por estado segundo a NOB-1/96

% Gestao Plena % Gestdo Plena % de municipios

Estado M-I;J(:]tia(‘l:i[()ji?)s da Atencio daAtencdo habilitados pela
Béasica Municipal NOB-1/96
AC 22 68,18 4,55 72,73
AL 101 90,10 9.90 100,00
AM 62 62,90 161 64,52
AP 16 4375 0,00 4375
BA 415 87.23 193 89,16
CE 184 78,80 14,67 93.48
ES 77 36,36 55,84 92,21
GO 242 95,45 413 99,59
MA 217 75,58 15,21 90,78
MG 853 88,86 5,74 94,61
MS 77 89,61 10,39 100,00
MT 126 99,21 0,79 100,00
PA 143 67.83 19,58 87,41
PB 223 87.89 0,90 88,79
PE 185 96,22 378 100,00
Pl 221 83,26 0,45 83,71
PR 399 96.74 326 100,00
RJ 91 80,22 19,78 100,00
RN 166 92,77 5,42 98,19
RO 52 76,92 23,08 100,00
RR 15 60,00 0,00 60,00
RS 467 85,22 150 86,72
sC 203 89,76 751 97.27
SE 75 98,67 0,00 98,67
P 645 68,99 24,34 93,33
TO 139 96,40 2.88 99,28
Brasil 5,506 84.73 8,55 93.28

Posicdo de 15 de dezembro de 1998.
Fonte: Ministério da Salde. Coordenacdo da Implantagdo da Descentralizagdo/SPS. (Costa, 2001)
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1.2.4.2.1. Gestdo Plena da Atencdo Bésica

Na Gestdo Plena da Atencdo Basica, 0 municipio é responsavel pela atencéo
priméria, por intermédio de suas unidades prOprias ou contratando servigcos no setor
privado, sendo responsavel por acfes de alcance coletivo e procedimentos individuais de
carater ambulatorial nas especialidades basicas, como clinica médica, ginecologia e
obstetricia, pediatria e pequenas cirurgias ambulatoriais.

S80 de sua responsabilidade:

» Elaboracdo da programagdo municipal dos servicos béasicos de salde, inclusive
domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada
e hospitalar para seus municipes, com incorporacdo negociada a programacao
estadual;

» Gerénciadas unidades ambulatoriais proprias, do Estado ou da Uniao;

» Reorganizagdo das unidades de salide publica e privada/filantrépicas, incorporando
0 cadastramento nacional dos usuérios do SUS;

» Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa do municipio, dos
demai's servicos prestados aos seus municipes, em consonancia com a Programagéo
Pactuada Integrada (PPI), que € um instrumento de plangamento regional sob
responsabilidade da Secretaria do Estado da Salide;

» Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores publicos e
privados/filantrépi cos dos servicos contidos no PAB;

» Operacéo do Sistema de Informagcdo Ambulatorial (SIA/SUS) relativos a servigos
cobertos pelo PAB;

» Autorizagdo das internagbes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais
especializados, realizados no municipio, que continuam a ser pagos por producdo
de servicos;

» Manutencao de cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo;

» Avadiacdo permanente do impacto das agbes do sistema sobre suas condicdes de
salide dos seus municipios e sobre 0 seu meio ambiente;

» Execucdo das acles basicas de vigilancia sanitaria, de epidemiologia, de controle
de doengas e de ocorréncias morbidas, como acidentes, violéncias e outras.

Para realizar o pagamento referente a estas responsabilidades, o Ministério da
Salde transfere, mensalmente, de forma regular e automética, recursos do Fundo Nacional
de Saude para o Fundo Municipal de Salde, através do Piso de Atencdo Béasica (PAB). O
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PAB é constituido de duas partes: o fixo e o variavel. O PAB fixo corresponde a um valor
per capita por habitante/ano, segundo estimativa de populacdo redizada pelo IBGE. O
PAB variavel, que sO foi regulamentado depois da edicdo da NOB 96, refere-se aos
incentivos financeiros, mediante adesdo, para 0s municipios implantarem os programas de
Vigilancia Sanitaria, de Combate as Caréncias Nutricionais, de Assisténcia Farmacéutica
Bésica, Programa Agentes Comunitarios de Salde, Programa Salde da Familia, Programa
Salde da Familia — Incentivo a Salde Bucal e Programa de Vigilancia Epidemiol 6gica —
Epidemiologia e controle de doengas e outros programas que venham a ser organizados
pelo Ministério da Salde.

1.2.4.2.2. Gestéo Plena do Sistema Municipal

Nesta condicéo de gestdo, os municipios devem se responsabilizar por todos os
servicos de salde no seu territério, ou sgja, todos agueles que integram 0 seu sistema de
salde.

S80 de sua responsabilidade:

» Elaboracdo da programacdo municipal relativa a todos os servigos de saude
existentes no seu territério, inclusive a referéncia ambulatorial especiaizada e
hospitalar, incorporada a programacado estadual;

» Geréncia das unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de
referéncia, também inclusas as unidades ambulatoriais e hospitalares do Estado e
da Unido;

» Reorganizacdo das unidades de salude publicas e privadas/filantropicas,
incorporando o cadastramento naciona dos usuarios do SUS;

» Prestacdo de servigos em seu territério, inclusive os servigos de referéncia aos ndo
residentes,

» Normatizacéo e operagao de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares rel ativos a assisténcia aos ndo municipes e areferénciaintermunicipal;

» Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servigos
ambulatoriais e hospitalares, relativos a todos os servicos de salde existentes no
municipio;

» Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriasis de ato custo e
procedimentos hospital ares de alta complexidade;

» Operacéo do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informacéo
Ambulatoria (SIA/SUS);
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» Avadiacdo permanente do impacto das acdes do sistema sobre as condices de
saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente;
» Execucdo das agdes bésicas e de alta e média complexidade em vigilancia sanitéria

e de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas, decorrente

de causas externas, como acidente, violéncia e outras.

Os recursos recebidos pelos municipios neste modelo de gestéo se destinam ao
custeio de todas as aches e servicos de salde que garantem o atendimento integral a sua
populacdo. O Ministério da Salde transfere os recursos do Fundo Naciona de Salde para
duas contas do Fundo Municipal de Salde: a conta PAB e a conta média e dta
complexidade/Autorizacdo de Internagdo Hospitalar — MAC/AIH.

A conta MAC/AIH destina-se as agfes de assisténcia ambulatorial e hospitalar de
médio e ato custo e de média e alta complexidade. Os recursos enviados pelo Ministério
da Salde para auxiliar no financiamento desses procedimentos constituem a Fracdo de
Assisténcia Especidizada — FAE. A FAE é o montante de recursos definidos pela
Programacdo Pactuada Integrada (PPI), aprovada pela Comissdo Intergestora Bipartite,
referente a procedimentos ambulatoriais de média complexidade, medicamentos
excepcionais, orteses e préoteses ambulatoriais e tratamento fora do domicilio.

1.3. Financiamento da saude

A &rea da salde vem enfrentando problemas no seu esquema de financiamento,
inviabilizando a redlizacd de uma politica social mais efetiva. Este problema de
financiamento, acrescido dos problemas sociais do pais, como a concentracdo de renda,
desigualdade regional, baixos salérios, volta de antigas doencas e aparecimento de novas
epidemias mostram a crise da salide no pais.

Durante a década de 1980, a maior parte do financiamento do gasto federal na érea
da salde era feita com recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS),
mostrando que havia uma relacdo muito forte entre Previdéncia Socia e salde. Antes da
Constituicdo de 1988, a salde era administrada pelo Ministério da Previdéncia Socia e
financiada, principalmente, por contribuicdes previdenciarias. Estas contribuigcdes, que
incidiam sobre a folha de salarios, estavam diretamente ligadas ao nivel de emprego e a
massa salarial, deixando o financiamento da salde instével, principamente com a

estagnacao econdmica da década de 1980. Como a receita era produzida a partir da
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aliquota sobre os salérios, o0 volume arrecadado dependia do nivel de emprego do mercado
forma de trabalho e do salario médio. Isto significa que, na década de 1980, a
disponibilidade para financiamento do SINPAS, e por decorréncia da salde, dependia do
movimento ciclico da economia. As outras fontes de financiamento, como o FAS, o
FINSOCIAL e os recursos financeiros do proprio Tesouro Nacional tinham pouca
participacéo no total de gastos com salde.

A Constituicdo de 1988 determinou que o financiamento da Seguridade Social seria
feito por toda a sociedade, de forma direta e indireta, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos estados e dos municipios, e das seguintes contribui¢des sociais:
contribuicdo sobre o lucro, sobre o faturamento e sobre a folha de salarios por parte do
empregador; contribuicio sobre a folha de salarios por parte dos trabahadores;
contribuicBo sobre a receita de concursos de progndsticos; contribuicdo paga pelo
importador sobre bens ou servigos do exterior (Constituicdo, art. 195). E enfatizado, ainda,
no texto constitucional, que a receita dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
destinadas a Seguridade Social constaréo dos respectivos orcamentos, ndo integrando o
orcamento fiscal da Unido. Ao incorporar salide, assisténcia socia e previdéncia sob o
conceito de Seguridade Social, a Constituicdo de 1988 criou um orcamento proprio, o
Orcamento da Seguridade Social, com fontes especificas e diversificadas de financiamento.
Esta diversificacéo foi feita com o objetivo de dar maior estabilidade ao fluxo de receitas,
tendo por objetivo atingir o principio constitucional de universalizaco da salde.

Os novos direitos da area previdencidria, a universalizacdo da salde e os gastos
maiores em assisténcia socia fizeram com que a Constituicdo de 1988 ampliasse os
recursos para financiamento das éreas de Seguridade Social.

Durante os anos 1990, duas questdes muito debatidas relacionadas a questdo das
politicas de salide no Brasil foram o financiamento e o gasto. Os recursos fiscais tiveram
muito pouca participacdo no financiamento da salde, diferentemente das contribuictes
sociais que tiveram uma participacdo muito forte. Mesmo com a diminuicdo na
participacdo no gasto com a sallde, ainda assim, o Governo Federa continuou a ser o maior
financiador desta &rea. Como a maior parte de recursos é de origem federal e a operagcdo do
sistema € basicamente local, ocorrem muitas divergéncias na area da salide.

A maneira como é feito o financiamento da salde dificulta a efetivacdo dos
principios fundamentais da Constituicdo de 1988 relacionados a salde, ou sgja, 0 da
universalizacdo e o da equidade. Na Constituicdo, ndo foi definida uma fonte especifica

para o financiamento da salde, nem foram definidos percentuais de vinculagdo no
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momento da arrecadacdo. Desde a Constituicdo de 1988, passou a existir uma tenséo
constante entre 0 SUS e as outras areas que utilizam o orgcamento da Seguridade Social
pela disputa de recursos. Nao existiam regras claras e consensuais para a divisdo de
recursos entre a Previdéncia, a Salide e a Assisténcia Social, o que tem determinado uma
diminuicdo de recursos da salde decorrente das necessidades crescentes de custeio de
pensdes e aposentadorias. A cada exercicio fiscal, por meio da Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO), é definido o quanto de recursos financeiros do orcamento sera
destinado a Salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social.

A arrecadacdo das Contribui¢des Sociais, que € a estrutura de custeio montada para
a Seguridade, ficou sob responsabilidade da Uni&o. Esta centralizagdo das receitas é
explicada pelo cardter distributivo da Seguridade Social, uma vez que, com excecdo da
previdéncia, as agdes de salde e de assisténcia sociad se organizam de forma
descentralizada, com autonomia de gest&o em cada nivel do governo.

O problema de financiamento da Seguridade Social atingiu seu gpice em 1993. Em
1994, foi criado o Fundo Social de Emergéncia, instituindo que 20% da arrecadacéo das
contribui¢des socials fossem desvinculadas para uso do governo. Em 1997, este fundo foi
renomeado para Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF), tendo sido o nome alterado,
novamente, para Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU). A criacdo deste fundo
permitiu que o governo federal dispusesse de parte dos recursos da Seguridade Social.

A tabela 1.4 permite observar que a participacéo relativa das diferentes fontes de
financiamento do Ministério da Salde ndo apresentou um padrdo constante nos anos
anaisados, variando de ano para ano. As contribuicbes sociais tiveram uma maior
participacdo em 1997 (73,1%) e uma menor participacdo em 1994 (54,6%), sendo que a

partir de 1997 estas contribui¢des apresentaram uma tendéncia de queda.
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Tabela 1.4. Ministério da Saude: evolugdo da participacdo das fontes de financiamento

(percentual), 1993/99

Fontes de Financiamento 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Recursos ordinarios 8,9 1,0 3,2 0,2 1,0 10,8 14,7
Titulos Resp. Tesouro Nacional 151 16 2,6 33 2,8 0,5 0,8
Operacbes Crédito Internas — Moeda 2,6 0,0 7,6 8,3 0,0 0,0 0,0
Operacdes Crédito Externas- Moeda 05 12 1,1 0,9 0,5 11 1,4
Recursos Diretamente Arrecadados 1,0 2,1 24 25 24 2,6 35
Contribuicdes sociais 674 546 694 634 731 711 625

Contrib. Social Lucro PJ 10,7 129 20,2 20,8 19,3 8,0 13,3
Contrib. Social p/ Financ. Segurid. Social 25,1 34,1 492 426 259 260 26,6
Contrib. Empr. e Trab. p/ Segurid. Social 31,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Contrib. Prov. ¥ Mov. Financeira 0,0 0,0 0,0 0,0 278 371 226

FINSOCIAL — Recup. Dep. Judiciais 0,0 7,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fundo de Estabilizacéo Fiscal 00 368 120 17,7 195 133 1472
Demais Fontes 4.4 2,6 1,8 3,7 0,7 0,7 3,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Siafi/Sidor. Elaboraco: | pea/Disoc.(Piola, 2001)

A criagdo da Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF),
implantada a partir de 1997, foi uma solucdo provisoria para suprir a necessidade de
financiamento da salde no comegco dos anos 1990. Até 1998, a CPMF destinava-se
exclusivamente a salde. Porém, quando foi aprovada pela segunda vez em 1999, a aliquota
da contribuicéo passou de 0,20% para 0,38%, adicionando 0,18% para o financiamento da
previdéncia e mantendo a aliquota de 0,20% para a salde. Porém, apesar de ter sido
alocada no Ministério da Salide, a CPMF ndo obteve o resultado esperado, uma vez que a
entrada de recursos da CPMF foi compensada pela diminuicéo da participacdo relativa de
outras fontes de recursos da Seguridade. Este fato é comprovado observando a tabela 1.4,
onde a CPMF substituiu parte dos recursos da Contribuicdo Social para o Financiamento
da Seguridade (COFINS) e da Contribuicgo Social sobre o Lucro Liquido das Empresas
(CSLL) a partir de 1997, que passaram a ser transferidos, crescentemente, para a area
previdenciaria e para o Fundo de Estabilizacdo Fiscal, e a partir de 2000 para a
Desvincul agéo das Receitas da Uni&o.

Como existe uma tendéncia ao crescimento dos gastos com salde, devido a fatores
de pressdo sobre as despesas, como por exemplo, o envelhecimento da populacdo, a
incorporacéo de novas tecnologias e aparecimento de novas epidemias, a necessidade de
recursos € cada vez maior. Muitas propostas de reforma tributaria tém sido feitas para
resolver o problema de financiamento da Seguridade Social, porém ainda néo se chegou a
uma solucdo, uma vez gue este assunto envolve muitos interesses, tanto das areas da

Seguridade, quanto dos outros setores do governo.
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CAPITULO 2
O PROGRAMA DE ATENDIMENTO A SAUDE (PAS)

2.1. Introducao ao PAS

A gestédo de Paulo Maluf (1993-1996) tinha seu ponto mais vulneravel nas
chamadas questfes sociais. Havia muita pressdo pela sociedade em relagdo ao sistema de
salide na cidade, sendo criticado pelaigreja catélica e por sindicatos de trabalhadores, que
responsabilizavam o prefeito pela deterioragcdo dos recursos da saide. O Plano de
Atendimento a Salde (PAS) foi parte de um plano maior, destinado a melhorar a imagem
de Maluf, considerado até aquele momento como construtor de estradas e viadutos. O PAS
foi ao lado do Projeto Cingapura, voltado para eliminagcdo de favelas, uma evidéncia do
interesse do prefeito em mostrar eficiéncia na area social, um ponto deficiente em sua
biografia, associada a obras viarias e politicas conservadoras. Atento ao desgaste de sua
imagem, o prefeito optou por uma medida de impacto.

O PAS surgiu como iniciativa do Executivo Municipal no ano de 1995, dois anos e
meio apos o inicio do mandato de Paulo Maluf. Porém, antes de sua transformagdo em
projeto de lei, houve uma tentativa frustrada de implantacéo do plano por meio de decreto-
lei. O PAS teve como mentor o secretario do plangamento do municipio, 0 empresario
Paulo Roberto Richter.

Getulio Hanashiro, terceiro secreté&rio da Salde na gestdo de Paulo Maluf, foi o
escol hido para colocar o plano em pratica. Suafuncéo seria a execucdo do plano, elaborado
por Richter. Antes dele, nesta gestdo, 0 municipio teve dois outros secreté&rios da salde:
Silvano Raia e Raul Cutait, dois profissionais conceituados na area médica. Hanashiro
deixou o cargo de secretario de transportes, em janeiro de 1995, a pedido de Paulo Maluf.
Ele, que era socidlogo, havia demonstrado eficiéncia ao prefeito no cargo anterior,
reduzindo de 28 mil para 2 mil o quadro de funcionarios da Companhia Municipa de
Transportes Coletivos (CMTC).

O PAS previa a divisdo de toda a rede assistencial do municipio em médulos,
constituidos por hospital, pronto-socorro e posto de salde. Esses modulos seriam
administrados por cooperativas de trabalho, formadas por médicos, enfermeiros e outros
profissionais que trabalhavam narede. A prefeitura esperava cadastrar 3 dos 10 milhdes de

paulistanos, uma vez que era esse 0 numero que, segundo a prefeitura, utilizava
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regularmente a rede municipal de salde. Pelas contas da prefeitura, dos 7 milhGes
restantes, mais de 5 milhdes tinham convénio privado de salde. O restante recorria a
meédicos particulares. A prefeitura emprestaria as instalaces, compraria 0s equipamentos
de grande porte, faria a manutencdo mais cara e fiscalizaria a qualidade dos servigos. A
expressdo-chave usada pela prefeitura para caracterizar este modelo foi gestéo

compartilhada.

2.2. Projeto do PAS

A primeira versao do projeto foi um relatério elaborado pela Fundagdo Instituto de
Pesquisas Econdmicas da Universidade de S&o Paulo (FIPE-USP), que resultou de um
trabalho desenvolvido em conjunto com a Secretaria Municipal de Plangjamento
(SEMPLA), e a Secretaria Municipal de Salide, entre dezembro de 1994 e janeiro de 1995.

Havia um consenso entre a populacdo em relacdo a baixa qualidade dos servicos
publicos de um modo geral, incluindo a salde publica. Entre os problemas mencionados
pelos pesquisadores da FIPE estavam 0 baixo grau de eficiéncia, os altos custos dos
servicos prestados e a baixa qualidade do atendimento. O documento enfatizava a auséncia
de autonomia e coordenacdo no nivel operacional. As alternativas propostas para a solucdo
de parte dos problemas seriam a regionalizagdo do atendimento e administragdo e a
operacao das unidades de salide através de um modelo de gestéo eficaz e contratado.

O referido projeto descreveu uma série de alternativas para o setor da salide no
municipio de Sdo Paulo. A prefeitura optou por um dos model os descritos e, a partir desse
momento, 0s pesquisadores se aprofundaram nos aspectos institucionais e econdémicos do
model o, respeitando as demandas de salide da prefeitura.

Em relacdo a manutencao de servicos, as opcdes encontradas foram:

a) Terceirizacdo dos servicos, que passariam a ser executados por entidades privadas,
com pagamento por servicos prestados baseado em uma das tabelas existentes no
mercado ou em uma tabela prépria, com a cessdo, pela prefeitura, de suas
instalagdes e equipamentos a terceiros, permanecendo o atendimento gratuito para
0 USU&rio;

b) A prefeitura permaneceria responsavel diretamente pelos servigos de salde, com
recursos proprios e do SUS;
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c) Privatizacdo e execucdo de servicos de saude, com a venda de instalacOes e
equipamentos a entidades privadas. O pagamento seria feito nos moldes do que
ocorre na medicina de grupo ou de seguro-saude, remunerando um determinado
valor por pessoainscrita.

A dternativa escolhida foi a de gestdo compartilhada, que seria feita por meio de
convénios com cooperativas de trabalho, em torno de um médulo regional, em que apenas
a execucdo dos servicos seria terceirizada. O plano teria como bases principais a
autogestdo dos servigos pelos profissionais de salde e a parceria entre estes e a prefeitura
por meio das cooperativas. Seria feita uma regionalizagdo do atendimento, com uma
remuneracdo per capita por usuario cadastrado.

Segundo o projeto, um dos problemas referentes ao setor publico de salde estava
no fato de que os funcionarios ndo eram os proprietarios da empresa, prevalecendo o
interesse individual em detrimento do coletivo, levando a uma falta de compromisso dos
funcionérios publicos. Desta maneira, as mudancgas deveriam concentrar-se no modelo de
gestédo de servigos publicos de salde. As solugdes para este problema poderiam ser a
terceirizagdo dos servigos ou a administragcdo participativa

O modelo proposto para a saude tinha como principa caracteristica a
regionalizacdo do atendimento, definida como um conjunto de unidades de uma
determinada regido gerida por uma cooperativa de trabalho. Os trabalhadores passariam a
ser socios das unidades de trabalho, tendo, desta forma, maior estimulo para fornecer um
servico de qualidade.

De acordo com o projeto, um dos possiveis problemas do modelo seria a
minimizacdo do atendimento, uma vez que este seria em funcdo dos usudrios cadastrados e
ndo dos atendimentos realizados. A rentabilidade da cooperativa aumentaria quanto menor
fosse 0 seu custo de atendimento, tendo como possiveis consequéncias a reducdo da
qualidade de atendimento e 0 encaminhamento dos pacientes para outras unidades do setor
publico. Para alcancar este objetivo, a solucdo seria a fiscalizac8o por parte da prefeitura e
da comunidade.

O plano daria incentivo a prevencdo, a partir de campanhas de prevencdo de
doencas e estimulo ao desenvolvimento de um estilo de vida adequado, fazendo com que
houvesse uma diminui¢do nos custos de atendimento. Outro ponto importante do projeto
seria a valorizagdo das unidades basicas de salde (UBSs), que funcionariam como um
filtro do sistema de salde, uma vez que diminuiria a necessidade de atendimento

hospitalar, mais caro e complexo.
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Um aspecto problematico do plano seria o risco de formacdo de monopdlios de
cooperativas. A solugdo seria criar competicao entre as cooperativas, além do controle por
parte da prefeitura e da comunidade. O usuario teria também a possibilidade de mudar de
cooperativa no decorrer do tempo. Neste caso, a prefeitura transferiria os recursos de uma
cooperativa para outra.

De acordo com a proposta, a prefeitura daria assisténcia técnica as cooperativas, em
razdo do sistema complexo que estas teriam que montar, 0 que exigiria uma estrutura
gerencia profissionalizada.

Deveria ser feito um projeto-piloto para que se pudesse avaliar melhor o plano, mas
0 desenvolvimento deste sO seria viavel com a municipalizacéo da salde na cidade de Séo
Paulo e, consequentemente, com a participacao das verbas federais do SUS. Este projeto-
piloto teria trés elementos béasicos: tarifagdo nos moldes de seguro-salde, sistema de
cooperativa para a relagdo trabalho e gestéo descentralizada. O sistema proposto previa a
integracdo das UBSs e um hospital, sendo todo sistema de responsabilidade de uma
cooperativa, que teria 0 monopdlio de atendimento dentro de uma determinada regi&o.
Seria feita uma valorizagdo das UBSs, estabelecendo-se uma padronizagdo entre elas. Os
equipamentos seriam cedidos em comodato para as cooperativas, que ficariam
comprometidas com a sua manutencdo e com a formagdo de um fundo para cobrir a sua
depreciacéo.

A cooperativa teria como obrigacdo a prestacdo de servicos com padréo de
qualidade e com atendimento 24 horas, recebendo em troca a reparticdo do excedente da
receita sobre 0s custos.

O financiamento dos servicos seria feito com recursos do orcamento da prefeitura.
O repasse seria feito por uma tarifa per capita para a cooperativa, da mesma forma como
acontece nos planos privados de salide, diferenciando-se por ndo ter caréncias. Segundo a
proposta, seria calculado um valor per capita suficiente para a cobertura de custeio,
manutencdo, depreciacdo do capital fisico e geracdo de um excedente que serviria de
estimulo para os cooperados. Durante a implantacdo do plano seriam feitos os gustes
necess&rios dos valores a serem repassados para as cooperativas de forma a se evitar
possivels distorcoes.

O documento enfatizava que poderia existir um incentivo das cooperativas a hdo
atender os pacientes ou que fossem encaminhados para hospitais especializados néo
pertencentes a cooperativa. Uma solugdo encontrada foi responsabilizar a cooperativa por

esse tipo de custo.
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Foi estabelecido, ainda, que o usuario cadastrado em uma determinada cooperativa
ndo poderia, no inicio, mudar de cooperativa. Apds um ano, poderia ser aberta esta
possibilidade, situacdo que levaria a um aumento na receita das cooperativas que
recebessem essas pessoas. Por outro lado, caso a cooperativa perdesse um determinado
numero de usuarios por dois periodos definidos pela prefeitura, seria descredenciada. Esta
situacao provocaria competicdo entre as cooperativas.

Este projeto enfatizava a autonomia das cooperativas a serem formadas. Percebe-se
isto quando o projeto valoriza alguns aspectos, como o estimulo a competitividade entre as
cooperativas e a vaorizagdo do trabalho entre os cooperados, que receberiam uma
remuneracdo conforme seu desempenho. Apesar disso, questionava-se no projeto a
capacidade gerencial das cooperativas, que precisariam receber apoio técnico da prefeitura,
sendo de responsabilidade desta o controle da qualidade dos servicos prestados.

Segundo os célculos efetuados, o plano s seria vidvel para a totalidade da cidade
caso a prefeitura pudesse contar com recursos federais do SUS. Portanto, segundo o
projeto, dois fatores seriam condicionantes para a expansao do plano para outras regides da
cidade:

1. Osresultados do projeto-piloto;

2. A capacidade do municipio de poder contar com recursos extra-orcamentarios.

Os principais objetivos do plano eram: aumento da oferta de atendimento, reducdo
de custos, participagdo da comunidade e melhoria na qualidade de atendimento.

Principais caracteristicas:

» Criagdo de dez modulos regionais que corresponderiam, em principio, as
Administracbes Regionais de Salde (ARSs) existentes na época. Cada individuo
seria atendido em um mddulo especifico, formado pelos profissionais reunidos em
uma cooperativa de trabal ho, filiando-se a ela por meio de cadastramento, pelo qual
receberia uma carteira de atendimento;

» As cooperativas atenderiam emergéncias em geral, mesmo para os nao filiados;

» ParticipagcBo das cooperativas em todos os programas de salde publica
desenvolvidos pelo municipio e pelos governos estadual e federal;

» Caso houvesse necessidade, a pessoa poderia ser atendida em um modulo distinto
daguele no qual se cadastrou;

» Atendimento gratuito, com a prefeitura repassando um valor per capita por
morador filiado, com recursos do tesouro municipal e, posteriormente, com a

colaboracéo de recursos do SUS.
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Um ponto do plano que gerou muita controvérsia, no decorrer das versdbes
apresentadas, refere-se a quem seriam os profissionais que trabalhariam nas cooperativas.
De inicio, definiu-se que as cooperativas seriam formadas por profissionais de salde de
nivel superior e que os profissionais de nivel médio poderiam se associar sob este mesmo
regime, sendo contratados por elas.

Em uma outra versdo, foi proposto que as cooperativas deveriam ser formadas
preferencialmente pelos servidores que estavam trabal hando nos equipamentos, que seriam
de responsabilidade delas. Finalmente, foi escolhido para ser implantado um modelo de
transic8o. Neste modelo, a Secretaria Municipa de Salde alocaria os servidores dentro dos
maodul os, sendo que estes manteriam seus vinculos com a prefeitura.

Apés este periodo de transicdo, os servidores poderiam optar por aderir a
cooperativa, passando a ser autdbnomos sob um regime de licenca sem vencimentos. Caso
ndo aceitassem aderir a cooperativa, permaneceriam como servidores, porém seriam
transferidos a outro local de trabalho.

Estava prevista a criacdo de um conselho do PAS, que seria organizado pela
Secretaria Municipa de Salde. Paralelamente, também seria criado um conselho regional,
formado por trabalhadores, usuarios e poder publico, ligado a cada médulo regional.
Quatro mecanismos seriam utilizados para medir a qualidade dos servicos:
Avaliacdo médica, feita por organizacdo ndo governamental;

Avaliacdo permanente do usuario, realizada por pesquisa de satisfacdo;
Fiscalizagdo e auditoria pela prefeitura;

A 0D P

Acompanhamento da comunidade.

Seriam analisados para esta medicéo uma série de itens, como por exemplo, nimero
de procedimentos realizados, organizagdo de campanhas de prevencdo e qualidade no
atendimento.

A expectativa era que 0 PAS contasse com agentes de salde recrutados nos bairros
onde seriam instaladas as cooperativas médicas. Os agentes teriam como atribuicdo
informar e orientar a populagdo sobre as formas de prevenir doengas e acompanhar o
tratamento domiciliar dos doentes cronicos. Essa mudanca foi feita por sugestdo do
presidente da Associacdo Paulista de Medicina (APM), José Knoplich, e Antdnio Erminio
de Morais, presidente da Beneficéncia Portuguesa de S8o0 Paulo. Paulo Maluf também
aceitou criar um 6rgdo, o IncopPas, com 0 objetivo de supervisionar 0 uso de recursos
repassados pela prefeitura as cooperativas. Deste 6rgéo participariam diretores de hospitais

privados, como Albert Einstein e Sirio Libanés.
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Foram feitas mais trés versdes subsequentes do projeto do novo sistema de salde,
entre 0s meses de janeiro e marco de 1995. A principa diferenca em relacdo a primeira
versdo é que as versdes posteriores foram feitas para divulgacdo publica, dirigidas a
sociedade em geral.

A quarta e ultima versdo do projeto, ao contrario das versoes anteriores, define o
modulo regional de maneira mais detalhada, como sendo a unidade de gestdo. Nele
existiria um conselho regional de salde do qual participariam os usuarios, os trabalhadores
da salde e o Poder Publico. O mdédulo regional também substituiria, na estrutura da
Secretaria Municipa de Salde, a Administracdo Regional de Salde, nas regifes em que o
plano fosse implantado.

Segundo o projeto, o plano deveria ser iniciado em uma regido que fosse
representativa das caracteristicas populacionais e da infra-estrutura de salide no municipio.
A implantacg&o previa o cadastramento de toda a populagéo da regi&o escolhida de modo a
identificar a clientela potencial do plano oferecido pela prefeitura e gerar informagoes para
um diagnostico socio-econémico inicial. O cadastramento seria um modo de criar um
envolvimento da comunidade, gerando um processo de participagdo e identificagdo dos
usuérios do plano. Isso levaria a formagdo de um conselho de salde na comunidade, que
poderia monitorar, avaliar e medir a qualidade dos servicos oferecidos.

O projeto-piloto seria avaliado a partir de um conjunto de indicadores e de um
cronograma de avaliacdo, levando em conta o nimero de pessoas atendidas por UBS, o
nimero de consultas realizadas, os resultados dos atendimentos e a opinido dos usuarios
sobre a qualidade dos atendimentos. Segundo a proposta, a divulgacdo dos resultados
poderia ser feita a cada noventa ou cento e oitenta dias durante os dois primeiros anos de

funcionamento do projeto-piloto.

2.3. Implantacéao do PAS

Depois de ter concluido o projeto, Paulo Maluf assinou o decreto n°. 35.037, que
instituia o PAS, em 5 de abril de 1995. Porém, no dia 8 de maio do mesmo ano, foi
concedido pelo vice-presidente do Tribunal de Justica, desembargador Y ussef Said Cahali,
uma liminar que suspendeu provisoriamente este decreto. Os 13 vereadores do Partido dos
Trabalhadores (PT), que pediram o mandado de seguranga no tribunal de justica em 03 de

maio, argumentaram que o PAS, por permitir a prefeitura ceder equipamentos publicos e
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transferir os servicos médicos da rede municipa para cooperativas por meio de convénios,
teria de ser criado por lei municipal e ndo por decreto, como havia sido feito.

A prefeitura apresentou defesa do PAS, pedindo cassagcdo da liminar concedida
contra o plano, porém o desembargador manteve a decisdo. Como acreditava que iria
demorar muito tempo para implantar o plano por meio de decreto, Paulo Maluf enviou a
Céamara de Vereadores, em 29 de maio de 1995, um projeto de lel paracriacdo do PAS.

Em setembro de 1995, Maluf criou um conselho formado por secretérios
municipais para gerenciar a criagdo do PAS. Seria coordenado pelo secreté&rio do
plangjamento, Paulo Roberto Richter, reduzindo, desta forma, o poder politico de Getulio
Hanashiro. Este conselho teria o poder de influir na transferéncia de verbas e determinar
mudancas no PAS.

O projeto de lei foi apreciado pela Camara Municipal, aprovado e sancionado em
setembro de 1995. A bancada de oposi¢cdo do PAS era formada pelos seguintes partidos
politicos: PT, PC do B, PV, PSDB, e pelo vereador Damo Pessoa, pertencente ao PMDB.

Richter foi empossado, em novembro de 1995, como novo secretério municipal de
salde, substituindo Hanashiro, que também continuou a ser secretério de planejamento.
Richter foi o quarto titular da Secretaria da Salde na gestéo de Paulo Maluf. Dois de seus
trés antecessores perderam o cargo por causa do PAS. Silvano Raia ndo concordou com o
plano e Getulio Hanashiro foi demitido por ndo conseguir implementa-|o.

O PAS comegou a funcionar, efetivamente, em 1 de janeiro de 1996. A regido
escolhida para o projeto-piloto foi a de Pirituba/Perus, que era relativamente isolada, tendo
como limites a Marginal Tieté e outros municipios. Os motivos para escolha desta regido
estavam no fato de que ela possuia uma rede municipal de salde estabelecida, contando
com um hospital, um pronto socorro, dois ambulatérios de especiaidades, oito unidades
basicas de salde e um centro comunitéario de convivéncia. Pelo fato da rede municipal
nessa regido ser bem diversificada, apesar de ndo ser grande, tornaria mais facil reunir um
numero suficiente de profissionais para opera-la. Outra caracteristica importante da regido
era a diversidade socioecondmica. A tarifa ponderada para esta regido, baseada na
composicdo darendano bairro, foi de R$ 12 per capita ao més.

No dia 24 de janeiro de 1996, o presidente do Tribunal de Justica concedeu uma
liminar suspendendo a implantacdo do plano. Porém, em 13 de mar¢o do mesmo ano, essa
liminar que impedia a ado¢do do PAS foi cassada pelo Tribuna de Justica, por 21 votos
contra 2. Foi decidido, entdo, que ndo haveria entraves congtitucionais ou legais que
pudessem impedir a efetiva adocdo do PAS, desde que toda sua disciplina e
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regulamentacdo decorressem dos preceitos constitucionais que conferiam autonomia
constitucional. No periodo de validade da liminar, o PAS continuou funcionando no
modulo do projeto-piloto, mas a expansdo do plano para outras regides da cidade ficou
suspensa.

No final de junho de 96, o processo de implantagdo do PAS se intensificou. O
motivo disto foi a lei eleitoral, que impedia que o prefeito fizesse transferéncias de
funcionérios depois do dia 3 do més de julho. Como, no plano, os funcionarios que néo
aderissem seriam transferidos, a proibicao atrapal haria sua implantagéo.

Em 24 de setembro de 1996, o presidente do Tribunal de Justica, desembargador
Y ussef Said Cahali, suspendeu, novamente, aimplantagdo do PAS. Cahali aceitou o pedido
de liminar feito por entidades que representavam médicos, segundo o qual alel municipal
gue criou 0 PAS (lel n° 11.866/95) continha vicio de inconstitucionalidade, uma vez que
ndo observava os principios licitatérios, lesava o erério publico e desviava o municipio de
responsabilidade direta na assisténcia a saide da populagio, mas o Orgdo Especial do
Tribunal de Justica (TJ) derrubou a liminar que impedia a implantagdo do PAS em Séo
Paulo. Foram autores do pedido de suspensdo a Associagdo Paulista de Medicina, a
Federacdo Nacional dos Médicos e o Sindicato dos Médicos de Séo Paulo.

O arcabouco juridico que instituiu 0 PAS é constituido pelalei n°. 11.866, de 13 de
setembro de 1995, pelo decreto n°. 35.664, que a regulamenta, de 16 de novembro de 1995,
pela minuta padréo do termo de convénio, decreto n°. 35.726, de 16 de novembro de 1995,

e pelos 14 decretos que criaram os diversos modul os de atendimento (vide anexo 1).

2.4. Apoio ao plano

No inicio de sua implantacéo, o plano teve grande indice de aprovagéo por parte da
populacéo. Em publico, nenhum candidato as eleicdes para prefeito em 1996 afirmava que
iriainterromper o0 programa.

O plano contava com grande apoio da populagéo que até mesmo a candidata do PT
a prefeitura, Luiza Erundina, declarou-se favoravel ao plano, enfatizando que ele tinha
pontos positivos, como ser descentralizado, tornando o atendimento mais préximo da

populacéo e dando agilidade ao atendimento. Segundo ela, caso fosse eleita, daria
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continuidade a0 plano, fazendo apenas alguns ajustes. Segundo pesquisa da DataFolha',
realizada no primeiro ano do plano, na opinido da maioria dos usuérios, 0 PAS melhorou o

servigo municipa de satide.

2.5. Estrutura do sistema

2.5.1. Médulos

A cidade foi dividida em 14 médulos. Eles foram numerados de 1 a 15, porque a
prefeitura de Sdo Paulo pulou o nimero 13% Em cada médulo havia, pelo menos, um
hospital, um posto de salide e um pronto-socorro. Antes do PAS, a cidade era dividida em
dez administracOes regionais de salide.

As regides da cidade foram agrupadas da seguinte forma:
Modulo 1 — Centro
Modulo 2 - Butant&/L apa
Maodulo 3 - I piranga/ Sapopemba
Modulo 4 - MoocalVilaMatilde
Modulo 5 - Itaquera/Guainazes
Modulo 6 - Sdo Miguel Paulista
Modulo 7 - Santana
Modulo 8 - Perus/Pirituba
Modulo 9 - Parelheiros
Modulo 10 - Campo Limpo
Modulo 11 - Freguesia do O/Brasilandia
Modulo 12 - Jabaquara
Modulo 14 - Ermelino Matarazzo
Maodulo 15 - Tatuapé/Penha

! Pesquisa realizada pela DataFolha em setembro de 1996. Para mais detal hes da pesquisa ver Folha
de Séo Paulo, edicdo do dia 20/10/1996.

2 O nimero 13 é normalmente considerado niimero de sorte ou azar, e também é o nimero do PT. A
prefeiturando explicou o motivo disto.
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2.5.2. Cooperativas

Cada modulo era gerenciado por uma cooper ativa-mae, denominada Cooperpas,
formada por funcionarios de nivel superior (médicos, psicologos, nutricionistas e
enfermeiros), licenciados pela prefeitura e que aderiram ao PAS. Era a principa
cooperativa do modulo. Tinha como fungdo administrar a verba repassada pela prefeitura,
contratar ou dispensar funcionarios e fazer compras.

As outras duas cooperativas existentes em cada médulo eram a Coopermed,
subordinada a Cooperpas e formada por funcionérios de nivel médio da prefeitura (auxiliar
de enfermagem, auxiliar administrativo, seguranca etc.), e a Cooperplus, da qual
participavam médicos e pessoa de nivel médio que ndo trabalhavam para a prefeitura. Esta
Ultima, que ndo tinha poder de decisdo, preenchia as vagas de funcionarios que nédo
aderiram ao PAS.

As cooperativas seriam responsaveis pela guarda e manutencéo dos equipamentos e
dariam cobertura a danos da estrutura fisica das unidades. A compra de equipamentos de
maior complexidade, como tomdgrafos computadorizados, continuaria sendo atribuicéo da
prefeitura. A cooperativa teria liberdade para gerir as sobras de dinheiro repassado
mensalmente para comprar equipamentos de menor complexidade, como méquinas de
raio-X.

Nos casos clinicos complexos e ndo atendidos pela rede municipal, como cirurgia
cardiaca, AIDS e transplantes de érgaos, os doentes seriam encaminhados aos hospitais
estaduais de referéncia, sendo responsabilidade do SUS a despesa resultante.

2.5.3. Gerenciadoras
A administragdo dos moédulos era completamente autbnoma. Cada um dos 14
maodulos do PAS criados na cidade teve sua direcdo escolhida por uma cooperativa
formada por médicos. Os diretores ndo precisam ser médicos.
O nome deles era submetido a um conselho de gestdo, que podia aprové-lo ou ndo.
Os mobdulos, por sua vez, contratavam 0S servigos de empresas gerenciadoras. As
gerenciadoras eram empresas privadas, contratadas sem concorréncia publica e que
recebiam 6%, em média, da verba repassada pela prefeitura aos modulos. Tinham como
funcéo:
e Cuidar da contabilidade dos modulos;
e [Fazer afolhade pagamentos de funcionarios;

e [Fazer atomada de precos paratodas as compras e Servicos,
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e Indicar fornecedores e prestadores de servicos;

e Preencher, mas néo assinar, todos os cheques de pagamentos,

e Cuidar da manutencdo dos médulos (Ex: manutencao de equipamentos);

e Decidir a logistica de funcionarios nos modulos (Ex: definir quantos segurancas
seriam necessarios em um determinado hospital);

e Assessorar adirecdo dos modul os.

V arias gerenciadoras que atuavam nos médulos do PAS pertenciam a empreiteiras,
construtoras ou empresas de engenharia, e muitas delas ndo tinham experiéncia anterior na
area de administragéo.

Eram elas:

Modulo 1 — Boucinhas & Campos
Modulo 2 — Planova
Modulo 3 — JR Associados
Modulo 4 — Hidrobrasileira
Modulo 5 — Cogito

Modulo 6 — Medix

Modulo 7 — Maubertec
Modulo 8 — Enger

Maodulo 9 — Logos

Modulo 10 — Ductor
Modulo 11 — Geribello
Modulo 12 — Hidroconsult
Modulo 14 — Concremat

Médulo 15 — Multiservice

2.6. Mudancas com a implantacdo do PAS

2.6.1. Atendimento

Antes do PAS — Pacientes, paulistanos ou ndo, eram atendidos em qualquer unidade de
salide da cidade.

Com o0 PAS — Apenas eram atendidos os moradores cadastrados na regido onde moravam.

Pessoas que viessem de outros estados ou municipios poderiam ser atendidas em qual quer
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hospital da rede municipal, porém, apenas em casos de emergéncia médica (acidentes,
ataques cardiacos etc.). Essa regra também seria vélida para moradores que se
acidentassem em outras regides da cidade. Pacientes cadastrados em uma regido ndo
poderiam ser atendidos em outras, mesmo que fossem nos locais onde o plano tivesse sido
implantado.

O cadastramento era feito na Administracdo Regional de Salde (eram dez na
capital) e, neste momento, 0 municipe recebia um cartdo magnético que deveria ser
apresentado a cada consulta ou internacdo. Os documentos necessarios para a obtencéo do
cartdo de atendimento eram:

e RG ou certiddo de nascimento de todos os moradores do imovel;
e Comprovante de enderego (conta de agua, luz, gés etc.);

e Carnédo IPTU (mesmo para os isentos).

2.6.2. Salérios dos médicos

Antes do PAS — O médico recebia um salario fixo variando de R$ 700 a R$ 1.200 por 20
horas semanais de trabal ho.

Com o0 PAS — O salario passou a depender do nimero de horas trabalhadas. O rendimento
médio eracercade R$ 3.200 por 24 horas semanais (plantonista) ou 20 horas (diarista).

2.6.3. Recursos

Antes do PAS — O diretor apresentava 0s custos a prefeitura que repassava o dinheiro. Em
casos de gastos extras, o hospital recorria a prefeitura. A compra de equipamentos exigia
licitag&o publica.

Com o PAS — As cooperativas recebiam por més R$ 10 por paciente. Com esse dinheiro, a
cooperativa pagava os salérios dos funcion&rios e o material consumido diariamente.
Compra ou manutencdo de equipamentos, conservacdo dos prédios ou gastos extras eram
pagos pela prefeitura.

2.6.4. Estabilidade

Antes do PAS — Os funcionarios dos hospitais tinham estabilidade.

Com o PAS — Os funcionarios do PAS poderiam ser demitidos, mas néo seriam demitidos
da prefeitura. Caso quisessem desistir do PAS, poderiam voltar a trabalhar para a
prefeitura, com total estabilidade.
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2.6.5. A equipe

Antes do PAS — Toda a equipe do hospital eraformada por funcionarios da prefeitura.

Com o PAS — A equipe passou a ser formada pelos funcionarios que aderiram ao PAS e 0s
contratados pela cooperativa, que ndo tinham estabilidade. A adesdo dos funcionérios ndo
era obrigatoria. Um meédico que nédo quisesse fazer parte do PAS seriatransferido para uma
unidade da prefeitura onde o plano ndo tivesse sido implantado. No caso de ele aderir, ele

pediria uma licenca paratrabahar no PAS.

2.6.6. Transferéncias

Antes do PAS — A administracdo do hospital erafeita pela Secretaria Municipal de Saude,
gue indicavaum diretor e controlava os gastos.

Com o PAS — As unidades passaram a ser administradas pela cooperativa de médicos.
Existiam trés cooperativas em cada modulo: duas de funcionérios da prefeitura e outra de
funcioné&rios prestadores de servigo. Essas cooperativas eram autdnomas, podendo
contratar, demitir e gerenciar suas verbas. O uso do dinheiro seria controlado por um

conselho gestor, formado por membros da prefeitura.

2.6.7. Plantao

Antes do PAS — Cada hospital tinha uma tabela exigindo um nimero minimo de médicos
por plant&o.

Com o0 PAS — Essas tabelas deixaram de existir. O nimero de médicos passou a ser

definido em funcéo da demanda.

2.6.8. Fichas de pacientes

Antes do PAS — Atendentes preenchiam as fichas manualmente ou com méquinas de
escrever. O trabalho ndo erainformatizado. Cada paciente abria um prontuério no hospital.
Com o PAS - Os pacientes cadastrados na unidade passaram a ter um cartdo magnético
com seus dados pessoais. Quando o paciente chegasse a unidade do PAS, ele apresentariao
cartdo que o identificaria.

2.6.9. Beneficios
Antes do PAS — Todos os funcionarios eram funcionérios publicos, com direito a 13°
saario, férias etc.

Com o PAS — Os funcionarios do PAS eram todos trabal hadores autbnomos.



2.7. Criticas ao PAS

Entre as criticas a0 PAS apontadas por juristas, médicos e politicos destacavam-se
as seguintes:

» O plano era incongtitucional, uma vez que feria o principio da universalidade,
segundo o qual todas as pessoas deviam ser atendidas em qualquer ponto da rede
publica. O cadastramento prévio e a carteirinha ndo condiziam com esse principio;

» A Congtituicdo atribuiu a0 municipio a tarefa de cuidar da salde da populagéo,
portanto a prefeitura ndo poderia abdicar-se dessa tarefa;

» O PAS estava voltado exclusivamente para a assisténcia hospitalar, desobrigando-
se dos programas de medicina preventiva, tais como campanhas contra o colerae a
distribuicdo de camisinhas;

» Néo estava claro, no plano, quem cuidaria dos doentes em situagdo mais grave, que
exigiria cuidados mais sofisticados e onerosos, tais como as vitimas de AIDS;

» O plano foi criado sem consultar o Conselho Municipal de Saude, instituicdo criada
de acordo com a orientacdo federal com o objetivo de avaliar as politicas de
atendimento em saude na cidade;

» O cadastramento seriafeito por empresas contratadas sem licitagdo publica;

» Para poder passar recursos e o patrimonio da prefeitura para terceiros, 0 governo
deveria antes ter consultado a Camara Municipal;

» Os meédicos das cooperativas recém-formadas ndo tinham em sua maioria
experiéncia empresarial, e isto faria com que eles recorressem a grupos privados
para o gerenciamento do modulo, o que caracterizaria privatizagdo do sistema;

» Para assinar contratos com as cooperativas recém-formadas, 0 governo municipal
deveriater aberto licitacdo publica, eisso ndo foi feito;

» O paciente gue se cadastrou em determinado maédulo, caso ndo fosse bem atendido,
ficou afinal sem opgdes para procurar outro servico municipa de salde;

» Apesar de o PAS ser pago com dinheiro publico, nenhuma compra ou prestacéo de
servigos das cooperativas era sujeita a licitacéo ou concorréncia publica;

» A contratacdo das gerenciadoras também foi feita sem concorréncia. Elas foram
indicadas pela diregdo de cada modulo.

Em relacdo a critica de incongtitucionalidade do plano, o Tribunal de Justicajulgou
constitucional, em 22 de agosto de 1997, a Lei 11.866, de 13 de setembro de 1995, que
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criou 0 PAS. O plenério, por unanimidade, julgou improcedente a acdo promovida pelo PT
gue visava a declaracdo de inconstitucionalidade da referida lei. A decisdo foi tomada
porque esta lei ndo violaria a Constituicéo Federal e nem a Estadual, uma vez que o PAS
nado estaria desvinculado do SUS e nem alheio as diretrizes dos demais entes politicos.

Além disso, o PAS reservava competéncia ao secretério municipal de salde paraa
criacdo e execucdo do plano. Portanto, a responsabilidade politica e administrativa
continuava sendo do municipio, segundo a decisdo. Para o tribunal, a descentralizacéo dos
servicos de salide e sua execucdo indireta ndo eram proibidas, até mesmo no que diz
respeito aos convénios, pois a Constituicdo ndo impedia a delegacdo de servicos a
particul ares.

Para José da Silva Guedes, secretario de Salde do estado de Sdo Paulo no periodo
de implantacdo do PAS, o problema do plano seria a transferéncia de uma entidade publica
para o controle de uma cooperativa com fins lucrativos. Nao haveria problema se os
acordos fossem feitos com entidades filantropicas ou universidades. Para ele, as leis
federais que regulavam o sistema de sallde ndo impediriam 0s governos municipais de
trabalhar com instituicdes privadas, mas deveria haver um equilibrio do sistema, para que
elas ndo predominassem.

No inicio, 0 PAS sofreu criticas do Ministro da Saide, Adib Jatene. Segundo €le,
“o plano estava completamente fora de esquema do ministério”, porém ndo poderia
impedir suaimplantagcdo, umavez que a prefeitura tinha autonomia para fazé-lo.

Um aspecto muito pouco enfatizado no debate sobre o PAS é que uma empresa
particular de medicina de grupo tem lucro com as pessoas cadastradas que pagam por
Servigos que ndo utilizam, mas nas cooperativas do PAS, principalmente nos hospitais da
periferia, a grande maioria dos cadastrados era composta pela populacéo carente e idosa,
justamente a que mais utiliza os servigos gratuitos. Desta maneira, a maioria dos
cadastrados iria utilizar o sistema de salde, ao contrario dos planos de salide, em que

apenas uma parcela utiliza.

2.8. Administracdo do Sistema

2.8.1. Funcionéarios do PAS
Os funcionarios da prefeitura tiveram a opcéo de se demitir ou se licenciar das

unidades para as quais foram contratados. Eles passariam a ser socios do sistema. A
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cooperativa também pagaria os demais funcionarios com a cota mensal por morador
repassada pela Secretaria Municipal de Salde. Os médicos deveriam atender 4 pacientes
por hora e 16 no periodo, com duragdo média de 15 minutos a consulta.

Mais de 15 mil funcion&rios da Secretaria de Salde, entre eles mais de 3 mil
meédicos, ndo aderiram a0 PAS. Esses funcioné&rios foram distribuidos por diversas
secretarias que tinham poucas ocupagdes a oferecer nas suas especialidades. Muitas
equipes de especidistas que ja estavam formadas ha algum tempo foram desfeitas, levando
a conseguiéncias negativas aos pacientes.

Um médico do PAS ganhava bem mais do que um médico do Estado. Em outubro
de 1996, um médico recebia R$ 3.200 por 20 horas semanais ou por plantdes semanais de
24 horas. Além da remuneracéo dos cooperados, 0 PAS custava ao municipio o salario dos
funcionérios que ndo aderiram ao plano e foram transferidos para outras secretarias. Em
1996, a prefeitura pagava cerca de R$ 13 milhGes mensais para os funcionérios que ndo
aderiram ao PAS.

Em agosto de 1997, o PAS comecgou a reduzir a remuneracéo dos funcionarios para
poder pagar as dividas, agravadas por atrasos no repasse da prefeitura. Os cooperados ndo
recebiam salérios, mas adiantamentos de sobras, por isso foi possivel reduzir a
remuneragao.

A idéia de se criar um sistema de salde por cooperativa foi descaracterizada
durante a implantacdo do PAS. Os funcionarios ganhavam por hora, com direito a 13°
sdario e férias remuneradas, ao contrario do que foi proposto pelo plano. Numa

cooperativareal, as pessoas ganhariam por producéo.

2.8.2. Pagamento as Cooperativas

No comeco do plano, o repasse feito pela Secretaria Municipal de Salde para as
cooperativas era de R$ 70 milhGes mensais. Desde novembro de 1996, comecaram a
ocorrer atrasos no pagamento as cooperativas. Desde o inicio de 1997, as cooperativas
passaram a receber 20% a menos, em torno de R$ 55 milhdes.

A reducdo das verbas levou as cooperativas a reduzirem seus gastos, e
consequentemente, diminuirem os atendimentos em termos qualitativos e quantitativos.
Algumas cooperativas passaram a restringir o atendimento, uma vez que quanto mais
pacientes sobravam sem atendimento, mais lucro cada moédulo obtinha. Alguns
profissionais foram instruidos a limitar exames e outros procedimentos a casos de extrema

emergéncia. Ainda houve a ameaga de demisséo para quem resi stisse a determinacéo.
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O numero de atendimentos de casos graves aumentou nos hospitais estaduais desde
a implantacdo do PAS. Como o plano privilegiava atendimentos de urgéncia, mais
€econdmicos, 0S casos mais graves eram entregues aos hospitais estaduais de grande porte.
Diversas vezes, 0 PAS ndo removia os pacientes de ambulancia, mas fornecia uma ficha de
remocao e 0s mandava procurar outro hospital, sem orientar qual. Uma das consequiéncias
imediatas do ndo atendimento do PASfoi a superlotacéo do sistema estadual.

Além da transferéncia de doentes para hospitais estaduais, outros artificios eram
utilizados para reprimir a demanda de pacientes no PAS. Alguns hospitais se negavam a
internar pacientes, mesmo havendo leitos disponiveis, outros faziam triagem de pacientes.

Tabela 2.1. Repasse de verbasao PAS

M édulo Cadastrados (PPC) (1) Orcamento (2) Gerenciadora(3) Meses(4) Total (5)

Centro 450.000 4.932.000 295.920 11 3.255.120
Butant&/L apa 375.000 4.110.000 246.600 8 1.972.800
Saude/l piranga 518.000 5.677.280 340.637 9 3.065.733
Mooca 352.000 3.857.920 231.475 8 1.851.800
Itaquera 586.807 6.431.405 385.884 11 4.244.724
S&0 Miguel Paulista 390.000 4.274.400 256.464 8 2.051.712
Santana 408.000 4.471.680 268.301 8 2.146.408
Pirituba 375.000 4.110.000 246.600 14 3.452.400
Santo Amaro 457.045 5.009.213 300.553 8 2.404.424
Campo Limpo 525.000 5.754.000 345.240 10 3.452.400
Brasilandia 305.870 3.352.335 201.140 8 1.609.120
Jabaguara 98.335 1.077.752 64.665 8 517.320
Ermelino Matarazzo 96.719 1.060.040 63.602 8 508.816
Tatuapé 93.600 1.025.856 61.551 8 492.408
Total 5.031.376 55.143.880 3.308.632 127 31.025.185

Fonte: TCM (Tribunal de Contas do Municipio) in Jornal Folha da Tarde, 13/02/1997

Nota: (1) PPC: Populagcdo Potencialmente Cadastravel; (2) PPC x R$ 10,96; (3) 6% do orcamento; (4)
NuUmero de meses em que funcionou o PAS no médulo, até fevereiro de 97. O més de implantacdo so é
computado quando ela ocorreu antes do dia 15; (5) Valores obtidos pelas gerenciadoras até fevereiro de 97.

Como se pode observar pela tabela 2.1, as gerenciadoras do PAS receberam R$
31.025.185,00 do inicio do plano até fevereiro de 1997, mesmo sem ter cumprido suas
principais funcBes. As gerenciadoras ndo apresentavam as prestacdes de contas como
deveriam fazé-1o, mesmo contrariando os dispositivos legais.

Segundo o diretor da pesguisa realizada pela FIPE na época da implantacdo do
PAS, Siméo Davi Silber, foi feito apenas um estudo para os modulos de Perug/Pirituba no
comeco de 1995, com base no ano de 1991 e levando em conta a faixa de renda. Em
relacdo ao valor por usuério, foi feita apenas uma enquete com seguradoras de salde sobre
o valor por paciente cadastrado. Chegou-se ao valor de R$ 12 por pessoa cadastrada, mas a



38

prefeitura baixou este valor para R$ 10. Porém, a FIPE n&o recomendou que o valor de
R$12 fosse aplicado em toda a cidade, devido a diversidade socioeconémica nas diversas
regioes.

Em outubro de 1996, a prefeitura dispensou a apresentacdo da carteirinha e passou
a repassar verbas pela estimativa da populacdo que poderia utilizar a rede municipal em
cada médulo, deixando de ser calculado pelo nimero de pessoas cadastradas. Este novo
método de remuneracdo foi chamado de Populacéo Potencialmente Cadastrada (PPC). As
cooperativas passaram a receber R$ 10,96 por usuario em potencial. Alguns médulos
recebiam mais verbas aém do PPC, pois havia um pagamento adicional para alguns
procedimentos, como por exemplo, cirurgias complexas.

Em pesqguisa coordenada pelos médicos Paulo Eduardo Elias e Amélia Cohn, que
eram professores do departamento de medicina preventiva da Faculdade de Medicina da
USP e pesquisadores do Cedec?, foi constatado que a capacidade de atendimento do PAS
equivalia, em média, a um terco de pessoas que a prefeitura se predispds a atender pelo
plano. A pesquisafoi baseada em parametros da Organizacdo Mundial de Saide (OMS). A
OMS recomendava quatro leitos para cada 1.000 habitantes e 2,5 consultas por habitante
por ano. A PPC de cada médulo variava entre 40% e 50% do nimero total de habitantes
dos bairros que compunham os médulos. A populacdo era estimada sempre acima do
potencial real de atendimento. Para cada habitante, a prefeitura pagava R$ 10,96 por més
as cooperativas. No entanto, como a estrutura sO permitia atender um terco da populacéo, o
custo real de cada usuério atendido pelo PAS seria de aproximadamente R$ 33. Isto tornou

o plano mais caro do que muitos convénios privados.

2.8.3. Controle do PAS por vereadores

A maioria dos modulos do PAS eram controlados por vereadores considerados
alinhados com o prefeito Celso Pitta. Em 1997, primeiro ano do governo Celso Pitta, os
vereadores que apoiavam O governo ameacaram obstruir a aprovacdo de projetos de
interesse do executivo, caso ndo ganhassem mais espaco na administracdo publica. Para
contornar este problema e garantir sua sustentacdo politica, Celso Pitta aceitou dar o
controle do PAS aos vereadores. A negociacdo foi conduzida pelo entdo secretario de

governo, Edevaldo Alves da Silva. Com isso, a maguina publica passou a ser usada para a

# Pesquisa divulgada no Jornal Folha de S&o Paulo, edicdo do dia 05/12/1997.
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obtencéo de vantagens financeiras’. A ex-presidente da cooperativa que administrava o
antigo moédulo Butant&/Lapa, Carmine Cornicelli, afirmou na CPl do PAS, realizada em
2001, que muitos contratos firmados pelas cooperativas eram impostos pelo secretario
municipal de salde na época, Paulo Roberto Richter. Existiam contratos que chegavam as
cooperativas com redagdo pronta. Alguns funcionarios das cooperativas eram ameacados
de demissdo caso ndo assinassem estes documentos (Agora Sdo Paulo, 06/04/2001). Este
fato foi confirmado na CPI pelo ex-secretario municipal de salde, Carlos Alberto Ve ucci.
Segundo €ele, a interferéncia incluia a escolha de fornecedores e funcionarios para as
cooperativas e 6rgaos da administracdo (OESP, 20/09/2001).

2.9. Crise do PAS

Um ano depois de seu nascimento, o PAS enfrentava uma grande crise, que
ameacou o funcionamento da rede de salide municipal.

O plano foi implantado com muita rapidez em toda cidade. O periodo entre a
implantacdo do primeiro médulo até a implantagdo do dltimo foi menos de sete meses.
Pelo projeto, primeiro deveria ser implantado o projeto-piloto, e somente apos este ser
analisado € que se poderiaimplantar o plano em outras regides.

A crise se espalhou por vérias aress:

a) Crise financeiraa 0 PAS precisava de mais dinheiro para ndo preudicar o
atendimento da populac&o no ano de 1997. A verba extra necesséria era de R$ 340
milhdes, além dos R$ 500 milhdes que haviam sido aprovados no orgamento. Além
disso, as cooperativas estavam endividadas;

b) Crisejuridica havia até o inicio de 1997 cerca de 30 representacdes contra o PAS
no Ministério Publico, que considerava a total autonomia financeira e
administrativa do sistema inconstitucional. Ja o Tribunal de Contas do Municipio
(TCM) e a policia investigavam denuncias de superfaturamento em pagamentos
feitos por modulos;

* Desde 1997, foram feitas muitas reportagens sobre a interferéncia de representantes do poder
publico na administracdo do PAS. Algumas destas foram publicadas nos seguintes periédicos: Jornal Folha
da Tarde, edicBes dos dias 07/04/98 e 25/11/97; Jornal Folha de Séo Paulo, edicdo do dia 31/07/99; Jornal O
Estado de Séo Paulo, edi¢do do dia 29/08/99.
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Crise administrativac com uma estrutura interna burocrética e complexa, o PAS
tropecou em fahas gerenciais, irregularidades funcionais e incapacidade
operacional de suas gerenciadoras;

Crise ética: apesar de movimentar quase R$ 2 bilhGes em dinheiro publico (96/97),
todas as compras ou contratagdes de servico no PAS eram feitas sem licitacéo e
concorréncia publica. Tal crise foi agravada pela auséncia de um sistema de
fiscalizacéo de gastos e da qualidade do atendimento dos modul os.

O dinheiro pago pela prefeitura as cooperativas do PAS sustentava um sistema de

terceirizacdo de servicos em cascata, no qual vérias empresas foram contratadas para

prestar 0 mesmo servico. A cooperativa encarregada de um moédulo contratava uma

empresa para gerenciar os hospitais e postos de salde. Esta, por sua vez, recontratava

Varias outras empresas.

O PASfoi caro desde o comego. Ainda em 96, quando Celso Pitta era candidato a

prefeito, o PAS chegou a custar R$ 70 milhdes por més, quase o dobro do que a prefeitura

acreditava ser o ideal em 1999. Trés problemas — na avaliagdo de membros de alto escaldo

da prefeitura— teriam inviabilizado o modelo de Paulo Maluf:

a)

b)

Os governos federal e estadual deixaram de repassar verbas do SUS. Alegaram que
as cooperativas ndo estavam credenciadas e, por isso, ndo prestariam contas
individualmente das verbas. A prefeitura dizia que ela prépria estava credenciada e
que faria a prestacao;

O modelo ndo controlaria desvio e desperdicio de recursos. Diversas denlincias de
superfaturamento e nepotismo atingiram as cooperativas, que ndo precisavam fazer
licitacOes,

Os funcionarios que ndo aderiram ao PAS continuaram recebendo da prefeitura,
trabalhando em outros setores.

Entre as irregularidades investigadas pelo Ministério Publico durante a existéncia

do PAS estavam:

Compra fantasma: a cooperativa pagou por produto que ndo recebeu ou servico que
ndo foi realizado;

Pagamento adiantado: sem explicacdo ou contrapartida, a cooperativa lancava
previsdo de pagamento a fornecedor. O dinheiro era desembolsado sem nenhuma
nota ou fatura que justificasse o pagamento;

Superfaturamento: apesar de mexer com dinheiro publico, algumas cooperativas

compravam produtos com pregco muito acima do cobrado pelo mercado, porque
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estava dispensada de licitagdo, uma vez que era entidade privada. Havia denlincias

de que parte desse dinheiro era desviada para dirigentes de cooperativas;

e Atraso inexplicavel: a cooperativa atrasou 0S pagamentos e pagou juros aos
fornecedores, embora tivesse recebido o repasse em dia da prefeitura;
e Pagamento duplo: a cooperativa contratou servicos iguais de empresas diferentes.

Quando era redlizada alguma compra, a cooperativa deveria encaminhar notas
fiscais e outros documentos de controle para a gerenciadora, que ganhava para fazer a
contabilidade. Na teoria, a gerenciadora deveria preencher os cheques destinados aos
fornecedores, que deveriam ser assinados pela direcdo da cooperativa. Os fornecedores
faziam contratos diretamente com as cooperativas e recebiam delas. Como em qualquer
relacdo comercial, tinham o compromisso de entregar 0 que venderam e prestar 0 servico
contratado.

Em 1998, em funcdo da grave crise pelo qua o PAS estava atravessando, a
prefeitura comegou a estudar mudancas para o plano.

Para solucionar os problemas financeiros, a prefeitura precisaria aumentar a receita
e diminuir os gastos. Estes correspondem a procedimentos comuns quando se quer resolver
uma crise financeira, porém, a dificuldade esta em como atingir estes objetivos.

As duas aternativas encontradas pela prefeitura para a superacéo da crise, foram: a
diminuicdo do custo do Sistema Municipal de Salide e o retorno das verbas do SUS,
suspensas desde a implantacéo do PAS, visando o aumento das receitas. Para diminuir os
custos, a prefeitura precisaria acabar ou reformular o PAS, uma vez que este tinha um
custo muito ato e para voltar a receber os recursos do SUS, a cidade precisaria

municipalizar seu sistema de salde.
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CAPITULO 3
A MUNICIPALIZACAO DA SAUDE

3.1. Inicio da municipalizacdo da saude na cidade de S&o Paulo

Desde a implantacdo do PAS no inicio de 1996, a verba do SUS deixou de ser
repassada a prefeitura sob a alegacdo de que as cooperativas, como organismos privados,
deveriam se cadastrar no SUS para ter direito aos repasses. O Ministério Publico Federal
recomendou ao Ministério da Salide que, por sua vez, oficiou a Secretaria Estadual de
Salde, que ndo fizesse 0 pagamento referente ao PAS, sob pena de ser responsabilizada
criminalmente pelo uso indevido eilegal de verbas publicas.

Quando instituiu 0 PAS, a prefeitura se organizou de forma taxativa em oposi cao
ao SUS. Em razéo da grave crise financeira pela qual o PAS atravessou no final de 1998, a
prefeitura tentou receber os recursos do SUS, mas para que se integrasse novamente no
Sistema Nacional de Salde, elateriade reorientar todo o Sistema Municipal de Salde.

Caso optasse por se integrar a0 SUS na Gestdo Plena de Atencdo Basica, o
municipio precisaria:

e Comprovar funcionamento do Conselho Municipal de Salde;

e Comprovar aoperacaéo do Fundo Municipal de Salde;

e Apresentar Plano Municipal de Salide;

e Comprovar gque a prefeitura possuia equipe e condic¢fes técnicas adequadas para
fazer auditoria e controle dos procedimentos e da contabilidade do sistema;

e Apresentar prestacdo de contas da utilizagdo dos recursos destinados a satide no ano
anterior, aprovada pelo Conselho Municipal de Salde;

e Comprovar capacidade para o0 desenvolvimento de acOes de vigilancia
epidemiol bgica.

De outro modo, caso optasse por se integrar ao SUS na Gestdo Plena do Sistema de
Salde, que envolvia servicos de atendimento basico e de especialidades, 0 municipio
precisaria

e Comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Salde;
e Comprovar aoperacao do Fundo Municipal de Salide;
e Apresentar Plano Municipal de Salde;
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e Comprovar gque a prefeitura possuia equipe e condicfes técnicas adequadas para
fazer auditoria e controle dos procedimentos e da contabilidade do sistema;
e Comprovar a criagdo da divisdo municipal do Sistema Nacional de Auditoria do

SUS,

e Apresentar prestacéo de contas da utilizag@o dos recursos destinados a salide no ano
anterior, aprovada pelo Conselho Municipal de Salde;

e Comprovar capacidade para o0 desenvolvimento de acdes de vigilancia
epidemiol 6gica e sanitaria e de controle de zoonoses;

e Apresentar relatdrio de gestdo do ano anterior;

e Assegurar a oferta de servicos de atencdo basica e de diagndstico.

Nos dois casos mencionados, 0 municipio deveria ter a proposta de habilitacéo
aprovada pela Comisséo Intergestora Bipartite e, posteriormente, aprovada pela Comissdo
Intergestora Tripartite.

A expectativa da prefeitura era que a municipalizacdo do sistema de salde da
capital demorasse pelo menos um semestre até ser concretizada. Para que pudesse
incorporar a0 SUS as 132 UBSs e receber verbas federais para seu funcionamento, a
prefeitura ainda precisava cumprir umasérie de condicoes.

Algumas das principais etapas que a prefeitura ainda ndo havia cumprido eram: a
elaboracdo de um plano municipal de salide e sua aprovacdo numa conferéncia municipal,
a apresentacdo da prestacdo de contas de 1998 aprovada pelo Conselho Municipal de
Salde e a aprovacdo de um relatério sobre a gestédo do sistema. A prestacdo de contas
incluia a atividade financeira do PAS, mas desde a implantacdo do sistema nenhuma
prestacéo de contas havia sido feita.

Membros da Comissdo Intergestora Bipartite, responsaveis pela aprovagdo das
propostas dos municipios paraintegracdo no SUS, diziam que a cidade de S&o Paulo estava
bem aparelhada, mas que cumprir todas as condic¢des |evaria tempo.

Os municipios do estado de S&o Paulo levaram de sei's a 0ito meses para se integrar
ao SUS. Dependendo da forma de gestéo que a prefeitura escolhia para sua participacdo no
SUS, os requisitos minimos e aforma de administrar a verba variavam, mas o tempo para o
credenciamento era praticamente 0 mesmo.

Uma das principais causas da municipalizacdo foi 0 custo a que chegou o PAS,
considerado insuportavel pela prefeitura. A municipalizagdo comegou a ser negociada em
meados de 1998, quando Jorge Pagura assumiu a Secretaria Municipal da Salde. Ele



44

diminuiu de R$ 60 milhdes para R$ 40 milhdes o repasse mensal para as cooperativas e
comecou a atender as exigéncias do Estado. Em dezembro de 1999, com a criacdo do

Conselho Municipa da Satide por elei¢do direta, os requisitos foram preenchidos.

3.2. Projeto PAS 2000

No final de 1998, a prefeitura estudou uma série de reformulages parao PAS afim
de que conseguisse receber as verbas do SUS.

O projeto escolhido para ser aprofundado foi denominado PAS 2000. Este projeto,
elaborado pela Fundacdo Getulio Vargas (FGV) e pela Empresa de Processamento de
Dados do Municipio de Sdo Paulo (Prodam), apresentava como principais caracteristicas:

» As cooperativas continuariam administrando suas &reas, permanecendo com 0
mesmo numero de moédulos, porém perderiam as UBSs;

» Os novos moédulos teriam hospitais, unidades de atendimento de emergéncia e de
especialidades, que representavam cerca de 30% do sistema. Todas as outras
unidades seriam administradas diretamente pela prefeitura de Sdo Paulo. Pelo
plano, todos os postos de sallde municipais seriam descredenciados do PAS e
passariam a administracdo direta, que correspondiaa 70% do sistema;

» Além da estatizaco de parte do PAS, a prefeitura pretendia passar a administrar
cerca de 190 postos de salide geridos pelo governo do estado na cidade, o que
caracterizaria a municipalizacdo e garantiria R$ 100 milhdes do PAB, programa do
governo federal que repassava R$ 10 por habitante a0 ano as cidades com
atendimento basico todo municipalizado;

» O governo municipal utilizaria nas UBSs do Estado os funcionarios publicos que
ndo aderiram ao PAS, uma vez que esses funcionarios continuavam recebendo
salarios para trabalhar em outros setores, como por exemplo, centros esportivos e
usinas de asfalto. Haveria a redugdo em 70% no nimero de funcionarios envolvidos
no PAS, uma vez que s6 30% dos profissionais trabalhavam em hospitais. Nas
mudancas, funcionarios que foram contratados pelo PAS no mercado e que
formavam a Cooperplus seriam dispensados,

» No lugar das gerenciadoras, surgiriam quatro subcontroladorias, ligadas
diretamente a Secretaria da Salide. Estas subcontroladorias, que teriam 0 apoio da

FGV, iriam redefinir o funcionamento dos modulos e, para isto, apoiariam as
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atividades das cooperativas, desempenhando fungdes de assessoria, planejamento,

acompanhamento e controle de servigos. O processo de administracdo do médulo

seriainvertido. Até este momento, a cooperativa decidia como aplicar as verbas e a

gerenciadora cumpria as determinagdes, porém, com a implantagdo deste projeto,

as subcontroladorias passariam a avaliar as necessidades da cooperativa e

liberariam os gastos. Com a extin¢éo das gerenciadoras, a prefeitura economizaria

R$ 32 milhdes anuais, mas exigiria pagamento das multas de rescisdo, que

correspondiam a 10% do que as empresas receberiam até o final do contrato, em

2001,

» Para acabar com o superfaturamento, a prefeitura criaria uma central de compras
com a funcdo de assessorar as subcontroladorias na compra de produtos e
medicamentos. Estas subcontroladorias teriam de respeitar uma lista de produtos e
seus pregos maximos. Caso ndo respeitassem, teriam que explicar o motivo. Esta
central de normas de compras e servicos avaliaria se 0S pregos pagos por materiais,
equipamentos e servicos estavam compativeis com os de mercado. Essas
subcontroladorias passariam a orientar e fiscalizar os gastos das cooperativas com
base em uma central de precos. Até entdo, as cooperativas compravam sem
licitac&o e ndo eram obrigadas em obedecer atetos.

O contrato de R$ 4,98 milhdes assinado entre a Secretaria Municipal de Salde e a
FGV! era referente a elaboracéo de um projeto para 0 Sistema Municipal de Saide e a
prestacdo de servigos de consultoria e suporte para este novo sistema. O objetivo seria
reduzir em R$ 20 milhdes o custo anua de gerenciamento. Na prética, a secretaria
assumiria todo o controle do plano. Sem as empresas contratadas, 0 custo da nova gestédo
cairiapara R$ 12 milhdes.

O secretério estadual da salde, Jorge Pagura, tinha a intencdo de credenciar as
cooperativas do PAS para receberem repasses do SUS. Isso faria com que as cooperativas
recebessem verbas publicas duas vezes pelo mesmo servigo: do estado cobrariam por
atendimento e da prefeitura pela PPC.

Com a criagdo das subcontroladorias, a prefeitura esperava receber também a verba
do SUS por procedimentos, que iriam render outros R$ 90 milhdes anuais aos recursos

municipais. Nesse caso, a prefeitura seria gestora do sistema.

1 O contrato de um ano com aFGV foi feito sem licitagio.
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Segundo o secretério estadual da sallde, Jodo da Silva Guedes, a simples divulgacdo
dessas mudancas ndo garantiria repasse imediato das verbas do SUS referente as UBSs
municipalizadas. 1sso porque elas ainda precisariam ser aprovadas na Comisséo
Intergestora Bipartite, que definiria a forma como a municipalizago seria feita. Depois
disso, ainda seria necessaria a aprovacdo pela Comissdo Intergestora Tripartite.

Alguns itens do projeto PAS 2000 n&o foram colocados em pratica, como por
exemplo, a estatizacdo de parte do PAS, a administracéo dos postos de salde do estado
pela prefeitura e o retorno dos funcionarios que haviam sido deslocados por ndo aderirem
ao sistema. Porém, um item representativo colocado em préticafoi a extingdo das empresas
gerenciadoras que administravam as cooperativas e a criacao das subcontroladorias.

As 4 subcontroladorias que passaram a gerenciar os 14 médulos foram agrupadas
da seguinte forma:

e Subcontroladoria 1 — médulos 2 (Butantéd/Lapa), 7 (Santanad), 8 (Pirituba/Perus) e

11 (Brasilandia/Cachoeirinha);

e Subcontroladoria 2 — modulos 3 (Ipiranga/Salide/Sapopemba), 4 (Mooca/Vila

Matilde), 6 (S&o Miguel) e 9 (Santo Amaro);

e Subcontroladoria 3 — médulos 1 (Centro), 5 (Itaguera/lGuaianazes) e 10 (Campo

Limpo);

e Subcontroladoria 4 — médulos 12 (Jabaquara), 14 (Ermelino Matarazzo) e 15

(Tatuapé/Penha).

Apesar da prefeitura ndo ter conseguido avancar no processo de municipalizagdo, o
projeto PAS 2000 foi fundamental para a extingdo do PAS, que levaria, em alguns anos, a
municipalizagdo da salide na cidade.

3.3. Projeto do Sistema Integrado Municipal de Saude - SIMS

No inicio de agosto de 1999, em razdo das graves crises econdmica e ética
enfrentadas pel o sistema de salide na cidade, a prefeitura acabou com o PAS. Em seu lugar,
foi criado o Sistema Integrado Municipal de Salude (SIMS). O principal objetivo desta
medidafoi voltar areceber os recursos do SUS.
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3.3.1. As mudancas propostas na saude com a implantacdo do SIMS

3.3.1.1. Divisdo da cidade

Os 14 modulos seriam organizados geograficamente em 4 grandes maédulos,
divididos entre as zonas norte, sul, leste e central, sendo que essa Ultima englobaria a
regido oeste. Cada modulo teria, pelo menos, um hospital, um pronto-socorro,

ambul atorios de especialidades e postos de salde.

3.3.1.2. Controle de gastos

As subcontroladorias iriam manter uma lista basica de precos de materiais e
equipamentos, que deveria ser respeitada pelas cooperativas. Até entdo, as cooperativas
compravam pelo preco que quisessem. A tomada de pregos seria fiscalizada pelas
subcontroladorias. Para avaliar e fiscalizar todo o sistema, seria criado o Conselho Superior
de Gestao, ligado a Secretaria Municipal de Salde, integrado pelo secretéario da salde, pela
coordenadora geral do Modelo Cooperativo, por representantes da Ordem dos Advogados
do Brasil, pela comissdo de salde da Camara Municipal e pelo Conselho Regional de
Medicina.

3.3.1.3. Gerenciadoras

No lugar das gerenciadoras, haviam sido criadas quatro subcontroladorias. Antes,
elas cuidavam dos 14 médulos, mas com a implantacdo do SIMS, cada subcontroladoria
passou a cuidar de um grande médulo. Sua funcéo seria orientar e fiscalizar as compras e
contratacdes das cooperativas com base em uma central de pregos. Estas subcontroladorias

seriam subordinadas ao Conselho Superior de Gestéo.

3.3.1.4. Cooperativas

As 14 cooperativas existentes seriam fechadas e em seus lugares seriam criadas 4
grandes cooperativas, cada uma responsavel pela administracdo de um modulo. Os
cooperados seriam absorvidos por essas novas cooperativas.

3.3.1.5. A situacéo dos funcionérios
Os funcion&rios que ndo aderiram ao PAS voltariam gradualmente a trabalhar na
Secretaria de Salde para operar as UBS, que seriam gerenciadas diretamente pela
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prefeitura. Essa proposta sofreu resisténcia dos funcionarios que estavam longe de suas

funcdes. Estes desgjavam trabalhar em hospitais, onde poderiam aplicar sua especializacéo.

3.4. O SIMS como novo sistema de saude

Apesar do SIMS ter sido um sistema novo, pouca coisa foi alterada no sistema de
salde. O modelo de cooperativas foi reformado, porém foi mantido. Para 0s usuérios dos
servicos de salde, tudo continuou da mesma forma. As principais mudangas foram
administrativas, muitas delas visando melhorar o controle sobre 0 uso da verba.

Cada um dos quatro médulos foi ligado a uma subcontroladoria formada por uma
equipe da secretaria municipal, por técnicos de informética e em economia, gque tinham
como principal funcdo o controle de custos, gastos e servigos.

A nova distribuicéo geografica dos médulos ficou do seguinte modo:

e Sul — modulos 9 (Santo Amaro) e 10 (Campo Limpo);
e Norte — médulos 7 (Santana), 8 (Pirituba/Perus), 11 (Brasilandia/Cachoeirinha) e

15 (Tatuapé/Penha);

e Leste— mdbdulos 4 (MoocalVila Matilde), 5 (ItaqueralGuaianazes), 6 (S&o Miguel)

e 14 (Ermelino Matarazzo);

e Centra — modulo 1 (Centro), 2 (Butant&/Lapa), 3 (Ipiranga/Salde/Sapopemba) e
12(Jabaquara).

De acordo com a Secretaria Municipal de Salde, a fusdo dos modulos
proporcionaria uma reducdo no custo do sistema da ordem de R$ 4 milhdes por més.

O SIMS manteve a autonomia para contratar sem concurso e comprar sem licitagéo.
O problema na reformulacéo do PAS é que foi mantido o predominio da logica do lucro no
atendimento a salde e a falta de controle social. Por lel, toda rede publica de saide
precisaria estar submetida ao controle da sociedade civil. Era preciso, entre outras coisas,
seguir as diretrizes tracadas pelo Conselho Municipa de Saide (CMYS), integrado por
representantes de entidades da sociedade civil, por trabalhadores da area da salide e pelo
poder publico. Antes do PAS, existia em S8 Paulo um CMS semelhante ao dos outros
municipios. O novo conselho criado por decreto, depois do PAS, era formado por pessoas
indicadas pelo secretério municipal de salde, a partir de uma lista triplice apresentada para
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cada uma das entidades. Além disso, 0 novo CMS excluia os movimentos populares de
salide.

A proposta da prefeitura era fazer a municipalizagdo em etapas. No inicio, além dos
132 postos de saide do PAS, o municipio assumiria apenas 0s postos estaduais de alguns
bairros, até que, progressivamente, os 190 postos estaduais da capital passassem ao
controle municipal.

A prefeitura de Sdo Paulo e o governo do Estado assinaram, em marco de 2000,
um acordo para extinguir o SIMS. Este acordo, que foi batizado de convénio de
municipalizacéo, devolveria a administracdo direta a gestdo da salide na capital e acabaria
definitivamente com o0 modelo de cooperativas, adotado na criacdo do PAS. Em troca, a
cidade voltaria a receber os repasses do SUS, cerca de R$ 200 milhdes anuais, suspensos
desde a implantagdo do plano. Do total deste valor, R$ 100 milhdes anuais seriam
referentes ao PAB por todos os moradores da capital. O repasse s6 chegaria a R$ 200
milhdes quando a prefeitura retomasse 0s hospitais e assumisse integralmente a vigilancia
epidemiolbgica e sanitéaria da capital, entre outras tarefas administrativas. No caso dos
postos do Estado, o governo cederia o prédio, 0s equipamentos e 0 pessoal, que continuaria
recebendo pelo Estado, mas caberia a prefeitura administrar o atendimento ao publico.

O prefeito Celso Pitta chegou ainiciar o processo, retomando 42 dos 142 postos do
PAS, mas o repasse das verbas por conta dessa municipalizacdo foi insignificante. De
janeiro a setembro de 2000, foram repassados R$ 1,9 milhdo pelo atendimento. Esses
recursos seriam suficientes para atender cerca de 190 mil pessoas nesses nove meses, mas
s6 0 médulo norte atendia mais de 300 mil pessoas por més. O valor irrisorio repassado
justificou-se porque, como a prefeitura se descredenciou do SUS, a forma de
gerenciamento a qual estava inscrita era de oito anos atréas.

O motivo do adiamento no processo de municipalizacdo foi a lei eleitoral. A
prefeitura teria que, até junho de 2000, reconvocar para trabalhar nas UBSs os médicos e
funcionérios que eram servidores municipais e que haviam sido deslocados para outras
dreas da administracdo por ndo aderirem a0 PAS?. O que atrasou a convocacdo destes
servidores foi, principalmente, o afastamento do prefeito Celso Pitta.

Jorge Pagura, secretario da salde desde marco de 1998, deixou a Secretaria da
Salde em julho de 2000, alegando problemas pessoais. Porém, o real motivo para sua saida

foi a acusacdo de que ele teria feito um acerto com empresé&rios para manter o PAS. A

2 A lei eleitoral ndo permitia que a transferéncia compul soria fosse feita trés meses antes ou depois das
eleicles, em outubro.
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acusacdo foi feita por José Aristodemo Pinotti, secretério da salide na gestdo de 19 dias do
vice-prefeito Régis de Oliveira, durante o afastamento de Celso Pitta da prefeitura de Séo
Paulo. Em artigo publicado®, Pinotti declarou que “para manter a estrutura viciada do PAS,
secretaria e secretario tinham preco e havia uma rede interna de cumplicidade”.

Celso Pitta nomeou o ginecologista Carlos Alberto Velucci como novo secretario
da salde. Velucci, médico concursado da prefeitura de Sdo Paulo, era amigo de Jorge
Pagura e havia sido nomeado por ele para o cargo de diretor de planejamento da Secretaria
de Salde.

3.5. CPldo PAS

Criadaem fevereiro de 2001, a CPI do PAS investigou dentncias de suposto desvio
de verbas, mau gerenciamento, empréstimos de bancos a cooperativas, relacdo entre a
Secretaria da Saude com fornecedores do PAS e ingeréncia administrativa de vereadores
nos modulos.

Por fata de tempo, a apuracdo sd ocorreu nos médulos 1, 2 e 3, do total de 14
modulos. A CPI calculou que irregularidades e mau gerenciamento provocaram perdas de
R$ 1,7 bilhdo, de um investimento total de R$ 2,6 bilhdes. Os indicios foram de
improbidade, estelionato e falsidade de documento.

O relatério da CPI do PAS, aprovado em outubro de 2001 pela Camara Municipal
de S&o Paulo, responsabilizou por crime de improbidade administrativa o ex-prefeito Celso
Pitta , os ex-secretérios de salide Paulo Roberto Richter (gestdo Paulo Maluf), Massato
Y okota e Jorge Pagura (gestéo Celso Pitta) e o ex-secretario de Finangas José Antonio de
Freitas (gestéo Celso Pitta). O relatorio final da CPI também responsabilizou ex-chefes de
gabinete de secretérios, interventores de moédulos, dirigentes de cooperativas e socios de
empresas prestadoras de servicos aos modulos. O documento poupou, no entanto, o ex-
prefeito Paulo Maluf, responsavel pela criagdo do PAS. O relatério pediu apenas a
responsabilizacdo de Paulo Maluf por indicios de mau gerenciamento, mas ele nem chegou

a ser ouvido pela CPI“.

3 Jornal Folha de S&o Paulo, edicéo de 23 de junho de 2000.
* O crime de improbidade previa a suspensio dos direitos politicos e a possibilidade de ressarcimento dos
prejuizos, enquanto a acusacdo de mau gerenciamento era vaga e ndo tinha consegiiéncias legais previstas.
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O documento da comissdo também apontou a suposta ingeréncia administrativa de

dez vereadores e ex-vereadores paulistanos nos médulos do PAS.

3.6. Transicao de Gestao

Os contratos com as cooperativas comegariam a vencer antes mesmo do término do
mandato do prefeito Celso Pitta. O mddulo norte tinha um contrato que se encerraria em
dezembro de 2000. Os contratos dos modulos central, sul e leste venceriam,
respectivamente, nos meses de janeiro, abril e junho de 2001. Celso Pitta afirmou que
garantiria a continuidade do servico das cooperativas até o término de seu mandato, mas
depois seria a equipe da prefeita eleita Marta Suplicy que teria de negociar com as
cooperativas um periodo de transicdo. Por este motivo, o Conselho Municipal da Salde
aprovou, em dezembro de 2000, a prorrogacdo por seis meses do termo de convénio
firmado entre a prefeitura de Sdo Paulo e 0 médulo norte, um dos quatro do SIMS. O
aditamento foi feito sem ateragdo de valor ou modificagdo das regras fixadas pela
administracdo de Celso Pitta. Se ndo houvesse a renovagdo do acordo com o modulo norte,
a prefeitura teria de voltar a administrar as unidades e hospitais que estavam sob o
comando das cooperativas.

A prorrogagcdo foi proposta por Carlos Alberto Velucci, considerado um dos
mentores e grande impulsionador da municipalizagdo da salde na cidade, e articulada por
Eduardo Jorge, que seria o futuro secretério da Salde na gestédo de Marta Suplicy. Apesar
de ter anunciado que acabaria com o atual sistema, Eduardo Jorge afirmou que dependia da
prorrogacdo do convénio para fazer uma transicdo com cautela, pois o fim simultaneo dos
acordos com todos os modulos, em janeiro de 2001, poderia provocar um colapso no
sistema de salde. A nova administracéo poderia romper o convénio antes dos seis meses
de duracdo do contrato. Os outros trés contratos foram renovados nos meses seguintes.

A transicdo na &rea da saude foi a mais demorada, a mais delicada e a mais
conturbada de todo o processo de instalagéo petista na prefeitura. Pelo regime adotado, as
cooperativas nunca prestaram contas a Camara Municipal nem ao Tribuna de Contas do
Municipio. A lel federa de licitacbes nunca foi cumprida. N&o se sabia ao certo o valor
gue as cooperativas deviam aos fornecedores nem quanto acumularam de dividas
trabalhistas. Os diretores do PAS agiam como se nunca tivessem que prestar contas.
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Alguns chegaram a retirar R$ 40 mil por més, outros transformaram clinicas publicas em
clinicas privadas. Muitos documentos foram gueimados para dificultar as investigacoes.

A prefeita eleita, Marta Suplicy, enfrentou um problema emergencial ao tentar
acabar com o SIMS, que foi sua promessa de campanha. O déficit de recursos humanos foi
o principal problema da transicdo. Dos 17.732 funciondrios que atuavam nas quatro
cooperativas de atendimento, apenas 5.018 eram servidores da Secretaria Municipal da
Sande. Mesmo que conseguisse reaver os 10.360 funcionarios lotados na secretaria, mas
gue estavam espalhados em outras areas da prefeitura, ainda assim fatariam 2.354
funcionarios para, a0 menos, equiparar 0 nimero de profissionais que atuavam no
atendimento a populacdo no SIMS. Para equacionar o problema, a prefeitura teria de
realizar concurso publico, porém, mesmo que o fizesse em caréter de urgéncia, 0 prazo
estimado para que os novos funciondrios fossem contratados seria de, no minimo, seis
MeSES.

A Secretaria de Salde contava com cerca de 43 mil funcionarios no ano de 1992.
No fim de 2000, esse nimero era de 29.268 servidores. Além dos 5.018 que estavam nas
cooperativas, 10.360 trabalham em outras secretarias, 758 estavam licenciados, 742 eram
comissionados e apenas 12.390 continuavam atuando na Secretaria da Salde.

A diferenca salarial entre os servidores que trabalhavam nas cooperativas e 0s
funcionérios da prefeitura foi outro item problematico da transi¢cdo. Enguanto um médico
da cooperativa ganhava, em média, R$ 2.300 por 20 horas semanais de trabalho, um
médico da prefeitura recebia R$ 960 pela mesma carga horéria.

Além da falta de pessoal proprio para trabahar, a Secretaria da Salde também
enfrentou problemas financeiros. As cooperativas reclamavam na justica um passivo de R$
230 milhdes. A Secretaria da Salde reconhecia um débito de apenas R$ 43 milhdes.

A Secretaria Municipal da Salde receberia de volta 12 hospitais em péssimas
condigbes, pois, durante 0s cinco anos que estiveram nas maos do PAS, os
estabelecimentos ndo passaram por reformas nem substituiram ou modernizaram seus

equipamentos.
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3.7. Governo Marta Suplicy

Marta Suplicy assumiu a prefeitura de S&o Paulo em 1 de janeiro de 2001. Sua
principal acdo relacionada a salide foi a retomada do processo de municipaizacéo, que
havia sido paralisado em 2000.

A cidade receberia da atencdo béasica cerca de R$ 100 milhfes anuais em repasses
do SUS. Em termos financeiros, ndo mudaria muita coisa, pois parte desse dinheiro
beneficiava essas unidades basicas, e a outra parte continuaria financiando o Qualis, que
era o Programa de Salde da Familia que o estado mantinha com vaérias parcerias. Mais
importante do que os repasses do SUS foi a autonomia que a cidade voltou a ter sobre sua
rede de assisténcia.

A municipalizacgo também seria vantgjosa para o estado, pois uma vez isenta da
responsabilidade do atendimento basico, a Secretaria Estadual de Salde poderia investir
mai s atencdo e dinheiro nos hospitais de referéncia e nas politicas mais amplas de salde.

No universo de 645 cidades paulistas, S0 Paulo estava entre as quatro que ainda
ndo tinham habilitagdo do SUS para municipalizar seus servicos. Das outras trés cidades,
todas eram pequenas. Guararema, laras e Santa Maria da Serra.

Primeiramente, a descentralizacéo foi realizada com duas agoes:

e Criacdo, em janeiro de 2001, de 41 distritos de saude, que eram vinculados
diretamente ao secretério municipal de salde. Cada um responsavel por cerca de

250 mil habitantes;

e Acordos com os governos estadua e federal para a municipalizacdo da rede sob
responsabilidade do governo estadual, sediada na capital.

No inicio de janeiro, em acordo com a Secretaria Estadua de Salde, foi
estabelecido um cronograma de transferéncia das UBSs dos modul os cooperativados e do
estado para a gestdo direta da prefeitura. Apos ter sido aprovado, em fevereiro de 2001,
pela Comissdo Intergestora Bipartite, e pelo Conselho Municipal de Salde, a Secretaria
Municipal de Salde foi habilitada na condicdo de Gestora Plena da Atencdo Bésica pela
Comissdo Intergestora Tripartite, segundo a NOB 96/01. A prefeitura pleiteou a Gestdo
Plena da Atencéo Basica, uma vez que ndo tinha estrutura para assumir a Gestao Plena do
Sistema Municipal de Salde.

A Secretaria Municipal de Salde estabeleceu cinco frentes de atuagdo para cumprir
com as diretrizes do SUS:

1. Reconstrucdo da Secretaria Municipa de Salide;



Municipalizacdo do sistema de salde;
Digtritalizacao;

M odernizagéo gerencial;

Adocédo do Programa de Salde da Familia (PSF).

O objetivo da prefeita era dar prioridade ao Programa Salde da Familia porque,

o &~ WD

além de repasses do SUS e das vantagens do programa de carater preventivo, o
atendimento domiciliar trazia grande visibilidade politica.

Os membros da prefeitura decidiram que a desativagdo do SIMS deveria ser feita
gradativamente, de forma que preservasse a populagdo de maiores prejuizos no
atendimento.

Algumas atitudes foram tomadas para averiguar os problemas existentes. Uma
auditoria independente investigou a movimentac&o financeira e patrimonial do PAS desde
que o sistemafoi criado. Ao mesmo tempo, uma comissao intersecretarial — composta por
representantes das Secretarias de Salde, de Governo, dos Negocios Juridicos, das Finangas
e da Administracdo — ocupou-se especificamente da transicao dos servicos do PAS para a
Secretaria Municipal da Salde. Em outra frente, uma coordenacdo reunindo médicos
sanitaristas especialistas em administracdo hospitalar acompanhou todo o trabalho das
cooperativas no seu dia-a-dia. O secretario Eduardo Jorge também cancelou o pagamento
de jetom® que os membros do conselho de gestdo recebiam.

Em fevereiro de 2001, todos os modulos sofreram intervencdo pela prefeitura. A
intervencdo foi um pressuposto para a extingdo completa do SIMS e o inicio do processo
de municipalizaco do servico de salde. Com a intervencéo, o presidente da cooperativa
que prestava servicos a0 moédulo foi afastado e, em seu lugar, foi colocado um
representante do poder publico.

Em abril de 2001, 31 unidades da zona sul que estavam sendo administradas pelo
PAS voltaram para 0 comando da administrac@o direta. A mudancafoi o primeiro passo do
governo petista para a extincdo do SIMS e o inicio da municipalizacdo de postos de salde,
ambulatorios de especialidades, centros de convivéncia e hospitais de salide mental. Apds
esta etapa, foi avez dos hospitais voltarem a ser administrados pela prefeitura

De acordo com o processo implantado pela Secretaria Municipal de Salde, as
direcdes das unidades e os antigos funcionérios do PAS foram substituidos por servidores e

profissionais contratados emergencialmente pelo municipio. O médulo sul do PAS tinha

® Jetom correspondia ao pagamento por presenca em reunides.
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cerca de 2.800 funciondrios. Desses, cerca de mil eram servidores publicos que aderiram
ao PAS. Os restantes eram profissionais contratados pelo sistema.

O PAS acabou oficiamente em 21 de julho de 2001, deixando auséncia de pessoal,
déficit de equipamentos e estoque insuficiente de remédios e materiais nos hospitais. A
prefeitura passou a administrar 15 hospitais municipais, 12 deles antes controlados pelo
SIMS, assim como 120 das 170 UBSs. Todos estes voltaram para o controle da prefeitura
no dia 21, quando terminou o Ultimo convénio dos 4 modulos, o leste. Os convénios dos
maodulos norte, sul e central finalizaram-se na primeira quinzenade julho.

A distritalizagdo serviu como referéncia para a retomada e reorganizacdo do
Sistema Municipal de Salde. A rede de servicos, antes de responsabilidade fragmentada
entre 0 governo estadual e o municipal, precisou ser ampliada em quantidade e
complexidade no territorio do municipio. A decisdo de instalagdo dos distritos de salde
baseou-se na experiéncia anterior ocorrida no municipio de Sdo Paulo entre 1989 e 1992,
durante o governo de Luiza Erundina, do PT. Naquele momento, foram construidos 32
distritos de salde contidos em 10 administracdes regionais de salde e desenvolvidas acoes
de desconcentracdo e descentralizago.

Os distritos de salde passaram a ser 0 ponto central do plangjamento e gestao dos
servicos de salde, sob a influéncia integradora e normativa da coordenacdo central do
sistema, nivel em que se formulavam politicas municipais e definiam-se os servigos de
apoio logistico e técnico-administrativo a execugdo dos servicos de salde.

Além dos 41 distritos de satide, foram criadas 5 autarquias hospitalares regionais®
com a finalidade de promover a modernizacdo da geréncia dos 15 hospitais municipais.
Estas autarquias foram criadas para que os hospitais e pronto-socorros tivessem autonomia
administrativa, requisito necess&rio em fungcdo das especificidades da dinamica de
producdo de servigos destes locais. As cinco autarquias municipais, que comegcaram a
funcionar em maio de 2002 eram: Centro, Tatuapé, Ermelino Matarazzo, Campo Limpo e
Jabaquara.

Com a municipalizagcdo da atencdo bésica, a rede publica municipal recebeu 200
unidades estaduais municipalizadas e, com elas, 6.460 servidores, dos quais um terco eram
celetistas e dois tergos eram estatutarios. O governo Marta iniciou a Secretaria Municipal
de Saiude com 30.000 trabalhadores. Em 2003, esse nimero passou para 44.000, incluindo
os trabalhadores que vieram com o0s postos de salde do estado. Também foram

® Instituidas pelalei municipal ne. 13.271, de 4 de janeiro de 2002.
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municipalizadas as equipes estaduais do Programa Salde da Familia (PSF/Qualis). A
municipalizacdo dos servicos da atencdo basica foi concluida em dezembro de 2002, e
elevou para 467 o nimero de unidades basicas de servicos de salde sob responsabilidade
direta do municipio. Neste ponto, o processo de municipalizagdo foi concluido, iniciando-

se outro periodo: o desenvolvimento do SUS na cidade de S&o Paulo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos deste trabalho foram analisar a gestdo municipal de salide nos anos
que antecederam 0 processo de municipalizagdo e investigar os motivos pelos quais a
cidade de S&o Paulo demorou tanto tempo para participar deste processo.

Em 1995, o prefeito de S&o Paulo, Paulo Maluf, criou o Plano de Assisténcia a
Saide (PAS). Nos dois anos anteriores de sua gestéo, o prefeito havia dado pouca atencéo
a érea socia, principalmente a érea da salide, privilegiando o setor de obras. O PAS surgiu
como oportunidade para mudar a imagem que o prefeito tinha perante a opinido publica e,
principalmente, a seus eleitores.

A proposta do PAS surgiu a partir de uma parceria entre a Secretaria Municipal de
Plangjamento e a FIPE/USP. Os problemas encontrados no projeto da FIPE/USP foram o
baixo grau de eficiéncia do setor da salde, a baixa qualidade de atendimento e os altos
custos dos servicos prestados. As solucdes propostas para os problemas mencionados
foram a regionalizacéo do atendimento e a operacdo das unidades de salde através de um
modelo de gestdo eficaz e contratada.

Este modelo foi estruturado com base na gestdo compartilhada, que seria feita por
meio de cooperativas de trabalho, em torno de um mddulo regional, em que apenas a
execucao dos servicos seria terceirizada. Estas cooperativas executariam oS Servigos e para
iSs0 receberiam um valor per capita por usuario cadastrado.

O projeto previa que o PAS comegasse primeiramente em uma regido da cidade.
Somente apods a avaliacdo deste projeto-piloto € que o plano deveria ser estendido as outras
regides. Entretanto, o plano foi posto em pratica rapidamente por toda a cidade, em fungdo
dale eetora. O projeto-piloto (mddulo Pirituba/Perus) iniciou em janeiro de 1996. Em
julho do mesmo ano, o PAS ja estava funcionando em toda cidade. A rapidez na
implantagdo do plano ndo permitiu que fossem corrigidos seus defeitos.

Havia muitas diferencas entre o que foi proposto pelo projeto e o que foi posto em
prética. Um exemplo € gue o projeto previaincentivo as politicas de prevencdo de doencas,
mas pouca atencdo foi dada neste quesito no plano. Os modulos valorizavam mais 0s
atendimentos curativos do que os preventivos. Durante aimplantagdo do plano foram feitas
poucas campanhas de prevencdo de doencas. O PAS atuava principalmente por meio de
prontos-socorros, o que vai de encontro ao recomendado pela boa medicina, que prioriza a

acao preventiva e o atendimento ambulatorial.
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A mais grave divergéncia entre o projeto e o plano foi relacionada ao controle das
cooperativas e dos médulos pelo poder publico e pela sociedade. O projeto previa como
mecanismos para medir a qualidade dos servicos. avaliagdo médica, feita por organizagdo
ndo governamental; avaliacdo permanente do usuério, realizada por pesquisa de satisfacao;
fiscalizagcdo e auditoria pela prefeitura; acompanhamento da comunidade. Durante a
execucdo do PAS, nenhum mecanismo de controle foi efetivamente posto em prética.
Além da falta de controle, as cooperativas ndo prestavam contas a prefeitura. A Secretaria
Municipal de Salde ndo fazia um controle especifico sobre os precos praticados pelos
maodulos. As auditorias realizadas somente levavam em consideracdo o cumprimento das
formalidades em relacéo as compras e areal necessidade dos produtos comprados.

Em razéo da falta de controle, o PAS freqUentemente apresentava problemas de
superfaturamento, existéncia de empresas fantasmas, terceirizacbes ndo necessdrias e
demanda reprimida.

Outro problema do PASfoi seu ato custo. No inicio do plano, o PAS custava cerca
de R$ 70 milhdes mensais a prefeitura. Quando o PAS terminou, em 1999, a prefeitura
tinha capacidade de pagar pouco mais da metade desse valor. Quando criou o plano, a
prefeitura esperava poder contar com os recursos do SUS, mas por problemas juridicos,
entre eles o fato das cooperativas ndo serem credenciadas junto ao SUS, esses recursos nao
vieram. Soma-se a isso o fato da prefeitura ter que pagar o salario de mais de 15.000
funcionérios que ndo aderiram ao plano e foram mal aproveitados em outras secretarias,
continuando a ser remunerados. Todos esses fatores tornaram o PAS financeiramente
inviavel.

O PAS néo exigia nem incentivava que as cooperativas se mantivessem atualizadas
em termos de equipamentos. Ao contrério, como eram remuneradas por usuario potencial,
sem a necessidade de demonstrar producdo, o montante ndo-investido convertiase em
lucro para a cooperativa. Por este motivo as cooperativas ndo realizaram investimentos
durante a vigéncia do plano.

Outra consequéncia da implantacéo do PAS foi a superlotacdo do Sistema Estadual
de Salde. Algumas cooperativas hegavam-se atender casos mais complexos e graves. 1sso
era uma forma de aumentarem sua rentabilidade, pois este procedimento diminuia o custo
de atendimento. Pelo projeto, haveria fiscalizacdo da prefeitura para coibir estes casos, mas
ISSO ndo ocorreu. Esta situagdo se agravou quando a prefeitura diminuiu o repasse de

recursos as cooperativas.
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Um aspecto positivo do plano foi ter elevado a remuneracéo dos profissionais da
salde. Antes do PAS, os sdarios dos médicos estavam muito defasados. Porém, no
decorrer do plano os saéarios foram diminuidos. Entretanto, mesmo com a diminuicéo, 0s
salarios eram superiores aos do periodo anterior ao PAS.

A mudanca no modelo gerencial do Sistema Municipal de Salde, propondo a
regionalizacdo e a gestdo compartilhada dos servicos, representou uma inovacdo dentro do
espirito de reengenharia, aplicado a administragdo publica, tradicionalmente marcada pela
ineficiéncia e pelo desperdicio de recursos. Enquanto tal, a proposta da prefeitura
mereceria a devida atencdo. Ocorre, porém, que uma inovagdo desse porte ndo poderia
ocorrer sem uma ampla consulta a todos os que por ela foram atingidos. E contraditorio,
por exemplo, imaginar que a formacao das cooperativas de médicos pudesse ser imposta a
categoria. Afinal, cooperativa € livre associagao, e ndo reduto obrigatorio de servidores.

Um aspecto muito questionado no plano foi que o PAS privatizou o sistema de
saude. As fontes consultadas indicam que o PAS néo significou a privatizacdo do sistema
de salde, uma vez que as contas continuaram a ser pagas com o dinheiro publico. N&o se
pode chamar de privatizante um sistema em que; a) o financiamento continuou sendo
publico e, b) aformulagéo das politicas de salde continuou sendo realizada pela Secretaria
Municipal de Salde. Somase a isso o0 fato dos modulos terem sido controlados,
informalmente, por alguns vereadores, como comprovado pela CPI do PAS.

Os problemas apontados fizeram com que o0 PAS entrasse em crise e em agosto de
1999 foi implantado o Sistema Integrado Municipa de Salde (SIMS). Este sistema, apesar
de ter sido considerado novo, manteve a maioria das caracteristicas do PAS, inclusive a
falta de fiscalizagdo. O SIM'S manteve a autonomia para contratar sem concurso e comprar
sem licitagso.

Um ponto positivo com o fim do PAS foi o cancelamento dos contratos que as
cooperativas tinham com as gerenciadoras, que apesar de fazer muito pouco, recebiam
mais de R$ 30 milh&es por ano.

O SIMS foi uma tentativa de diminuir os custos na salide e ab mesmo tempo voltar
a receber as verbas do SUS. Porém, como o prefeito Celso Pitta estava enfraguecido
politicamente, ndo foi capaz de acabar completamente com as cooperativas, devido a
pressdo de vereadores e empresarios que se beneficiavam com a existéncia delas.

Ainda na gestédo de Celso Pitta, em margo de 2000, foi assinado um convénio de
municipalizagdo, mas pouca coisa foi feita nesse ano em razdo da lei eleitoral. A

municipalizacdo foi retomada pela prefeita eleita, Marta Suplicy.
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A salde foi 0 setor mais complexo na transicdo de governo. Apesar de ter sido
promessa de campanha acabar com o SIMS, a prefeita manteve o plano por mais seis
meses, visando uma transicdo mais tranquila. O maior problema existente na transicdo na
&rea da saude foi afata de funcionérios para trabalhar na nova estrutura de salide, uma vez
que os funcionarios do antigo plano eram contratados, e ndo concursados.

A municipalizacdo dos servigos de atencdo basica de salde foi concluida em
dezembro de 2002, elevando para 467 o numero de unidades basicas de salde sob
responsabilidade do municipio.

O PAS foi um plano que ndo deu certo, mas que deixou um aprendizado muito
importante. Segja qual for o caminho escolhido pelos governantes para uma determinada
politica social, é necessario haver controle publico muito rigido nos gastos e nas acdes. No
caso do PAS, aém das grandes perdas financeiras, houve a perda de muitas vidas
provocadas pela ma gestéo e pela falta de controle do plano pelo poder publico.
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APENDICE
CARACTERIZACAO DOS MODULOS DO PAS

MODULO 1 — CENTRO

Criado pelo decreto n°. 35.810 — Dié&rio Oficia do Municipio de 16/01/1996

Popul agéo estimada para 1996: 1.048.823 habitantes

Populacéo Potencialmente Cadastravel: 450.000 (43% da populacdo total do modul o)
Gerenciadora: Boucinhas e Campos

L eitos necessérios:1.800*

L eitos existentes: 320

Déficit deleitos: 1.480 (82%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 7

Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1

Centro de Convivéncia (CECCO):2

Hospital (H): 2**

Pronto-Socorro (PS): 1

Clinica de Atendimento Odontol6gico: 1

* Leitos necessarios para o atendimento da populacdo, segundo recomendacdo da OMS (4
leitos por 1.000 habitantes).

** Hospital Municipa Infantil Menino Jesus (200 leitos)/Hospital de Clinicas Professor
Zeferino Vaz (120) leitos.

MODULO 2 —- BUTANTA/LAPA

Criado pelo decreto n. 36.100 — Dié&rio Oficial do Municipio de 23/05/1996
Populagéo estimada para 1996: 822.771 habitantes
Populacdo Potencialmente Cadastravel: 375.000 (45,02% da populacdo total do médul o)

Gerenciadora: Planova
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L eitos necessarios: 1.500
L eitos existentes: 140
Déficit deleitos: 1.360 (91%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Assisténciaa Saude (PAS): 11

Ambulatérios de Especiaidades (AE): 2

Hospital-Dia de Salde Mental (HDSM): 1

Centro de Convivéncia (CECCO): 2

Hospital (H): 2*

Pronto-Socorro (PS): 3

* Hospital Municipal e Maternidade Jardim Sarah (80 leitos)/Hospital Sorocabano (60

leitos arrendados).

MODULO 3 — SAUDE/IPIRANGA/SAPOPEMBA

Criado pelo decreto n°. 36.056 — Diério Oficial do Municipio de 03/05/1996

(Area correspondente aos distritos administrativos de Aricanduva, Cursino, lpiranga,
Sacoma, S8o L ucas, Sapopemba, Salde e Vila Prudente)

Popul agéo estimada para 1996: 1.196.935 habitantes

Popul acéo Potencialmente Cadastravel: 518.000 (43,27% da popul acéo total do modul o)
Gerenciadora: Junior Associados

L eitos necessérios: 2.072

Leitos existentes: 170

Déficit deleitos: 1.902 (92%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 13
Ambulatérios de Especiaidades (AE): 1
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 2
Centro de Convivéncia (CECCO): 1
Hospital (H): 2*

Pronto-Socorro (PS): 1
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Laboratorio: 1
*Hogspital Municipal Dr. Benedicto Montenegro (50 leitos)/ Hospital Dna. Rosa Alves da
Silva (120 leitos arrendados).

MODULO 4 — MOOCA/VILA MATILDE

Criado pelo decreto n°. 36.057 — Di&rio Oficia do Municipio de 03/05/1996

Popul agéo estimada para 1996: 781.703.000 habitantes

Popul acéo Potencialmente Cadastravel: 352.000 (45,02% da popul acéo total do modul o)
Gerenciadora: Hidrobrasileira

L eitos necessérios: 1.408

L eitos existentes: 160

Déficit deleitos: 1.248 (89%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 10

Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1

Centro de Convivéncia (CECCO): 1

Hospital (H): 2*

*Hospital Municipal Dr. Ignécio Proenca de Gouveia (80 leitos)/Hospital Municipal Dr.

Alexandre Zaio (80 leitos).

MODULO 5 — ITAQUERA/GUAIANAZES

Criado pelo decreto n. 35.936 — Dié&rio Oficial do Municipio de 26/03/1996

Populagéo estimada para 1996: 1.197.941 habitantes

Populacdo Potencialmente Cadastravel: 540.000 (45,97% da populacdo total do médul o)
Gerenciadora: Cogito

L eitos necessarios. 2.160

L eitos existentes: 220

Déficit de leitos: 1.940 (90%)



EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 30
Hospital-Dia de Salde Mental (HDSM): 2

Centro de Convivéncia (CECCO): 1

Hospital (H): 1*

*Hospital Municipal Professor Waldomiro de Paula.

MODULO 6 — SAO MIGUEL PAULISTA

Criado pelo decreto n. 36.058 — Dié&rio Oficial do Municipio de 03/05/1996

Populagéo estimada para 1996: 686.882 habitantes

Populacdo Potencialmente Cadastravel: 356.000 (51,82% da populacdo total do médul o)
Gerenciadora: Medix

L eitos necessérios. 1.424

L eitos existentes: 160

Déficit de leitos: 1.264 (89%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 7
Ambulatorios de Especiaidades (AE): 1
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1
Centro de Convivéncia (CECCO): 2
Hospital (H): 1*

Pronto-Socorro (PS): 2

*Hospital Municipa Tide Setubal

MODULO 7 — SANTANA

Criado pelo decreto n. 36.099 — Dié&rio Oficial do Municipio de 23/05/1996

(Area correspondente aos distritos administrativos de Jagand, Mandaqui, Santana,
Tremembé, Tucuruvi, Vila Guilherme, VilaMaria, VilaMedeiros)

Popul acéo estimada para 1996: 905.874 habitantes



Popul acéo Potencialmente Cadastravel: 408.000 (45,03% da popul acéo total do modul o)
Gerenciadora: Maubertec

L eitos necessérios: 1.632

L eitos existentes: 50

Déficit deleitos: 1.582 (97%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 11
Ambulatérios de Especiaidades (AE): 1
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1
Hospital (H): 1*

Pronto-Socorro (PS): 3

*Hospital Municipal Duprat (arrendado).

MODULO 8 — PIRITUBA/PERUS

Criado pelo decreto n°. 35.736 — Diério Oficial do Municipio de 06/12/1995

(Area correspondente a ARS — 8)

Popul agéo estimada para 1996: 402.106.000 habitantes

Populagdo Potencialmente Cadastravel: 375.000 (91% da populagdo total do modulo)
Gerenciadora: Enger

L eitos necessarios. 1.500

L eitos existentes: 100

Déficit de leitos: 1.400 (93%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 3
Ambulatorios de Especiaidades (AE): 2
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1
Centro de Convivéncia (CECCO): 1

Hospital (H): 1*

Pronto-Socorro (PS): 1

*Hospital Municipal Dr. José Soares Hungria.
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MODULO 9 — SANTO AMARO

Criado pelo decreto n°. 36.146 — Diério Oficial do Municipio de 13/06/1996

(Area correspondente aos distritos administrativos de Campo Grande, Cidade Ademar,
Cidade Dutra, Grgjal, Marsilac, Parelheiros, Pedreira, Socorro, Santo Amaro)

Popul agéo estimada para 1996: 1.015.056 habitantes

Populagdo Potencialmente Cadastravel: 457.045 (45% da populagdo total do modulo)
Gerenciadora: Logos

L eitos necessarios. 1.828

L eitos existentes: 50

Déficit de leitos: 1.778 (97%)

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 13
Ambulatérios de Especiaidades (AE): 3
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1
Centro de Convivéncia (CECCO): 1
Hospital (H): 1*

Pronto-Socorro (PS): 3

Pronto Atendimento: 1

* Hospital da OSEC (arrendado).

MODULO 10 — CAMPO LIMPO

Criado pelo decreto n°. 36.037 — Di&rio Oficia do Municipio de 11/04/1996

(Area correspondente A ARS — 10)

Popul acéo estimada para 1996: 831.901 habitantes

Populacéo Potencialmente Cadastravel: 525.000 (63,1% da popul agdo total do médulo)
Gerenciadora: Ductor

L eitos necessérios: 2.100

L eitos existentes: 250
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Déficit deleitos: 1.850 (88%)

EQUPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Saide (PAS): 18
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1

Centro de CONVIVENCIA (CECCO): 2

Hospital (H): 1*

* Hospital Municipa Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha.

MODULO 11 — BRASILANDIA/CACHOEIRINHA

Criado pelo decreto n°. 36.149 — Diario Oficial do Municipio de 13/06/1996

(Area correspondente aos distritos administrativos de Cachoeirinha, Casa Verde, Limao,
Freguesiado O e Brasilandia)

Populagéo estimada para 1996: 679.709 habitantes

Populagdo Potencialmente Cadastravel: 305.870 (45% da populagdo total do modulo)
Gerenciadora: Geribello

L eitos necessarios. 1.223

L eitos existentes: 50

Déficit de leitos: 96%

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 9
Ambulatorios de Especiaidades (AE): 1
Centro de Convivéncia (CECCO): 1
Pronto-Socorro (PS): 1
Hospital-Referéncia: 1*

* Hogpital San Vito (50 leitos arrendados).

MODULO 12 — JABAQUARA

Criado pelo decreto n°. 35.146 — Diério Oficial do Municipio de 13/06/1996



(Area correspondente ao Distrito Administrativo de Jabaquara)

Popul acéo estimada para 1996: 218.523 habitantes

Populagdo Potencialmente Cadastravel: 98.335 (45% da popul agéo total do médulo)
Gerenciadora: Hidroconsult

L eitos necessarios. 393

L eitos especializados existentes: 200

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Satde (PAS): 1
Ambulatérios de Especiaidades (AE): 1
Hospital-Dia de Salide mental (HDSM): 1

Centro de Convivéncia (CECCO): 1

Hospital (H): 1*

* Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya.

MODULO 14 — ERMELINO MATARAZZO

Criado pelo decreto n°. 36.145 — Dié&rio Oficial do Municipio de 13/06/1996

(Area correspondente aos distritos de Ermelino Matarazzo e Vila Jacui)

Popul agéo estimada para 1996: 214.930 habitantes

Popul acéo Potencialmente Cadastravel: 96.719 (45% da populacéo total do modul o)
Gerenciadora: Concremat

L eitos necessérios: 387

L eitos especializados existentes: 180

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 5
Hospital-Dia de Saide Mental (HDSM): 1
Centro de Convivéncia (CECCO): 1

Hospital (H): 1*

* Hospital Municipal Dr. Alipio Correa Neto.
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MODULO 15 — TATUAPE/PENHA

Criado pelo decreto n°. 36.147 — Di&rio Oficia do Municipio de 13/06/1996

(Area correspondente aos distritos de Tatuapé e Penha)

Popul acéo estimada para 1996: 207.029 habitantes

Populacéo Potencialmente Cadastravel: 93.600 (45,21% da popul agdo total do médulo)
Gerenciadora: Multiservice

Leitos necessérios: 374

L eitos especializados existentes: 250

EQUIPAMENTOS:

Postos de Atendimento a Salde (PAS): 2
Hospital (H): 1*

* Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio
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