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RESUMO

ARANTES, Simone Cazarini. Parceria entre as Organizacoes Sociais de Salde e
a Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo: Estudo Comparativo da
Produtividade Médica Pediatrica. 2010. 57f. Monografia (Curso de MBA em
Gestao de Planos de Saude). Centro Universitario Sdo Camilo. Sao Paulo. 2010.

Trata-se de um estudo sobre a questao da inovacdo no gerenciamento e conducao
de atendimento hospitalar em saude publica. Observa-se o comportamento e
evolucao das politicas de saude através da introducdao de métodos de administracao
de empresas privadas no servico publico, com o intuito de trazer melhorias
significativas e eficiéncia a camada mais carente da populacao brasileira. Por meio
de dados estatisticos, publicacbes e artigos que relatam o comportamento de
algumas instituicbes municipais e estaduais, faz-se um relato do grau de satisfacao
popular e dos numeros obtidos de informes enderecados ao érgao responsavel pela
analise do atendimento. Busca-se explicacées na histéria do sistema de atendimento
médico brasileiro, abordando todas as formas de tratamento e as politicas que
influenciaram ativamente a conducao da saude pelos 6rgaos publicos, procurando
informacdes segundo dados do Banco Mundial ou mesmo da secretaria de saude.
Indica-se a introducédo de geréncia através das chamadas Organizacdes Sociais de
Saude, cuja implantacao visa trazer um maior cuidado e rapidez em relacdo ao
atendimento a populacao carente.

Palavra-chave: organizacao social de saude, atendimento hospitalar, politicas de
saude, assisténcia médica, gestéo publica.



ABSTRACT

ARANTES, Simone Cazarini. Partnership between the Social Organizations of
Health and the Municipal Health Secretariat of Sao Paulo: a comparative study
of medical pediatric productivity. 2010. 57 Is. Monography (MBA course in
Management of Health Plans). Sdo Camilo College Center. Sdo Paulo. 2010.

This is a study on the issue of innovation in the management and conduct of hospital
care in public health. Oserve the behavior and development of healtn policies
through the introduction of management methods of private companies in public
service, in order to bring significant improvements and efficiencies to the layer of the
needy population. Through statistics, publications and articles that describe the
behavior of some county and state, it is na account of the degree of satisfaction
and popular figures obtained through repots addressed to the body system,
addressing all forms of treatment and policies that actively influenced the conduct of
public health bodies, looking for information according to the World Bank or the
secretary of public health. Indicates the introduction of management through so-
called Social Organizations of Health, whose deployment is intended to bring more
care and speed in relation to meeting the poor.

Keyword: social organization of health care, hospital care, health policy, health care,
public administration.
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1. INTRODUCAO

Os pacientes do atendimento de salude brasileiro, nas situagbes mais
sensiveis da vida, encontram filas interminaveis, falta de leitos, falta de medicacao e
de aparelhagem em bom funcionamento, denuncias de abuso no sistema privado e
de seguros de salde, atraso no repasse de verbas do Sistema Unico de Saude, e
outros interminaveis problemas.(OLIVEIRA, 2008)

Mas deve-se sempre questionar a real causa destes problemas.

E interessante saber desde quando a salde brasileira de comporta de
maneira tao precaria.

A sociedade necessita de outro sistema que ofereca uma solucéo digna para
atender estes pacientes.

Historicamente, pode-se dizer que desde o descobrimento e colonizacao, os
cidadaos deste pais foram obrigados a recorrer a utilizacdo da chamada medicina
alternativa, como uso de ervas nativas e curandeirismo, até que se tornasse
necessaria a implantacdo de um sistema de atendimento de saude no momento da
chegada da Corte de Portugal (POLIGNANO).

Século apdés século, os tratamentos seguiram de maneira precaria,
favorecendo um pouco mais as populacdes de regides mais centralizadas como as
capitais da Bahia, Sao Paulo e Rio de Janeiro, mesmo assim com iniUmeras falhas e
ineficiéncia (POLIGNANO, 2001-3).

A saude publica passou a ser uma prioridade politica do governo brasileiro
na década de 1920. A criacao de um programa federal de profilaxia rural, apoiado
pela Fundacdo Rockfeller, instalou dezenas de postos sanitarios em areas nao
urbanas do pais. A agenda do saneamento rural inscrevia-se em um projeto politico
de construcdo da nacionalidade e do Estado nacional liderado por eminentes
sanitaristas da época, que rechacava a ideologia do determinismo climatico e
genético como explicacao para o subdesenvolvimento brasileiro (CASTRO SANTOS,
2004; LIMA e HOCHMAN, 1996).

A legislacdo estadual regulamentou a parceria com entidades filantrépicas,
que passaram a ser qualificadas como Organizacdes Sociais de Saude e que, em
decorréncia dessa qualificacdo, adquiriram o direito de firmar Contrato de Gestao
com a Secretaria de Estado da Saude, visando o gerenciamento de hospitais e



equipamentos publicos de saude. Este modelo de gestao introduziu novos conceitos
de relacionamento com o setor filantrépico, que se mostraram eficientes
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2000).

A introducado de administracao gerencial no setor publico tem sido a opcao
de vérios paises para realizar uma mudanca considerada “estrutural”’, buscando
adaptar-se a novos padrdes de trabalho e visando competir no mercado livre (MELO
e TANAKA, 2006)

A administragdo gerencial tem sido também assumida pelo governo
brasileiro como a chave para o sucesso da administracdo publica, por permitir o
funcionamento de servicos publicos de qualidade (BRASIL, 1995).

Para entendermos o motivo da implantacdo das OSS, é preciso
compreender o que de fato aconteceu a saude publica desde o inicio da colonizacao
do pais.
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2. OBJETIVO

Analisar a parceria entre as Organizacdes Sociais de Salude e a Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo, por meio da realizacdo de um estudo
comparativo do atendimento médico basico e emergencial relacionado a populagcéo
pediatrica atendida.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Histodria da Saude no Brasil

3.1.1. De 1500 até o inicio do Primeiro Reinado

O Brasil foi colonizado por aventureiros e renegados, fato que nao motivou o
governo portugués a investir na saude do povo, através do planejamento e
prestacao de servicos a estes cidadaos. Sendo assim, as maneiras pelas quais a
populacao tratava suas enfermidades eram através do curandeirismo e das ervas da
prépria terra (POLIGNANO, 2001-3).

A chegada da Familia Real iniciou o processo de mudancga ao atendimento
publico, ja que no pais ndo existia nenhum sistema prestado.

Por volta de 1850, a saude publica era atribuida as juntas municipais e ao
controle dos navios e da saude nos portos. Este sistema era centralizador e se
concentrava somente junto aos maiores pélos populacionais, mostrando uma grande
caréncia de profissionais, principalmente pela falta de escolas de formacao de
médicos. Os boticarios eram na época quem atendiam a populacédo e desenvolviam
sua profissdo através de um simples acompanhamento do trabalho realizados nas
boticas e participando de um teste de aptidao, ja podendo abrir seu proprio
estabelecimento.

D. Jodo VI, quando chegou ao Brasil, fundou duas instituicbes médico-

militares a fim de formar os primeiros médicos do pais.

3.1.2. Periodo de 1889 até 1930

A proclamacgéo da Republica mudou a organizacéao juridico-politica do pais,
que foi capaz de apenas melhorar a representagdo da burguesia. O coronelismo
ainda caracterizava o dominio dos capitalistas senhores agrarios. A eleicao
presidencial com periodos de quatro anos causou conflitos no préprio sistema
politico. Com isso, nenhuma lideranca conseguiu estabelecer regras que
ultrapassassem os interesses dos “senhores” de cada regiéo.

A desorganizacao deixava o pais sujeito a epidemias, com registros de

doencas graves como variola, malaria, febre amarela e também a peste, trazendo
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problemas nao s6 para a populagdo, como para 0 comeércio exterior, uma vez que 0s
navios ficavam impedidos de aproximar-se do porto.

Grandes nomes destacaram-se neste periodo.

Oswaldo Cruz, que erradicou a febre amarela, recrutando cerca de 1500
pessoas para combater o mosquito vetor, inclusive com o uso da forga, e criou
varios 6rgaos ligados ao controle de infec¢cdes no pais. Foram adotados o registro
demografico, que identificava a composicdo e os fatos importantes na vida da
populacdo, o uso de laboratério no auxilio ao diagnostico de enfermidades e a
fabricacao organizada de medicamentos profilaticos para uso em massa.

O ciclo urbano foi oficialmente erradicado das Américas com o Ultimo caso
de febre amarela urbana registrado no Brasil em 1942, no estado do Acre
(TONIOLO, 2008).

A erradicagdo da febre amarela urbana deveu-se aos esforgos iniciados em
1903 com Emilio Ribas e 1904 com Oswaldo Cruz para erradicacdo do Aedes
aeqypti. Apés 1920 com a assisténcia técnica e o suporte financeiro da Fundacgao
Rockefeller, a campanha ganhou impulso nacional e culminou com a erradicagéo do
mosquito no pais (TONIOLO, 2008).

Carlos Chagas, que reestruturou o Departamento Nacional de Saude,
introduzindo o sistema de fiscalizagcao e policiamento.

Também houve expansao dos sistemas de saude com a criacdo de Escola
de Enfermagem Anna Nery, no Rio de Janeiro.

Logo apds este periodo, as endemias tornaram-se 0s principais focos a
serem combatidos, incluindo-se doencas como esquistossomose e a doencga de
Chagas.

A industrializacao trouxe grandes transformacgdes para o eixo Rio - Sao
Paulo, com desenvolvimento na area urbana, havendo imigracdo de europeus, que
tinham conhecimento dos direitos dos trabalhadores. Com isso, tornou-se
necessario a melhora das condicdes de trabalho.

Somente os trabalhadores rurais ndo obtiveram beneficios com as duas
greves realizadas em 1917 e 1919, com a instituicdo da Caixa de Aposentadoria e
Penséao (CAP), organizada pelas empresas. Tais beneficios sé foram conquistados
com pelo Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural (FUNRURAL),
nos anos 60.
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As CAPs melhores organizadas obtinham os beneficios com maior
facilidade. Suas diretorias eram compostas por trés representantes da empresa,
sendo um presidente da comissdo, e de dois empregados, eleitos por periodo de
trés anos (POSSAS, 1981).

3.1.3. A crise dos anos 30

Durante a crise que paralisou o setor agrario-exportador, ocorreram
mudancas profundas no centro do poder do Brasil, junto com o enfraquecimento das
oligarquias.

A revolucao trabalhista veio com Getulio Vargas, por ser um presidente
gaucho (fora do eixo Sao Paulo — Minas Gerais). Houve expansdo do sistema
econbmico, foram criados os Ministérios do Trabalho, da Industria e Comércio e da
Educacdo e Saude, e também juntas de arbitramento trabalhista (POLIGNANO,
2001-3)

A nova constituicdo de 1934 trouxe grandes mudancas a politica social de
massas, através de um controle no processo de expansao do capitalismo no campo,
sem prejudicar a propriedade rural em sua estrutura. Mas em 1937, a promulgacao
da nova constituicdo acentuou o centralismo e autoridade presidencial, iniciando-se
assim a ditadura getulista.

A evolugéo industrial, econémica e financeira de Sao Paulo, Rio de Janeiro e
Belo Horizonte resultou em grande migracdo de habitantes das regides Norte e
Nordeste, formando-se as favelas, onde eram precéarias as condicdes de higiene e
saude.

3.1.4. A previdéncia social no Estado novo

Por necessidade dos trabalhadores ja organizados em categorias fortes
foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensbes, com varios beneficios
assegurados, dentre 0s quais, aposentadoria, pensao por morte, assisténcia médica
e hospitalar, socorros farmacéuticos. Estes beneficios eram assegurados por meio
de uma captacao de poupanca forcada (NICZ, 1982).
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O desenvolvimento populacional nos anos 50 forgou a implantacdo de um
sistema mais eficiente de assisténcia médica, com um complexo médico hospitalar e

contratacao de servigos de terceiros.

3.1.5. A saude publica de 1930 a 1960

Foram poucos os investimentos na saude publica brasileira. Dentre eles
podemos destacar:

a) Criacdao do Ministério da Educacdo e Saude Publica (1930), sendo
distribuido para o Ministério da Agricultura a fiscalizagdo de produtos animais (1934),
e para o Ministério do Trabalho, a higiene e a seguranca do trabalho;

b) Reforma Barros Barreto (1941), observando-se as seguintes
alteracoes:

c) Instituicio de Orgdaos normativos e supletivos para orientar a
assisténcia sanitaria e hospitalar;

d) Criacado de 6rgaos executivos de agao direta contra as endemias mais
importantes, como malaria, febre amarela, etc;

e) Fortalecimento do Instituto Oswaldo Cruz e descentralizagdo de
atividades normativas e executivas por oito regides sanitarias;

f)  Melhora nos programas de abastecimento de agua e construcao de
esgotos;

g) Foco nos problemas de doencas degenerativas e mentais com a
criagdo do Instituto Nacional do Cancer (INCA).

Porém, a diminuicdo de recursos financeiros e dispersdao dos recursos que
restaram, conflitos juridicos e gestacionais, impediram a pratica das normas, fazendo
com que o trabalhador ndo sentisse grande efeito em sua assisténcia.

O Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU) responsabilizou-se

pelos antigos servigos nacionais de combate a febre amarela, malaria e peste.
3.1.6. Lei organica da previdéncia social e o processo de unificacao dos IAPs.
Esta unificacdo deu-se contra a vontade dos trabalhadores, pois estes

perderiam muitos direitos conquistados e seriam extintos os feudos politicos e

eleitorais. E uma vez mais ficaram de fora os trabalhadores rurais e domésticos, os
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servidores publicos e de autarquias e os inscritos em regimes proprios de
previdéncia. O Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) garantiu
esta lei trés anos mais tarde, com a contribuicao triplice do empregador, empregado
e da Unido, porém esta ultima nao cumpriu o acordo.

Uma intervencado generalizada nos IAPs em 1964 causou a substituicdo dos

conselhos administrativos por juntas interventoras.

3.1.7. O movimento de 64 e as acoes do regime militar

Jodo Goulart ndo possuia apoio da burguesia para fortalecer as estatais e
empresas de economia mista. Esta situagdo aumentava o temor do capitalismo ser
substituido pelo socialismo e comunismo, era a guerra fria.

Veio o golpe pelas Forcas Armadas com apoio dos EUA, fortalecendo o
executivo com o capital estrangeiro e enfraquecendo o legislativo (TOLEDO, 2004).
A populacao viu-se reprimida e subtraida de seus direitos civis. O governo, para
obter apoio desta populagédo, procurou garantir os beneficios aos trabalhadores
urbanos e seus dependentes pela previdéncia social, com a implantacdo em 1967
do Instituto Nacional de Previdéncia Social, o INPS, da fusdo da Superintendéncia
dos Servicos de Reabilitacdo da Previdéncia Social (SAMDU) e os seis Institutos de
Aposentadoria e Pensodes (IAP), o que permitiu a unificacdo dos beneficios.

O aumento da base de contribuigdo, o crescimento econdmico dos anos 70
€ 0 pequeno numero de aposentadorias elevaram os recursos financeiros do
sistema. A assisténcia meédica foi inclusa neste sistema, mas a estrutura médica era
insuficiente para absorver a populacao, forcando o estabelecimento de convénios e
contrato, pagando-se Pré-labore, aumentando o consumo de medicamentos e
equipamentos hospitalares, surgindo um complexo sistema médico-industrial.

Isso fez com que fosse criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) em 1978.

Anteriormente a este periodo, a saida da previdéncia do Ministério do
Trabalho, foi criado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), causando a
remodelacdo e ampliacdo dos hospitais da rede privada, com empréstimos a juros
subsidiados, com elevagao do numero de leitos. No entanto, os trabalhadores rurais
s6 obtiveram o beneficio em 1971 e os domésticos e autbnomos em 1972.
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3.1.8. Acoes de saude publica no regime militar

No campo da organizacado da saude publica no Brasil foram desenvolvidas
as seguintes acoes no periodo militar:

a) Promulgacao do Decreto Lei 200 (1967), estabelecendo as competéncias
do Ministério da Saude: formulacdo e coordenacgado da politica nacional de saude;
responsabilidade pelas atividades médicas ambulatoriais e acbes preventivas em
geral; controle de drogas e medicamentos e alimentos; pesquisa médico-sanitario
(http://www.planalto.gov.br/ccivil/Decreto-Lei/Del0200.htm#ar39mtb);

b) Em 1970 criou-se a Superintendéncia de Campanhas da Saude Publica
(SUCAM) com a atribuicdo de executar as atividades de erradicagdo e controle de
endemias, sucedendo o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU) e a
campanha da erradicagdo da malaria. Depois, a SUCAM foi incorporada pela
Fundagéo Nacional de Saude (FUNASA).

Decreto-Lei n? 66623 — de 22/05/1970, criou a Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica, a SUCAM, resultado da fusdo do Departamento
Nacional de Endemias Rurais, da Campanha de Erradicacdo da Variola e da
Campanha de Erradicacdo da Malaria. Coube a SUCAM as atividades de execucao
direta de agdes de erradicacdo e controle de endemias nas areas apresentando
transmissdo atual ou potencial; 0 mesmo decreto criou também a Divisao Nacional
de Educacdo Sanitaria, a Divisdo Nacional de Engenharia Sanitaria, a Divisao
Nacional de Epidemiologia e Estatistica da Saude e a Divisdo Nacional de
Organizacdo Sanitaria. (Biblioteca Virtual de Saude do Ministério da Saude).
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/exposicoes/linhatempo/70.htm)

O Sistema Nacional de Saude foi instituido em 1975, estabelecendo de
forma sistematica o campo de agdo na area de saude, dos setores publicos e
privados, para o desenvolvimento das atividades de promocao, protecdo e
recuperagao da saude. O documento reconhece e oficializa a dicotomia da questao
da saude, afirmando que a medicina curativa seria de competéncia do Ministério da
Previdéncia, e a medicina preventiva de responsabilidade do Ministério da Saude.

Porém com poucos recursos que o governo federal liberou para o Ministério
da Saude, nao foi possivel desenvolver as acdes propostas, instituindo-se assim a

pratica da medicina curativa, mais cara, mas com recursos garantidos pela
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contribuicdo dos trabalhadores via INPS. O Ministério da Saude assumiu uma
postura burocrata-normativa.

Em 1976, foi iniciado o Programa de Interiorizacado das Ac¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), que se configurou como o primeiro programa de medicina
simplificada a nivel federal, permitindo a entrada de técnicos provenientes do
movimento sanitario no interior do aparelho do estado. Houve extensao do programa

em todo pais, levando a uma grande expansao da rede ambulatorial publica.

3.1.9. A Crise de 1975

A crise do capitalismo internacional ao lado da diminuicdo do fluxo de capital
estrangeiro no pais diminuiu o ritmo de crescimento econémico, que se tornou
insustentavel.

Os baixos salarios, o desemprego e suas graves consequéncias sociais,
como o0 aumento de marginalidade, das favelas, da mortalidade infantil passaram a
fazer parte do cotidiano da populagdao. O modelo previdenciario comeca a mostras
as suas mazelas:

a) A priorizagcdo da medicina preventiva fez com que houvesse
incapacidade de solucionar os principais problemas de saude coletiva, como
endemias, epidemias e os indicadores de saude;

b) Foram praticados aumentos constantes dos custos de medicina
preventiva, centrada na atencao médico-hospitalar de complexidade crescente;

c) Baixo crescimento econdmico refletido na arrecadagédo do sistema
previdenciario reduzindo as suas receitas;

d) Incapacidade do sistema em atender a uma populacédo cada vez maior
de marginalizados, sem carteira assinada e sem contribuir para a previdéncia
privada;

e) Desvios na verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de
outros setores e para realizagdo de obras por parte do governo federal;

f)  Falta de repasse dos recursos do Tesouro Nacional para o sistema
previdenciario, mesmo sendo este tripartite: empregado, empregador e Unido.
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Anos % de assisténcia % de assisténcia

médica sobre a receita médica sobre as

de contribuicoes despesas totais
1947 3,6 6,5
1959 18,9 13,6
1960 18,6 14,5
1961 16,0 13,2
1962 17,0 13,8
1963 19,7 15,2
1964 21,9 17,3
1965 26,0 19,1
1967 30,3 245
1968 27,1 18,2
1969 34,2 23,7
1970 36,9 24,4
1971 34,5 23,9
1972 32,0 24,0

Quadro 1. Evolugéo dos valores do desconto de assisténcia médica sobre a receita de contribui¢cdes
e as despesas totais pelo INPS, no periodo de 1947 a 1972.
Fonte: INPS apud. Oliveira & Teixeira, 1989.

O modelo acima proposto entrou em crise devido a falta de recursos para a
manutengao, aumento dos custos operacionais, e ao descrédito social em resolver a
agenda de saude.

Tentando conter os custos e combater as fraudes, o governo criou em 1981
o Conselho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria (CONASP) ligado
ao INAMPS (DECRETO n® 86329).

O CONASP responsabilizou-se pelo setor sanitario, rompendo a burocracia
previdenciaria, através de fiscalizacdo mais rigorosa na prestacdo de servigcos
credenciados, combatendo as fraudes. Observou-se um aumento da produtividade
do sistema, melhoria da qualidade de atencdo, equalizacdo dos servigos prestados
as populagdes urbanas e rurais, eliminacao da capacidade ociosa do setor publico,
da hierarquizagéo, da criacdo do domicilio sanitario, da montagem de uma auditoria
médico-assistencial e revisdo dos mecanismos de financiamento do FAS.
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A Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e de medicina de grupo,
contrariamente a este projeto, conseguiu que os parlamentares derrotassem o
governo quando da votacdo da implantacdo do Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude (PREV-SAUDE), apesar de ser um interessante projeto sanitario.
Isso nao impediu que o CONASP implantasse e apoiasse projetos pilotos de novos
modelos assistenciais, destacando-se o Programa de Interiorizagcdo das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS) no nordeste.

Com a crise financeira, ressurge a necessidade de investimento no setor
publico de saude, pois este trabalhava com custo menor e dava assisténcia a uma
grande parte da populacao carente. Foram criadas em 1983 as Ac¢des Integradas de
Saude (AIS), um projeto interministerial chamado de Previdéncia — Saude —
Educacdo, com um novo modelo assistencial que incorporava o setor publico,
procurando integrar acdes curativo-preventivas e educativas ao mesmo tempo. A
Previdéncia passa a comprar e pagar servigos prestados por estados, municipios,
hospitais filantrépicos, publicos e universitarios.

Este periodo coincidiu com o movimento de transicdo democratica, com
eleicao direta para governadores e vitdéria esmagadora da oposicdo em quase todos
os estados nas primeiras eleicbes democraticas deste periodo.

3.1.10. O Fim do Regime Militar

O movimento das Diretas Ja (1985) e a eleicdo de Tancredo Neves
marcaram o fim do regime militar, gerando diversos movimentos sociais, inclusive na
area de saude. Tais manifestacées culminaram com a criacao das associacdes dos
secretarios de saude estaduais (Conselho Nacional de Secretarios de Saude —
CONASS) ou municipais (Conselhos Nacional de Secretarias Municipais de Saude —
CONASEMS) e com grande mobilizacdo nacional por ocasido da realizacao da VIl
Conferéncia Nacional de Saude (Congresso Nacional, 1986), a qual lancou as bases
da reforma sanitaria e do Sistema Unico Descentralizado de Satde (SUDS).

Estes fatos ocorreram concomitantemente com a eleicdo da Assembléia
Nacional Constituinte em 1986 e a promulgacao da nova Constituicdo em 1988.

Mas mostra-se necessério entender como o modelo médico neoliberal

procurou articular-se neste momento da crise.
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O setor médico privado que se beneficiou do modelo médico—privativista
durante quinze anos a partir de 1964, tendo recebido neste periodo vultosos
recursos do setor publico e financiamentos subsidiados, cresceu, desenvolveu e
“engordou”.

A partir do momento em que o setor publico entrou em crise, o setor liberal
comecou a perceber que ndo mais poderia se manter e se nutrir daquele e passou a
formular novas alternativas para sua estruturacao.

Direcionou o seu modelo de atengcdo médica para parcelas da populagao,
classe média e categorias de assalariados, procurando através da poupanca desses
setores sociais organizar uma nova base estrutural.

Deste modo foi concebido um subsistema de atengdo médico-supletiva
composta de cinco modalidades assistenciais: medicina de grupo, cooperativas
médicas, auto-gestao, seguro-saude e plano de administracéo.

Com pequenas diferencas entre si, estas modalidades baseavam-se em
contribuicoes mensais dos beneficiarios (poupanca) em contrapartida pela prestacao
de determinados servicos. Estes servigcos e beneficios eram pré-determinados, com
prazos de caréncias, além de determinadas exclusées, por exemplo, a ndo cobertura
do tratamento de doencas infecciosas.

O subsistema de atencdo médico-supletiva cresce vertiginosamente na
década de 80, de tal modo que no ano de 1989 chega a cobrir 31.140.000
brasileiros, correspondentes a 22% da populagao total, e apresentando um volume
de faturamento de US$24.235.000.000,00 (Mendes, 1992).

Este sistema baseia-se num universalismo excludente, beneficiando e
fornecendo atencdo médica somente para aquela parcela da populacdo que tem
condigdes financeiras de arcar com o sistema, ndo beneficiando a populagdo como
um todo e sem a preocupacado de investir em saude preventiva e na mudanca de
indicadores de saude.

Enquanto isto, ao subsistema publico compete atender a grande maioria da
populacdo em torno de 120.000.000 de brasileiros (1990), com os minguados
recursos dos governos federal, estadual e municipal.

Em 1990, o Governo edita as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis
Organicas da Salde, regulamentando o Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela
Constituicao de 1988.
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3.1.11. O Nascimento do SUS

Na constituinte de 1988, o SUS é definido pelo artigo 198 (Assembléia
Nacional Constituinte, 1988):

“As aclOes e servigcos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seqguintes diretrizes”:

a) Descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

b)  Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

c) Participacdo da comunidade.

“Paragrafo unico — O sistema Unico de saude sera financiado com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes”.(MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

Segundo o texto acima, tudo foi formulado para que a populacdo fosse
beneficiada, tentando-se assim resgatar o compromisso do Estado com a saude dos
cidadaos brasileiros, que, recém-saidos de um regime ditatorial e com o movimento
das Diretas J4, clamavam por uma nova constituicdo com todos os seus direitos
assegurados.

Sua regulamentacdo somente veio em 19 de setembro de 1990 pela Lei
8.080, que define 0 modelo operacional do sistema.

Nele, a saude é tratada de maneira mais abrangente:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educagéo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais: 0s niveis de salde da
populacdo expressam a organizacao social e econémica do pais
(COLLOR, 1990, p. s.p.).

O SUS é concebido como o conjunto de acbes e servicos de saude,

prestados por 6rgaos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. A
iniciativa privada podera participar do SUS em carater complementar.

Sa0 os principios doutrinarios do SUS:

a) Universalidade: o acesso as acdes e servicos deve ser garantido a todas
as pessoas, independentemente de sexo, raca, renda, ocupacdo, ou outras

caracteristicas sociais ou pessoais;
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b) Equidade: é um principio de justica social que garante a igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de
servicos deve estar atenta as necessidades reais da populagao a ser atendida;

c) Integralidade: significa considerar a pessoa como um todo, devendo as
acOes de saude procurar atender a todas as suas necessidades.

Dos principios acima, sdo extraidos os principios organizativos:

a) Hierarquizagao: entendida como um conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; referéncia e contra-referéncia;

b) Participacdo popular: a democratizacdo dos processos decisérios
consolidado na participacdo dos usuarios dos servicos de salude nos chamados
Conselhos Municipais de Saude:

c) Descentralizagdo  Politico-Administrativa  consolidada com  a
municipalizacdo das ac¢des de saude, tornando o municipio gestor administrativo e
financeiro do SUS.

Os objetivos e as atribuicdes do SUS foram assim definidos:

a) identificagéo e divulgagéo dos fatores condicionantes e determinantes da
saude;

b) formular as politicas de saude;

c) fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de acées de promocao,
protecdo e recuperagcdo da saude, com a realizacdo integrada das acgdes
assistenciais preventivas;

d) executar as ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica;

e) executar acoes visando a saude do trabalhador;

f) participar na formulagcdo da politica e na execugdo de acbes de
saneamento basico;

g) participar da formulagao da politica de recursos humanos para a saude;

h) realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientacao alimentar;

i) participar das agdes direcionadas ao meio ambiente;

j) formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, e outros insumos de interesse para a saude e a participacao na
sua producao;

k) controle e fiscalizacao de servicos, produtos e substancias de interesse

para a saude;
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[) fiscalizacdo e a inspecado de alimentos, 4gua e bebidas para consumo
humano;

m) participagdo no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

n) incremento do desenvolvimento cientifico e tecnolégico na area de
saude;

o) formulacdo e execucdo da politica de sangue e de seus derivados
(COLLOR,1990).

A implantacdo do SUS ndo é homogénea em todo pais, pois isto sempre
demanda de grandes recursos financeiros, de pessoal qualificado e de politicas
federal, estadual e municipal efetivas. Porém, de acordo com a lei 8.080, os recursos
deveriam ser provenientes do Orcamento da Seguridade Social. Outro artigo da
mesma lei determina a maneira do repasse dos recursos financeiros para os estados
e municipios de acordo com o perfil demografico, perfil epidemiologico, rede de
servicos instalada, desempenho técnico, ressarcimento de servigos prestados. Este
mesmo artigo foi bem modificado com a edicdo das Normas Operacionais Basicas
(NOB).

Devido a instabilidade institucional e a desarticulacdo organizacional no
setor de decisdo federal, o SUS sofreu com fatores como escassez de
financiamento, Os ministros da salde transformaram-se em reféns das indefinicoes
e rompimentos que jogaram a deriva as instituicdes de saude do pais.

Porém, apesar de todas as adversidades, o SUS mostrou grande melhora no
setor de atencao primaria na area publica. Ja o setor privado, que abriga a maioria
dos servicos mais complexos, enfrenta graves problemas. A baixa remuneracao
desestimula a participacdo mais efetiva do setor privado, ndo permitindo, assim, a

hierarquizacdo dos servigos.

3.1.12. Os governos neoliberais — A partir de 1992

Pela Constituicao de 1988, todos tém o direito da garantia da saude e o
Estado o dever de preserva-la.
Durante o governo Fernando Collor, introduziu-se uma politica neoliberal-

privatizante, com a meta de reduzir o estado ao minimo necessario, com limitagdes
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de gastos publicos atreladas a privatizacdo das empresas estatais. Porém, esta
pratica atingiu a todos os setores sem excecao.

Inicia-se a edicao das NOB, com o objetivo de regular as transferéncias de
recursos financeiros da Unidao para os estados e municipios, o planejamento das
acOes de saude, mecanismos de controle social e outras acoes.

A NOB 01/91 definia o repasse direto e automatico de recursos, sendo 50%
por critérios populacionais e 50% por perfis epidemiolégico e demografico,
capacidade instalada e a complexidade da rede de servicos de saude, etc. Com
isso, ocorreu uma mudanca significativa na organizagdo do SUS, havendo a partir
dai pagamento por producéo de servicos como o0 pagamento aos setores privados, 0
que vigora até o momento atual, modelo onde a qualidade e os resultados
alcancados ficam em segundo plano (AKEL,1991).

A NOB 01/93 é a primeira a definir o gerenciamento do processo de
descentralizacdo nos trés niveis de governo, através da Comissao Intergestores
Tripartite, das Comissdes Intergestores Bipartites e dos Conselhos Municipais, bem
como as condicoes de gestao para municipios (Incipiente, Parcial e Semi-Plena) e
estados (Parcial e Semi-Plena), que buscam exatamente contemplar os diferentes
estagios em que se encontram estados e municipios, em relacdo a descentralizacao
(SCATENA E TANAKA, 2001).

A NOB 01/93 criou maneiras de diferenciacdo em relacao a gestao, a fim de
estabelecer critérios para habilitacdo dos municipios e também para diferenciar as
formas de repasse dos recursos financeiros. Com a atuacdo do SUS e o comando
centralizado no Ministério da Saude, o INAMPS foi extinto. Neste mesmo ano,
Fernando Collor sofreu impeachment, devido a escéndalos de corrupgéao,
ineficiéncia no combate a inflacao, falta de apoio parlamentar, assumindo assim o
seu vice Itamar Franco.

Em 1994, Antonio Britto, Ministro da Previdéncia determinou que os recursos
obtidos da folha salarial de empregados e empregadores seria destinado somente a
Previdéncia, alegando a incapacidade de repassar para a saude, descumprindo trés
leis federais, agravando assim a situacao do setor (POLIGNANO, 2001-3).

Mesmo com Fernando Henrique Cardoso no poder, 0 modelo neoliberal
continuou, agravando-se ainda mais a crise da saude, assumindo o ministério
responsavel a incapacidade de remuneracao dos prestadores médicos, enfatizando
a pratica de cobrancas extras dos pacientes. Instituiu-se como alternativa a
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cobranca da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF),
imposto que passou a vigorar em 1997, com vigéncia de um ano e com recursos
aplicados somente na area de saude, situagdo que nao aconteceu devidamente.
Porém, os valores arrecadados através deste imposto foram deduzidos pelo préprio
governo do orgamento da Unido, o que tornou o recurso inaplicavel, e causou o
pedido de demissao do ministro Adib Jatene no final de 1996 (CARDOSO, 1996).

Além disso, foram muitas as denuncias de desvios na utilizagcdo dos
recursos arrecadados para cobrir outros déficits do préprio governo.

A reforma previdenciaria, administrativa e tributaria ficou agendada para
1997, ap6s a privatizacdo da Companhia Vale do Rio Doce. Neste periodo a crise
piorou o0 atendimento hospitalar, houve aumento de escassez de leito, muitos
hospitais filantropicos como Santa Casa de Misericordia acabaram criando planos de
saude préprios, diminuindo assim o numero de leitos dos SUS. J& os Hospitais
Universitarios foram forcados a reduzir o numero de atendimentos, afetando
inclusive o aprendizado nas faculdades de medicina, Tudo isso causado pelo valor
inferior pago pelos servicos prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a
demora na liberagdo dos recursos. Estes hospitais foram forcados a buscar a
privatizacdo para solucionar a crise. Alguns chegaram a reduzir o quadro de
funcionarios a metade, enquanto tentavam administrar dividas de altissimos valores.

Um exemplo de tal situacado foi o Hospital das Clinicas da UFMG, com o
seguinte quadro:

a) R$ 9 milhdes de débitos com os fornecedores;

b)  déficit de 487 funcionarios;

c) varias enfermarias fechadas, com utilizacdo de 150 leitos dos 432
disponiveis.

Foi assim suspenso o curso de medicina devido a inviabilidade do processo
de aprendizagem em junho de 1997. Como solucado, o hospital buscou estabelecer
convénios com planos privados e com a prefeitura de Belo Horizonte.

Através da NOB-SUS 01/96, ha revogacao dos modelos anteriores de
gestdo e propde dois novos modelos: Gestdo Plena de Atencdo Basica (GPAB) e
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM). Estes modelos propéem a
transferéncia para os municipios de determinadas responsabilidades de gestao
(MINISTERIO DA SAUDE, 1997):
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GPAB GPSM
Elaboracdo de programacao municipal | Elaboragcdo de programagdo municipal dos
dos servigos basicos, inclusive | servicos basicos, inclusive domiciliares e

domiciliares e comunitarios, e da proposta
de referéncia ambulatorial e especializada

comunitarios, e da proposta de referéncia
ambulatorial e especializada e hospitalar.

e hospitalar.
Geréncia de unidades ambulatoriais | Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais
préprias e hospitalares, inclusive as de referéncia

Geréncia das unidades ambulatoriais do
estado e/ou da Unido

Geréncia das unidades ambulatoriais e
hospitalares do estado e/ou da Unido

Introduzir a pratica do cadastramento
nacional dos usuarios do SUS

Introduzir a pratica do cadastramento nacional
dos usuarios do SUS

Prestacdo dos servigos relacionados aos
procedimentos cobertos pelo PAB para
todos os casos de referéncia interna ou
externa ao municipio

Prestacdo dos servicos ambulatoriais e
hospitalares para todos os casos de referéncia
interna ou externa ao municipio.

Normalizagdo e operagdo de centrais de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares

Contratacdo, controle, auditoria e
pagamento aos prestadores dos servigos
contidos no PAB

Contratacdo, controle, auditoria e pagamento
aos prestadores de servicos ambulatoriais e
hospitalares

Operacao do SIA/SUS, conforme normas
do MS, e alimentacgéao, junto as SES, dos
bancos de dados de interesse nacional

Operacao do SIH e do SIA/SUS, conforme
normas do MS, e alimentagdo, junto as SES,
dos bancos de dados de interesse nacional

Autoriza AIH e Proced. Ambulatoriais
Especializados

Autoriza, fiscaliza e controla as AlIH e Proced.
Ambulatoriais Especializados e de alto custo

Execugao de agdes de vigilancia sanitaria
e de epidemiologia

Execugao de agdes de vigilancia sanitaria e de
epidemiologia

Quadro 2. sobre a transferéncia para os municipios de determinadas responsabilidades de gestao.

Fonte: NOB/96

A NOB/96 reformula e aperfeicoa a gestao do SUS, redefinindo:

a) afuncao de cada setor governamental, principalmente na direcéao unica;

b) condi¢cdes gerenciais para que cada municipio ou estado assuma suas

funcdes de gestores do SUS;

c) mecanismos de fluxos de financiamento reduzindo progressiva e

continuamente a remuneragdo por

producdo de servicos e ampliando as

transferéncias de carater global, fundo a fundo, com base em programacdes

ascendentes, pactuadas e integradas;
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d) estimular o acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS, a fim de
valorizar os resultados obtidos de programas baseados em perfis epidemioldgicos e
aumento da qualidade;

e) estimular a unido dos servicos com usuarios e familiares, aumentando a
participacdo da comunidade e incrementando o controle social.

O repasse dos recursos passou a ser feito com base no valor fixo per capita
€ nao mais vinculado a producédo de servicos, havendo maior desenvolvimento de
novos modelos de atencado a saude da populacao.

O Piso Assistencial Basico (PAB) define-se pelo valor em recursos destinado
ao custeio de procedimentos e agdes da assisténcia basica, sob a responsabilidade
do municipio. Ele é calculado através do valor per capita nacional multiplicado pela
populacdo de cada municipio de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e que é transferido automaticamente para o fundo de saude ou
conta especial para este fim de cada municipio. H& a possibilidade do municipio
também receber incentivos para desenvolver acées de salude, como Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa de Saude da Familia (PSF),
assisténcia farmacéutica basica, programa de combate as caréncias nutricionais,
acOes basicas de vigilancia sanitaria, acdes basicas de vigilancia epidemiolégica e
ambiental.

A NOB s6 comeca a funcionar a partir de janeiro de 1998, periodo onde as
privatizagées séo realizadas nos setores de energia elétrica e de telecomunicagdes
e as reformas administrativas e previdenciaria sdo aprovados no congresso.

As NOBs tornaram-se o principal meio legal para descentralizacdo das
acOes de saude, principalmente na atencdo basica. Porém, todos os setores de
maior complexidade careciam de maior regionalizagcdo e adequacdo a realidade
administrativa do pais.

O presidente Fernando Henrique é reeleito para mais quatro anos, mas o
pais vive uma crise econbmica e 0s juros que ja estavam elevados devido a
especulacado de investidores internacionais, sobem ainda mais, e ainda prevé um
ajuste fiscal com a diminuicdo de verbas para o orcamento do ano seguinte,
inclusive para a area de saude (POLIGNANO, 2001-3).

O agravamento da crise financeira levou o governo a fazer um acordo com o
Fundo Monetario Internacional (FMI), o que diminuiu a producéao do pais e aumentou
o numero de desempregados (MELO, 2009).
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Se a vinculacdo nao resolveu definitivamente a questao de insuficiéncia de
recursos (MARQUES e MENDES, 2000), a fixacdo e a preservacao de receitas
minimas para a area responderam a um dos mais fortes problemas enfrentados pelo
SUS, resolvido apenas parcialmente com a criacao da CPMF.

Durante o governo Fernando Henrique Cardoso, foram fechados
outros dois acordos com o FMI (Fundo Monetério Internacional), sem
contar esse ultimo, anunciado hoje. O primeiro, foi fechado em
novembro de 1998, logo depois do agravamento da crise
russa.(MANFRINI, 2002, s.p. ).

...em setembro de 2001, quando o pais se preparava para encerrar o
programa com o FMI, as turbuléncias do mercado internacional, o
atentado de 11 de setembro aos Estados Unidos e a crise da
Argentina, forgaram o governo brasileiro a assinar um novo acordo
com o Fundo. (MANFRINI, 2002, s.p. ).

A lei 9656/98 veio para limitar os abusos cometidos pelas empresas, porém,
com a criacao de quatro modelos diferenciados de cobertura de servigos, mostrou-
se ainda mais excludente:

a) Plano ambulatorial: compreende a cobertura de consultas em numero
ilimitado, exames complementares e outros procedimentos, em nivel ambulatorial,
incluindo atendimentos e procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia até as primeiras 12 horas (plano mais barato e acessivel);

b) Plano hospitalar sem obstetricia: compreende atendimento em unidade
hospitalar com numero ilimitado de diarias, inclusive UTI, transfusdes, quimioterapia
e radioterapia entre outros, necessarios a preservagao da vida, 6rgaos ou fungoes;

c) Plano hospitalar com obstetricia: acresce ao Plano hospitalar sem
obstetricia, a cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao pré-natal,
a assisténcia ao parto e ao recém-nascido durante os primeiros 30 dias de vida;

d) Plano odontolégico: cobertura de procedimentos odontolégicos
realizados em consultérios;

e) Plano referéncia: representa a somatéria dos quatro tipos de planos
anteriores (plano mais caro e abrangente).

Durante a grande crise cambial de 1999, ocorre outro empréstimo junto ao
FMI, trazendo uma politica recessiva, diminuicdo do PIB e aumento do desemprego.
Em marco a CPMF aumentou de 0,2 para 0,38%.

Por todo ano 2000, o Ministério da Saude coordenou um debate e
negociacdo com secretarios de estado (CONASS) e municipios (CONASEMS) de
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saude, Comisséao de Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude
(CNS), para aperfeicoamento e consolidagdo da descentralizacdo do SUS, tendo
como resultado a publicacdo da NOAS-SUS 01/2001 (Norma Operacional de
Assisténcia a Saude), em janeiro de 2001. Nela instituia-se a promocao de maior
equidade na alocagao dos recursos e no acesso da populacdo as acoes e servigos
de saude em todos o0s niveis de atencgao.

A publicacdo colocava como ponto importante o processo de elaboracao do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que era coordenado pelo gestor estadual e
havia participacdo dos municipios. Os critérios utilizados para contemplacdo da
populacdo em questao levavam em conta:

a) a divisdo do territério estadual em regides ou microrregides de saude,
definidas com critérios sanitarios, epidemioldgicos, geograficos, sociais, de oferta de
servicos e acessibilidade;

b) diagndstico dos principais problemas de saude e das prioridades de
intervencao;

c) formacdo de modulos assistenciais resolutivos, formados por um ou
mais municipios;

d) organizacao de redes assistenciais especificas;

e) criacdo de plano diretor de investimentos, suprindo as lacunas
assistenciais de acordo com as prioridades de intervencéo.

Diretrizes gerais de organizagdo foram estabelecidas através do
mapeamento das redes de referéncia em areas estratégicas especificas como
gestacao de alto risco, urgéncia e emergéncia, hemoterapia, etc.

Apoés a publicacao da NOAS, o Ministério da Saude acompanhou e ofereceu
apoio aos processos de regionalizagao, desenvolvendo estratégias e instrumentos
de gestao e organizacado da assisténcia a saude em cada um dos estados.

3.1.13. Da criacao das organizacoes sociais de saude

O modelo de parceria do governo do Estado de Sdo Paulo para gestao de
unidades de saude formalizado pela lei complementar n® 846 do dia 04 de junho de
1998, que dispde sobre a qualificacdo de entidades como organizacdes sociais e da
outras providéncias. Ele foi implementado entre 1998 e 2001, com previsdo no
Programa Metropolitano de Saude (PMS) e foi regulamentada a parceria com
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entidades filantropicas, que adquiriram o direito de firmar contrato de gestdo com a
Secretaria de Saude, apods receber devida qualificacio.

Estas entidades passaram a gerenciar hospitais e equipamentos publicos de
saude de forma eficiente, sendo iniciada a gestdo de quinze hospitais de regides
carentes, a fim de melhorar o acesso da populacdo aos programas de saude
hospitalar.

Destacam-se na lei alguns aspectos importantes:

a) Criacao de contrato de gestdo, entre o poder publico e a entidade,
determinando o tipo de assisténcia a saude desenvolvido pelo servico;

b) Formacdo de comissdo de avaliacdo dos contratos, onde ficam
responsaveis pela analise dos resultados obtido, representantes do Conselho
Estadual da Assembléia Legislativa e profissionais especializados indicados pela
prépria secretaria, de acordo com a lei 318/05;

c) Os hospitais gerenciados pelas OSSs devem atender somente
pacientes do SUS;

d) O balanco e outras prestacdes de contas devem ser publicados no
Diario Oficial do Estado (DOE) e mostra-se necessario o controle pelo Tribunal de
Contas do Estado (TCE);

e) Faz-se obrigatéria a experiéncia minima da entidade na administracao
de servigos proprios de saude.

Deve-se enfatizar que a parceria com as OSSs estabelece que todos os
servicos devem-se pautar pelos principios fundamentais do SUS, que séo
universalidade, equidade, integralidade, gratuidade e controle social.

O contrato estabelecido permite que a entidade contrate funcionarios sem a
realizacdo de concurso publico e também a compra de materiais e equipamentos
sem que seja feita uma licitacao, situacdo em que, segundo 0s secretarios de saude
do estado e do municipio, respectivamente, torna-se bem mais rapida por nao
passar pela burocracia dos concursos e licitacoes.

Porém a rede estadual ndo carrega o0 mesmo problema administrativo da
prefeitura, que devera conviver com uma gestdo mista, onde funcionarios publicos
tradicionais trabalham com os contratados pelas OSSs numa mesma unidade,
sendo necessario a implantacdo de incentivos financeiros para equiparacao dos

salarios.
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4. MATERIAIS E METODOS

Para a elaboracédo do referencial te6rico e historico, foi feito levantamento
bibliografico por meio de artigos cientificos em revistas da biblioteca virtual de
saude. Feita pesquisa em hospital publico municipal, andlise de dados estatisticos
de estabelecimento onde houve a implantacao das Organiza¢des Sociais de Saude,
leitura de leis, decretos e medidas provisorias publicados nos Diarios Oficiais, de
reportagens publicadas em revistas e jornais eletrbnicos, informacdes prestadas por
associacdes médicas e na secretaria de saude do estado.
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No processo de coleta de dados estatisticos de hospital gerenciado por

OSS, foram obtidas as seguintes informacgdes:

A % [ -
) O/@ /4/)‘ 0/4/} O@/)
% ", A Yo, My O
S @& Y
1 3935 198 1% 4,93 0
2 4485 210 163 3,63 1
3 7708 210 238 3,09 0
4 7445 223 229 3,08 0
5 6272 220 212 3,38 0
6 5283 231 200 3,79 0
7 5023 213 213 4,24 0
8 5224 263 242 4,63 0
9 5233 240 208 3,97 0
10 5040 237 235 4,66 0
1 4461 193 197 4,42 1
12 3877 171 178 4,59 0
TOTAL 63986 2609 2509 3,92 2
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173
165
229
236
215
199
212
239
208
235
192
198
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Tabela 1 - Comparagéao entre os indices de produtividade e atendimento durante 24 meses dos anos
2008(antes da implantagdo das OSSs) e 2009 (apds a implantagdo das OSSs) em um hospital infantil

municipal.
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Tabela 2 - Comparagéao entre os indices de produtividade e atendimento durante 24 meses dos anos
2008(antes da implantacdo das OSSs) e 2009 (apds a implantagdo das OSSs) em um hospital infantil

municipal.
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2008 2009 2008 2009 2008 2009
CONSULTAS CONSULTAS INTER. INTER. % %
JANEIRO 3935 3283 173 239 440%  7,28%
FEVEREIRO 4485 4040 188 205 419%  507%
MARCO 7708 6148 184 287 239%  467%
ABRIL 7445 5468 193 230 259%%  421%
MAIO 6272 5427 192 245 3,06% 451%
JUNHO 5283 5197 209 251 39%%  483%
JULHO 5023 6395 185 219 368%  342%
AGOSTO 5224 5169 238 233 456%  451%
SETEMBRO 5233 4788 210 223 401%  4,66%
OUTUBRO 5040 4907 232 198 460%  4,04%
NOVEMBRO 4461 4434 158 217 354%  4,89%
DEZEMBRO 3877 3751 164 161 423%  429%
MES
CONSULTAS CONSULTAS INTER. INTER. % %
TOTAL 63986 59007 2326 2708 364%  4,59%
MEDIA MENSAL 5332 4917 194 226 364%  4,59%

Tabela 3- Comparagdo entre o nimero de consultas e internagdes nos anos 2008 (antes da
implantagdo das OSSs) e 2009 (ap6s a implantagao das OSSs) em hospital municipal.

CIRURGIAS 2008 2009 2008 2009
ELETIVAS ELETIVAS URGENCIA URGENCIA
E-2008 E-2009 U-2008 U-2009
MES
1 159 222 14 17
2 175 198 13 7
3 167 270 17 17
4 188 220 5 10
5 183 231 9 14
6 200 242 9 9
7 173 272 12 5
8 223 257 15 20
9 192 248 18 14
10 211 243 21 11
11 139 242 19 17
12 152 196 12 15
TOTAL 2162 2841 164 156
Média 180 237 14 13

Tabela 4 - Comparacao entre o nimero de cirurgias eletivas e de urgéncia dos anos 2008 (antes da
implantacao das OSSs) e 2009 (apos a implantagao das OSSs) de hospital infantil municipal.
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% de paulistanos entrevistados
que consideram o atendimento
meédico da prefeitura bom ou étimo

2008 2009
ambulatorial 50% 55%
especializado 57% 61%
urgéncia e emergéncia 51% 61%
internagao 74% 78%
cirurgias 74% 87%
tempo de espera 27% 27%
psiquiatria e saude mental 72% 66%

Tabela 5 - nivel de satisfacdo dos paulistanos em relagdo ao atendimento médico

apés implantacao das OSSs (2009).
Fonte: Instituto Analise/SMS

numero de
realizacdes no més
de abril
2008 2009
cirurgias 194 246
internacoes 142 230
atendimento ambulatorial 4936 5464
atendimento emergéncia 6369 5469

antes (2008) e

Tabela 6 - comparacéao entre a quantidade de procedimentos realizados antes (2008) e apos (2009) a

implantagéo das OSSs na rede municipal.
Fonte: revista Veja.
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6. DISCUSSAO

De acordo com dados da Secretaria Estadual de Saude, no ano 2004 as
unidades administradas por OSSs internaram 43,2% mais pacientes e reduziram o0s
custos de internacdo em 25,1% se comparadas com unidades de gestdo direta do
estado. Ja os salarios dos funcionarios contratados sdo em média de 30 a 40%
maior que o do servigo publico.

Pode-se citar alguns exemplos de hospitais que apresentaram significativos
progressos no atendimento a populacdo carente. A Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP) passou a administrar o Hospital Geral de Pirajussara (Tabodo da
Serra), por meio da Sociedade Paulista Para o Desenvolvimento da Medicina
(SDPM).

No inicio houve grande dificuldade de entendimento da populacédo sobre o
funcionamento do sistema, em que s6 eram atendidos casos ja vindos de outras
unidades e com o pronto-socorro atendendo somente emergéncias e urgéncias.
Resolvido o impasse, ele € agora o centro de analise de todos 0os exames da rede, e
ainda com cinco areas de alta complexidade, segundo Nacime Salomao Mansur.

Outro hospital administrado pela UNIFESP é o Hospital Estadual de
Diadema, responsavel pelo atendimento de sete cidades do ABC paulista e também
pelo Hospital das Clinicas Luzia Pinho Melo, em Mogi das Cruzes.

Nestes trés hospitais, o atendimento é totalmente feito para pacientes do
SUS e o gerenciamento possibilita um trabalho com mais produtividade, qualidade e
guantidade, sem perder o foco no resultado a ser alcancado.

Segundo um estudo comparativo do pesquisador e especialista em saude do
Banco Mundial, Gerard La Forgia sobre doze hospitais de administracao direta e
doze de administracdo das OSSs, todos com caracteristicas semelhantes, foi
possivel demonstrar significativa diferenca na produtividade, onde as OSSs
superavam as unidades de administracdo direta em 35%. Seus indicadores de
mortalidade também se mostraram levemente melhores. Os leitos ficaram
desocupados entre um paciente e outro 1,2 dias contra 3,9 na administracao direta.
Porém os hospitais da administragdo direta obtiveram melhor eficiéncia em clinica

pediatrica. Houve uma equidade quanto ao atendimento a populagéo.
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Os gastos com pessoal diminuiram de 53,38% no ano de 2000 para 39,6%
em 2007. Os funcionarios ficam atrelados ao cumprimento de metas, sendo
obrigados a atender aos pacientes de maneira melhor e mais eficiente.

De acordo com o levantamento da Secretaria realizado em 2006, os
hospitais gerenciados por OSS atendem 25% mais pacientes e gastam 10% a
menos, proporcionalmente em comparagdo com as unidades de administracao
direta. Segundo o Banco Mundial também afirma que as OSSs sdao um exemplo
viavel e positivo da gestao de hospitais publicos.

Como objetivo de avaliar o desempenho das OSSs, foi firmado um convénio
entre a Secretaria de Estado da Saude e a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP). A coordenacado do convénio definiu trés
subprojetos:

a) analise das atividades hospitalares;

b) analise de demanda;

c) politica de medicamentos.

Foram também utilizadas consultorias especiais para complementar
aspectos da avaliacao fora dos subprojetos.

De acordo com o relatério de Bittar et al. (2000), foi usada a seguinte
metodologia: visita a hospitais, para reunir informagdes quanto a estrutura fisica,
organizacao e interferéncia na producdao e qualidade dos programas e servigcos
prestados; coleta de dados com informacdes sobre capacidade instalada, producao,
recursos humanos, financeiros, produtividade e qualidade; analise da morbidade.

Fazendo-se uma anadlise de dados fornecidos pelo Instituto Analise /
Secretaria Municipal de Saude (tabela 5), pode-se afirmar que uma boa parcela da
populacao paulistana considera que houve uma melhora significativa no atendimento
de saude publica apo6s a implantacdo das OSSs, com excecado aos quesitos tempo
de espera e psiquiatria/satde mental.

Analisando-se a tabela 6, os dados obtidos junto ao Instituto de
Responsabilidade Social Sirio-Libanés demonstram que em um hospital infantil
municipal da capital houve melhora nos servigos ap6s a nova gestao das OSSs.

Neste hospital, apés seis meses da troca de administracdo, foram
apresentados aumentos nos seguintes setores:

a) 27% em cirurgias;

b) 62% em internagodes.
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Além de hospitais, as OSSs administram 103 Unidades Basicas de Saude
(UBS) e 38 postos de Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), sendo estas ultimas
importantes para reduzir a lotacdo das UBS.

De acordo com os resultados informados na tabela 1, pode-se dizer que €
possivel identificar substancial melhora nos levantamentos de performance e
administracdo do hospital, onde podemos afirmar que diante de um taxa média
ocupacional igual entre os anos 2008 e 2009 tanto a taxa de infeccdo hospitalar
como a taxa de mortalidade geral diminuiram.

Basicamente esta evolugdo administrativa observada no decorrer destes
dois anos ocorreu em virtude de uma melhor gestdo de pessoal através de
treinamento aplicado por funcionarios da iniciativa privada, melhora nos processos
de compra de material, suspenséao de licitacdes publicas.

Em relacdo a tabela 3, nota-se que entre os anos de 2008 e 2009, ocorreu
uma diminuicdo no numero de consultas, cerca de 8% a menos. Ja 0 numero de
internagdes aumentou em cerca de 16%.

Em relacdo a tabela 4, fazendo-se uma anadlise comparativa das tabelas
acima, pode-se afirmar que houve um aumento no numero de cirurgias eletivas da
ordem de 31% no periodo de um ano.

Ja nas cirurgias de urgéncia, a variacdo na realizacao de procedimentos foi

muito pequena, mantendo-se os indices médios.



38

7. CONCLUSAO

Diante das necessidades de uma populagdo carente de um servico mais
eficiente de atendimento, a implantacdo de métodos administrativos privados no
servico publico mostrou ser uma maneira melhor de suprir as necessidades de
atendimento basico e emergencial aos pacientes. Houve aumento na qualidade, no
namero de atendimento mensal, podendo-se assim concluir que o caminho do
sistema de saude € unir a administracédo privada a publica, para que todos tenham
acesso a uma medicina digna e efetiva.

Ha maior rapidez na compra de materiais, o tempo de atendimento nos
procedimentos em geral é menor, o estimulo aos profissionais envolvidos é maior
em termos de cumprimento de metas e o nivel de satisfacdo da populacao torna-se

maior.
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