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RESUMO

A municipalização e a experimentação de modelos assistenciais. O município de Londrina se caracteriza pela experimentação de modelos assistenciais desde a década de 70, com a implantação do modelo de Atenção Primária à Saúde. Isto significa, para as duas décadas seguintes, um crescente aumento de atribuições para o gestor municipal, decorrentes da estruturação ampla rede assistencial ambulatorial sob sua responsabilidade. A consolidação desse processo de municipalização está inserida no contexto da descentralização política e administrativa do setor e, dentro da reforma do setor saúde no Brasil, tem como expressão operacional a gestão das ações de saúde necessárias à atenção à saúde de suas populações, estabelecidas através de Normas Operacionais. Assim, o processo de municipalização via Sistema Único de Saúde - SUS, propicia aos gestores municipais uma maior autonomia para gestão administrativa e financeira, entre outras. Contudo, a crescente responsabilização para a prestação de serviços situa o município num outro patamar de, poderíamos dizer, incertezas. Essas podem fazer com que alguns municípios adotem uma postura de "acomodação" promovendo uma gestão que se molde ou se aproxime das formas atuais, promovendo uma administração dos recursos técnicos e financeiros, sem maiores traumas. Outros poderão optar por ser proativos no processo, como é o caso de Londrina. A experiência mais recente na perspectiva de mudança de modelo exigiu por parte dos governantes imbuídos desta proposta inúmeros esforços, que caminharam no sentido da assimilação das novas atribuições agora sob responsabilidade do município. Esses esforços redundaram em êxito, sendo Londrina  um dos primeiros municípios, a assumir a gestão semi-plena dos serviços, ditada pela Norma Operacional Básica-1993 (NOB-93), e se concretizaram, na prática, com desdobramentos que autor considerou como relevantes para seu estudo. A avaliação crítica sobre o modelo experimentado de Atenção Primária à Saúde por não conseguir romper o modelo flexneriano, mantendo uma hegemonia de atenção médica, faz com que a perspectiva de municipalização tenha como característica a experimentação de um novo  modelo, o da Distritalização da saúde, consubstanciado no paradigma da promoção à saúde. Para tanto, são identificadas algumas estratégias que procuram dar impacto, no rumo das mudanças pretendidas. As estratégias adotadas como  a formação de recursos humanos para novas práticas gerenciais para gerentes de Unidades Básicas de Saúde, reformas de cunho administrativo e a intensificação da participação popular, serviram de subsídios para o estudo. A abordagem qualitativa, com a  realização de entrevistas individuais através do estabelecimento de questões semi-estruturadas tanto permite a eleição de temas que servem de base para a reflexão sobre o que pensam e dizem tais atores do processo, como indicam a necessidade da ampliação da investigação, remetendo a novas entrevistas ou revisão de documentos. Os  resultados obtidos indicam que o processo fica demarcado por descontinuidades importantes, cujo significado representa uma ruptura no direcionamento da implantação da proposta.  
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THE MUNICIPALIZATION AND EXPERIMENTATION OF HEALTH CARE MODELS IN LONDRINA: DILEMMAS AND DISCONTINUITIES DURING THE PROCESS 

ABSTRACT

Municipalization and experimentation of assistential models. The municipality of Londrina has been characterized by the experimentation of assistential models since the decade of 1970, upon the implantation of the Primary Health Care Model. That meant, for the two following decades, an increase of duties for the municipal manager derived from the wide structure of  outpatient care network to be under its management. The consolidation of this municipalization process is part of a context of political and administrative de-centralization, and as for the reform in the Brazilian health sector, it operates at the level of managing health actions as required by the needs of populations defined by the operational norms. Thus, the process of municipalization by means of the Government Unified Health System - SUS, allows to the municipal administrators and autonomy in regard to issues such as administrative and financial management, among others. Nevertheless, the increasing accountability of rendering services places the municipality in another level of, so to say, uncertainties, These uncertainties may induce the municipalities to adopt an attitude of “adaptation” that will lead to a management meant to be compatible with or near-like the current models, promoting a technical and financial management, that may cause no further traumas. Other municipalities may choose to be pro-active in the course of the process, as did Londrina. The most recent experience in the perspective of changing models demanded from the municipal managers, who accepted the proposal, great effort to assimilate the new attributions that are now in charge of the municipality. This effort resulted in a success and had Londrina as one of the first cities to adopt the semi-full management of services as prescribed by the Operational Basic Norm-1993 (NOB-93), which, in practice, came true through results that the author considered relevant to be studied. The critical evaluations on the experienced model of Primary Health Care, as it was not able to break the flexnerian model and maintained the medical assistance hegemony, gives to the municipalization’s perspective a characteristic of experimenting a new model, that is, the Distritalization of Health, which is to happen by the health promotion paradigm. For that purpose some strategies are identified in order to cause an impact on the intended changes. Adopted strategies to create resources prepared for the management practices, Health Basic Unit’s managers, administrative reforms and increase of community’s participation were the subsides of this study. The qualitative approach, with individual interviews and semi-structured questions allowed for the selection of themes used as the base for reflections on the agents’ thoughts and actions and to point out the need of expanding the investigation and carrying out other interviews or the revision of the documents. The data collected that the process is marked by significant discontinuity whose meaning represents a rupture on the orientation for the proposal’s implantation. 
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INTRODUÇÃO

Londrina, cidade fundada em 1934, situa-se no norte do estado do Paraná, Apresenta uma área de 1.715,897 Km2 e ocupa cerca de 1% da área do estado.

A população do município é de 426.607 habitantes (DATASUS, 1998), considerado de médio porte, sendo o terceiro do sul do Brasil em termos populacionais.

O Município apresenta uma "transição demográfica", ao longo de sua recente colonização, passando de uma população de característica jovem para uma população velha. 

Em 1960 a população de até 14 anos representava 42% da população e a população acima de 60 anos era de 5,4%. Em 1996 elas eram, de 27,9% e 8,4%, respectivamente. (TESE)

O município tem apresentado melhoria na maioria dos indicadores de saúde nos últimos anos. O coeficiente de mortalidade infantil que era de 33,59/1000 nascidos vivos em 1980, caiu para 15/1000 em 1995. Para 1998 o coeficiente é de 13,4/1000 nascidos vivos.

O coeficiente de mortalidade por doenças transmissíveis que em 1982 foi de 45,4/100.000 caiu para 22,4/100.000 habitantes em 1994. 

Com relação à mortalidade proporcional, tem baixa proporção de óbitos em menores de um ano (4,94% em 1997) e um predomínio de óbitos de pessoas idosas (73,2% nesse mesmo ano).

O coeficiente de mortalidade materna mantém-se ainda alto, acima do nível aceitável pelos padrões internacionais que é igual ou menor do que 10/100000 nascidos vivos ao ano. 

A cidade é considerada pólo regional e exerce influência nas áreas da saúde, educação e prestação de serviços em uma vasta região que atinge o sul dos Estados de São Paulo e Mato Grosso de Sul, além de toda a região norte do estado do Paraná.

O modelo de Atenção Primária á Saúde foi implantado no município,  inicialmente através de convênio entre a Universidade Estadual de Londrina (UEL) e o Serviço Municipal de Saúde, com a implantação de três Unidades de Saúde no período de 1973 a 1976. Desde então há uma ampliação contínua da rede, passando de 6 UBS em 1978 para 58 UBS em 2000. 

Sob a óptica do modelo da APS, pretendia-se um rompimento com o modelo flexneriano.

Muito embora tenha implantado vasta rede de Unidades Básicas com significante melhoria do acesso da população, o serviço mantém-se hegemonicamente no atendimento à demanda espontânea, centrado na consulta médica.

Na gestão municipal de 1993-96 efetiva-se a municipalização dos serviços de saúde, cujo gestor adota a mesma perspectiva de transformação do modelo. As estratégias para implantação do modelo de distritalização foram, principalmente, a realização de oficinas de terrítoria1ização, a capacitação de gerentes para todas as unidades básicas de saúde, através do GERUS (Curso para Formação de Gerentes de Unidades Básicas) , e a assinatura de convênio para municipalização das ações de vigilância sanitária e epidemiológica.

Com a municipalização há um aumento das atribuições por parte do governo local, caracterizado pelo aumento da complexidade organizacional - reforma administrativa - (Fig. 1), e aumento significativo da força de trabalho (Tabela 1) e dos recursos financeiros (Tabela 2).

Figura 1 - Organograma da Autarquia do Serviço Municipal de Saúde de Londrina, 1995.


Fonte: Londrina,1997a
Tabela 1 -
Funcionários contratados pela União e Estado e colocados à disposição para a Secretaria de Saúde e/ou Autarquia do Serviço Municipal de Saúde de Londrina, 1969-1997.

	ANO
	No FUNCIONÁRIOS

	
	Secretaria
	Autarquia
	Total Próprios
	Total Municipalizados

	1969
	04
	00
	04
	―

	1970
	21
	01
	22
	―

	1973
	78
	01
	79
	―

	1977
	110
	04
	114
	―

	1978
	102
	18
	220
	―

	1991
	345
	545
	890
	―

	1995
	124
	1515
	1639
	79

	1996
	123
	1537
	1660
	115

	1997
	
	1522*
	1522
	162


Fonte: Londrina. 1997b

*até o mês de outubro

Tabela 2 -
Montante de recursos na Secretaria Municipal de Saúde/Autarquia do Serviço Municipal de Saúde de Londrina. Recursos próprios e transferências da União, 1992-1997.

	Ano
	Despesas Orçamentárias da Pref. Mun. Londrina
	Despesas com a Sec. Mun. e Autarquia
	Transferência da União

	1992
	  72.369.123,83
	16.015.297,99
	  1.289.142,70

	1996
	159.763.783,60
	14.713.041,93
	50.948.216,58

	1997
	143.180.675,20
	19.185.953,91
	62.445.356,68


Fonte: Londrina. Secretaria da Fazenda, 1998

Nota: valores em dólares

Evidencia-se ainda um fortalecimento do Conselho Municipal pelo aumento da freqüência das reuniões, quando comparadas aos períodos anteriores, e um estímulo à formação dos Conselhos Locais. Em 1995 estavam estruturados 8 Conselhos Locais de Saúde na zona urbana e 4 na zona rural. Por deliberação do Conselho Municipal foi constituída urna comissão no sentido de estimular a criação de outros conselhos. No ano de 1996 foram criados os Conselhos Locais  de Saúde da região norte, leste e oeste.

A MUNICIPALIZAÇÃO EM LONDRINA

Entendemos que o processo de municipalização via Sistema Único de Saúde -  SUS, tem criado oportunidades para os gestores municipais, dado o fato de propiciar maior autonomia para gestão administrativa e financeira. Contudo, a crescente responsabilização pela prestação de serviços situa o Município num outro patamar de, poderíamos dizer, incertezas cujas soluções vão inevitavelmente sofrer as mais variadas influências, como a das agências internacionais e da UEL, esta como um exemplo de influência local, e as demandas oriundas das comunidades organizadas, as propostas do Ministério da Saúde, as dificuldades diante dos determinantes econômicos ditados na esfera federal em sua relação com os projetos neoliberais e com outras agências internacionais, por exemplo, com o Fundo Monetário Internacional (FMI) e com o Banco Mundial.

Essas incertezas ou dilemas podem fazer com que alguns municípios adotem uma postura de "acomodação" promovendo uma gestão que se adapte ou se aproxime das formas atuais, de tal forma a promover uma administração dos recursos técnicos e financeiros, sem maiores traumas. Outros poderão optar por serem proativos no processo na busca da transformação seja do modelo assistencial, das formas de gestão ou outras, como é o caso de Londrina. Para tanto, dada às novas necessidades, outros poderão implementar ações sob as mais variadas influências, algumas já enumeradas que, se por um lado podem ser facilitadoras do projeto de mudança de modelo, por outro podem se consubstanciar como fator de desequilíbrio ou de contradição ao mesmo. 

A decisão política do Governo Municipal de Londrina foi pela  municipalização com a implantação do  modelo assistencial proposto pela OPS, delineando, a nosso ver, como principais estratégias, a agilização do processo político-administrativo como forma de se credenciar pelo SUS a exercer a gerência semiplena, a reestruturação administrativa da Secretaria Municipal de Saúde/Autarquia do Serviço Municipal de Saúde e a formação de recursos humanos, em convênio com a UEL, através do Curso de Formação de Gerentes de Unidades de Saúde (GERUS) da OPS. Estas estratégias tiveram êxito e, portanto, se concretizaram na prática, com  desdobramentos que o autor considerou como relevantes para seu estudo. No primeiro caso, um Conselho com maior poder de deliberação, por deter o controle dos recursos financeiros e, particularmente, pela responsabilidade na elaboração do Plano de Saúde do Município. No segundo, senão pela própria necessidade imposta ao Município para o atendimento às novas atribuições decorrentes do processo, a perspectiva de um novo modelo de gestão. E, no terceiro, uma massa de recursos humanos, isto é, um gerente para cada uma das 48 Unidades Básicas de Saúde (UBS), capacitados, ou seja, munidos de um arcabouço teórico e que  tentassem inscrever, através de sua lida, uma nova prática sanitária, a vigilância à saúde. 

METODOLOGIA

Não foi nossa proposta fazer uma avaliação da gestão ou da implantação do modelo, no sentido de avaliar os resultados.

O principal objetivo que norteou a pesquisa foi a de estudar o processo de municipalização: suas facilidades, dificuldades, as relações que se estabeleceram entre os vários atores nos debates e ações na assistência á saúde no Município, particularmente neste período mais recente.

Realizamos a pesquisa tendo, como referencial de análise qualitativa, a abordagem etnográfica proposta por Erickson (1984), que a define como sendo uma abordagem que possibilita a análise dos eventos do ponto de vista dos atores sociais. Segundo ele, a etnografia, como método de investigação científica, traz, em si, um potencial desvelador das atitudes, interesses, crenças e valores, pela perspectiva dos sujeitos envolvidos no processo, tanto os que pesquisam como os pesquisados.

Os sujeitos da pesquisa foram duas pessoas do nível hierárquico central da Autarquia do Serviço Municipal de Saúde e seis gerentes de unidades básicas de saúde. Propositalmente procuramos identificar os gerentes considerados como de maior experiência no trabalho, com especialização em Saúde Pública, formados pelo GERUS e que obtiveram avaliação satisfatória durante o curso.

A entrevista representa um importante instrumento para a coleta de dados, dentro da perspectiva da pesquisa qualitativa. Por seu caráter de interação, é considerada como um dos meios mais democráticos de se levantar informações, em oposição à hierarquização presente na aplicação de questionários ou de outras técnicas, onde há imposição de regras rígidas e muitas vezes um objetivo pré-determinado pelo pesquisador. (Lüdke e André, 1986).

A linguagem, elemento que permite que a entrevista ocorra, é uma importante ferramenta para se construir a realidade, servindo para criar e expressar diferentes situações e fornecer modos alternativos para as formas regulares de pensar e perceber o cotidiano. (Spradley, 1979).

Durante o segundo semestre de 1998 realizamos entrevistas individuais a partir de um roteiro com questões semi​estruturadas, com questões relativas aos temas centrais da pesquisa abertas o suficiente para permitir contribuições dos entrevistados que quisessem acrescentar outras informações. Esta forma permitiria também que nos posicionássemos ou que pudéssemos, se conveniente, envidar outras interrogações complementares no sentido de aclarar a nossa percepção. Neste sentido recorremos à análise dos relatórios das pré-conferências e conferências municipais e das atas de reuniões do Conselho Municipal de Saúde de Londrina. 

O esforço que identificamos para a formação de recursos humanos fez com que procurássemos discutir com os gerentes as percepções sobre suas atribuições e o grau de autonomia no desempenho das funções, como subtemas de discussão.

Na análise das entrevistas, pudemos observar que a atuação da Autarquia, no direcionamento da implantação do novo modelo, poderia ser discutida com base em três principais linhas de ação, que configura o que consideramos como os três grandes temas para discussão do processo.

O primeiro, no âmbito da reorientação  da administração com destaque na alteração da estrutura organizacional da Autarquia e suas repercussões, que no processo consubstanciaram um aumento considerável na força de trabalho. O segundo, referente à formação de recursos humanos, no sentido da reorientação do perfil gerencial para as unidades básicas.  O terceiro  refere-se  mais  diretamente  ao  processo  de descentralização/democratização com a busca de mecanismos de participação na gestão em sua relação com o Conselho Municipal de Saúde.

Denotamos o destaque dado aos recursos considerados necessários para a implementação da proposta, aspectos sobre as relações com o nível central e a comunidade, que passaram a ser considerados também como subtemas de análise.

RESULTADOS

A reorientação para um novo perfil gerencial:

Dentre as atribuições apontadas, a ênfase dada ao trabalho com a comunidade é a mais fundamental.

... ele é o elo  de ligação entre o serviço e a comunidade     (Entrevista 3)

... o mais interessante é a criação dos conselhos locais, o trabalho com a comunidade, a interface com a comunidade. (Entrevista 4)

Se a interface com a comunidade está relacionada ao estimulo na criação das estruturas de representação como os conselhos locais, ela também está presente quando do planejamento ascendente, numa perspectiva orientadora do processo.

...dentro  da proposta de mudança do modelo, consiste também na parte de planejamento de ações(...) a partir do momento que você conhece todo o território, você conhece todos os problemas existentes. Você , na realidade, poderia estar dirigindo ao nível central as necessidades concretas (...) No meu entendimento este seria o papel de fazer o planejamento local, a de estar direcionando a política municipal de saúde. (Entrevista 5) 

Autonomia

É o grau de liberdade que ele tem para ir atuando e modificando a sua unidade.(Entrevista 4)

Autonomia para fazer algumas compras (...) agilizar as coisas. Por exemplo, você precisa de lâmpada, um exemplo bem primário (...) e não tem na central de distribuição, você tem que pedir para comprar, e daí demora um mês ou mais (...) Além disso, outras coisas como você lidar com o pessoal. Acho que você tem que ter essa liberdade de estar conversando com  a comunidade, estar conversando com sua equipe, e ver a melhor a forma de funcionamento da unidade, de oferecimento de serviço.(Entrevista 5)

...determinar a forma do meu trabalho dentro da unidade. (Entrevista 3)

Gerência: a percepção do modelo vigente...

A percepção quanto ao modelo assistencial vigente, a relação deste modelo com os profissionais da unidade e com a comunidade foi considerada como obstáculos no desempenho das funções.

... tendo em vista que a unidade funcionava sempre, acho que funciona até hoje, centrada na consulta médica, o gerente não consegue fazer com que a equipe e a comunidade vislumbrem essa mudança de modelo assistencial  (Entrevista 3)

...e o controle dos recursos para a mudança

...ele tenta, gerenciar recursos humanos, recursos materiais - que é uma coisa que a gente não faz – recursos financeiros (...) que é uma coisa que agente não faz ...(Entrevista 3)

Embora esta exigência de recursos financeiros tenha, por vezes, a conotação de que os gerentes pudessem ter "pelo menos" alguns parcos recursos para resolver as questões emergenciais, ela também é vista sob o ponto administrativo mais aprofundado.

E em nível da autonomia, a questão financeira (...),uma coisa que a gente sempre sentiu falta é a informação. Então você está numa unidade, sabe que tem aluguel, que tem luz, uma série de despesas, medicamentos, pessoal, a gente não sabia quanto à unidade custava, não sabia quanto de serviço estávamos produzindo (...) Então, na verdade, não tinha dados para você procurar planejar a unidade, melhorar...(Entrevista 5)
A autonomia para o gerenciamento dos recursos financeiros foi, consensualmente, considerada inexistente. Percebe-se que a autonomia para a organização da assistência ou da forma de funcionamento da unidade foi igualmente consensual, agora com sentido positivo.

O grau de autonomia que a gente tem hoje relacionada à assistência é praticamente 100%. A gente tinha autonomia de definir o horário da  unidade, modo de funcionamento, (... ) tua autonomia ficava restrita ao trabalho com a comunidade e a gerência da assistência da demanda da unidade.(Entrevista 4)

O que seria administrar os recursos humanos sob o ponto de vista dos gerentes?

... dentro dos recursos humanos, ela vai ter que estar gerenciando tudo, desde horário, funcionário,  número de funcionário. (Entrevista 3)

...  negociar com seus funcionários de você ter esta questão de como conduzir seu trabalho (...). Essa questão de administrar pessoal de saúde (...) você não pode administrar como se administra uma fábrica,  uma loja, tem toda uma  particularidade ... (Entrevista 5)

O relacionamento com o nível central

... é interessante isso. Por que?Qual é a finalidade de uma secretaria de saúde? É prestar assistência. Então o gerente local deveria ser a figura principal(...) Mas o que eu sentia e ainda sinto até hoje, é que,  na verdade os departamentos financeiros, departamento de compra,  de manutenção, eles ficam com um rei na barriga,eles se sentem, como se fossem os fins da Secretaria. (Entrevista 5)

Quanto às demandas intersetoriais, a Autarquia não consegue se impor como articuladora aos demais setores.

E em nível de demandas intersetoriais, a gente não tinha nenhuma referência.Na verdade, quem acabava fazendo essa costura era a diretor executivo da Autarquia, ou mesmo o diretor superintendente, pelo fato que os outros serviços próprios da prefeitura não reconheciam, ou não conheciam, a função dos gerentes; então era meio esquisito você se apresentar na Secretaria da Fazenda ...(Entrevista 4)

AS DESCONTINUIDADES DO PROCESSO

A não descentralização para as unidades

Em primeiro lugar uma descontinuidade entre as gerências , próximas ao nível operacional e a direção, relacionada à centralização dos recursos, à ausência de uma intermediação entre ambas e à centralização das atividades de vigilância sanitária e epidemiológica, não permitindo que essa função pudesse ser exercida ao nível da gerência local, na organização de seus processos de trabalho, definindo suas ações a partir dos problemas detectados junto às comunidades, segundo a proposta. 

A estrutura decisória

Em segundo, a dissociação dos problemas  ou necessidades da  população das ações propostas por seus conselhos e as ações  desenvolvidas pelo Conselho Municipal de Saúde ou, em outras palavras, uma descaracterização das demandas populares pelo Conselho Municipal.

Por um lado, na análise dos relatórios das pré-conferências e conferências municipais, fica evidente a concepção da população com relação ao processo saúde-doença quando estabelece as relações da saúde com fatores como moradia, educação, alimentação, transporte entre outras. Por outro lado, na análise de todas as atas das reuniões dos Conselhos, fica evidente que as ações estão centradas na resolução de problemas decorrentes da assistência médica, particularmente a hospitalar. 

O ciclo eleitoral

... e houve uma série de problemas que a gente não teve resposta do nível central por que coincidiu com a mudança da administração, aí já estava no fim da gestão. (Entrevista 7).
Na verdade, as descontinuidades são observadas tanto no início como no final de gestão.  Particularmente no período estudado, o intervalo entre a indicação do Secretário, composição da equipe, o trabalho com  uma estrutura organizacional temporária, já que a reforma administrativa só foi possível em 1995 , trouxe reflexos no desenvolvimento das atividades no setor. Em outras palavras, permitindo-nos uma generalização, há um interregno variável entre a posse dos Secretários de saúde, a  indicação dos cargos de confiança e a incorporação pelos servidores da nova forma de gestão adotada. Diríamos que, somente após este período, o gestor encontra-se efetivamente em condições para encaminhar um projeto para o setor. 

...Então eu vejo que se houver um mínimo de continuidade do processo ele pode ser a solução, inclusive assim, de estar dando resposta com relação à mudança de modelo. Mas, o problema que a gente tem é a descontinuidade administrativa, mudança de gestão, tudo isso. (Entrevista 5)

DISCUSSÃO

O processo de municipalização/descentralização do setor saúde e as novas formas de gestão é recente. Contudo a experiência local permite-nos algumas reflexões, particularmente em vista da proposta de um novo modelo de promoção da saúde. Não no sentido avaliativo da proposta, mas no de reflexão diante de alguns parâmetros contidos na proposta e das contradições ou dificuldades encontradas por quem tentou implementá-la.

Uma primeira consideração que julgamos fundamental, embora não tenha relação direta com o nosso objeto de trabalho, diz respeito a uma questão estrutural que é a do financiamento do setor. Apenas registramos em nosso trabalho o progressivo aumento do orçamento municipal bem como do repasse federal no processo, os quais, mantidos, conferem um substancial recurso para o setor. Porém, algumas observações nos parecem pertinentes neste momento. Em primeiro lugar, concretamente, o repasse ao Fundo Municipal de Saúde corresponde exatamente ao montante de recursos centralizados até então em outras instâncias os quais se traduzem no gasto - série histórica - realizado com o setor hospitalar. Nada mais do que isso. Por um lado o Município, uma vez com poder decisório sobre como planejar, avaliar e controlar estes gastos, pode atuar com maior racionalidade, o que é positivo, rompendo com o aspecto cartorial que norteava as decisões no Governo Federal. No entanto, por outro, nos parece que, doravante, a prestação de serviços fica por conta dos recursos do nível local, já que a participação via orçamento do Estado tem sido irrisória, e ao mesmo tempo mal definida tanto quanto a do nível federal.

Isto demarcaria a tendência à descentralização caótica (Almeida, 1996, p. 21) observada no processo da municipalização. Também para Viana (1996), as funções e atribuições das esferas governamentais não foram desenvolvidas nem atualizadas, como estavam formuladas quando do advento do SUS, o que caracterizaria uma descentralização planejada. Nesta, as funções nos três níveis de governo sofrem mudanças qualitativas e há uma substituição gradativa de recursos de um nível para o outro (Viana, 1996, p. 270), estabelecendo-se relações de complementaridade entre eles, como supõe a idéia de sistema. Do contrário, segundo a autora, dadas as enormes diferenças sócio-econômicas observadas nos níveis locais e ficando a prestação de serviço na exclusiva dependência dos recursos municipais, haveria uma tendência de acentuação do grau de heterogeneidade do sistema.

Isto significa que os municípios que foram ou estão se inserindo paulatinamente nas formas de gestão propostas pela municipalização hão de trilhar caminho rumos a uma estruturação para prestação de serviços, de acordo com sua matriz histórica. Concordamos com a autora que os entraves à descentralização - burocráticos, corporativos, administrativos e financeiros - podem estar reproduzidos nas instâncias subnacionais de governo - poderes executivos - mas que podem estar permeados por outros obstáculos decorrentes de sua implantação, em maior ou menor grau. E, neste processo de municipalização, mesmo considerada a diretriz da distritalização, ela não tem significado único para a definição do modelo assistencial. Em outras palavras, pode não significar uma atuação mais abrangente, isto é, que não se restrinja ao atendimento médico.

O processo de municipalização estudado em Londrina reflete de certa forma aspectos desta descentralização brasileira. Londrina, hoje uma metrópole, tem um setor terciário importante e nele a oferta de serviços médicos exerce forte influência regional. Contudo, apresenta um perfil de morbimortalidade que não difere fundamentalmente dos outros municípios brasileiros no que se refere à determinação social do processo saúde-doença. Ou, em outras palavras, apesar do grande aparato tecnológico disponível, os agravos persistem, ressurgem e se distribuem desigualmente de acordo com as condições sócio-econômicas em que se situam as populações.

Apesar de se considerarem as causas estruturantes no processo saúde-doença, traduzidas por melhores condições de vida e trabalho, a busca institucional para melhorar a atenção à saúde das populações brasileiras, hoje consagradas pelo SUS, tem sido uma constante e, a nosso ver, pode ser caracterizada, em nosso estudo, pelas tentativas de reversão do modelo assistencial médico exclusivista.

A proposta da implementação da APS não permitiu esta reversão do modelo em Londrina, pelo fato, entre outros,  de os gestores imprimirem, a partir de 1983, um direcionamento na prestação de serviço centrado no ato médico, ampliando a  contratação de recursos humanos - médicos - com a ampliação da oferta de consultas médicas.

A nova proposta da implantação dos SILOS ou dos distritos sanitários, procurou, da mesma forma, a ruptura do modelo flexneriano. Os esforços e os resultados obtidos, apontaram para algumas descontinuidades que, a nosso ver, caracterizaram debilidades na estratégia de condução do processo.

Uma vez ocorrida a descentralização até o nível municipal, há que se verificar como estão as relações entre a Prefeitura e os órgãos da saúde - secretarias, autarquias ou departamentos de saúde. Em outras palavras, deve ser verificado o grau de autonomia desses órgãos em relação à Prefeitura, na gestão dos serviços, gestão entendida como sinônimo de administração e significando a ação intencional orientada para a consecução de objetivos (Carvalho, 1995, p. 75), e, como se articula o processo decisório na concepção e consecução dos objetivos e como esse processo nos leva a refletir sobre democratização no governo local. 

No primeiro caso, em experiência mais recente pôde-se observar que está consolidada uma autonomia de gestão ou uma descentralização na gestão da Autarquia, salvo no que se refere aos recursos humanos, onde as regras, emitidas pela União limita o gasto de pessoal para toda a prefeitura. Os demais recursos permitem ao Superintendente uma gestão mais autônoma com relação à administração da Prefeitura.

Não se observou, contudo, no processo uma maior descentralização de recursos do nível central da Autarquia para as unidades locais.

Durante o processo, esta descentralização não se fez sentir com tanto rigor no âmbito da Autarquia, a ponto de se manterem ainda centralizados os recursos, descentralizando somente as funções, mas isso já representou a oportunidade de novas práticas gerenciais. Assim, apesar dessa, a nosso ver, fragilidade institucional, foi possível a experimentação de práticas gerenciais com alterações qualitativas importantes. Destacam-se nesta prática a criatividade, a capacidade de negociação dos gerentes.

Pôde-se observar que os gerentes detinham autonomia para algumas ações, revestidas que estavam de uma “autoridade” conferida pelo cargo. E, neste sentido, puderam traçar objetivos baseados em necessidades ou problemas auscultados junto à população. As ações se deram através de atividades desenvolvidas pela equipe da própria Unidade Básica de Saúde ou através de articulações da Unidade Básica junto aos conselhos populares, ou junto aos demais órgãos ou secretarias do Município ou do Estado, nas questões que necessitavam o envolvimento de outros setores.

Estas ações por parte das unidades tiveram maior ou menor êxito de acordo com o grau de voluntarismo e/ou de compromisso social dos gerentes e de sua capacidade de articulação com os membros da equipe e com a população. Diríamos que, com relação à proposta de reorientação de suas práticas sanitárias, faltaram-lhes melhores condições de trabalho as quais, de alguma forma, referem-se a uma relação mais orgânica com o nível central.

No segundo caso, quanto ao processo decisório, somos remetidos a dois níveis de organização que procuramos identificar no trabalho, quais sejam, os canais formais e informais para a decisão. Como formais entendemos a discussão, a elaboração de propostas pelas conferências municipais convocadas pelo executivo, as deliberações sobre as mesmas e a elaboração dos planos de saúde pelos conselhos municipais de saúde. E, como informais, as deliberações e ações oriundas dos movimentos sindicais e populares traduzidas nas organizações locais como os conselhos locais e regionais de saúde, conselhos de entidades, associações comunitárias ou de moradores, entre outras.

Embora concordemos com Viana (1998), segundo a qual, quanto maior a descentralização entre a Prefeitura e a Secretaria Municipal, maior a capacidade de os conselhos influírem sobre os rumos da política de saúde local, ampliando a possibilidade de participação popular, esta se torna complexa pelas possibilidades de diversidade de atores e de interesses envolvidos na composição desses conselhos.

A constatação da discrepância entre as decisões e ações do Conselho, diante das demandas populares do setor, deve-se ao fato de o  Conselho a priorizar ações voltadas ao modelo que se pretendia romper, e em que pese não poderem ser, absolutamente, consideradas irrelevantes, traduzem as relações de conflito de interesses, que podem descaracterizar as demandas populares, senão até mesmo anulá-las. (Cortes, 1998)

Embora não tenha sido o objeto do estudo uma avaliação sobre a dinâmica de funcionamento do Conselho, pudemos observar alguns fatores que podem estar agindo como “filtros” para o processo de deliberação e decisão. São exemplos a composição do Conselho e o critério técnico adotado para a definição de prioridades.

Quanto à composição o que se verifica na prática é a proposta de aumento no número de participantes - usuários, prestadores e gestores - na composição do Conselho reiteradamente encontrada nas conferências municipais e negada pela Câmara Municipal. E, neste  sentido, ela é fortemente combatida pelos prestadores de serviços que têm conseguido, através de sua maior articulação com o legislativo, bloquear a aprovação. Segundo um dos conselheiros, não é uma questão de números, mas visa aumentar as representação das entidades populares no Conselho, além de ser uma oportunidade de discutir a paridade dos usuários no Conselho que, para nós, têm no momento somente 30% de representatividade. (Entrevista 8)

Relacionada à primeira está, portanto, a reivindicação para que os representantes dos usuários sejam indicados pelos conselhos populares, ou mais especificamente, pelos conselhos locais e regionais de saúde. Segundo o mesmo entrevistado, a composição deve ser mudada porque ela foi definida em 1991 e as entidades contempladas na composição têm cadeira cativa, enquanto o movimento popular adquiriu novas formas de organização. (Entrevista 8). A proposta de alteração pretende que os conselhos regionais de saúde também tenham representação no Conselho Municipal.

Portanto trata-se de proposta que, em última análise, coloca em cheque a própria representatividade dos usuários que, para nós, tem como finalidade reforçar a participação destes, na perspectiva de romper também com indicações mais clientelistas, constatada na história da criação das associações de moradores no Município.

Quanto ao que denominamos critério técnico para deliberação no Conselho, observamos pelo menos dois encaminhamentos, como formas de subsidiar as discussões: a formação de comissões e a apresentação de projetos. Particularmente, quanto às prioridades do Plano Municipal, os projetos foram as formas mais indicadas, o que pode ter fragilizado a participação da comunidade, pela maior capacidade operativa dos prestadores de serviços e dos trabalhadores em saúde, para elaborar projetos.

Compartilhamos das propostas que visam o fortalecimento dos conselheiros de saúde através de programas de capacitação, da criação de fluxos de informações que promovam o intercâmbio entre conselhos, organizações populares independentes e fóruns populares, entre outros, como formas de permitir um maior discernimento e melhores oportunidades de discussão e decisão. (Dal Poz; Pinheiro, 1998)

Finalmente em relação à participação popular, o registro de que, em nosso material empírico, os entrevistados entendem que os conselhos locais são órgãos desvinculados da administração e, de sua parte o movimento popular tem consciência desta desvinculação e, muito embora encaminhe seus problemas ou necessidades para os canais formais, também dirige suas ações diretamente aos órgãos públicos responsáveis e, de acordo com os resultados, desencadeia outras ações ditadas por sua própria organização. São exemplo dessa mesma conjuntura, o bloqueio do asfalto com lixo, para impedir a chegada de um representante político em visita à Unidade Básica de Saúde, como forma de luta contra o descaso pela coleta de lixo na região, ou o seqüestro de um ônibus por causa de um problema que envolvia a empresa de transporte coletivo.

Com relação ao ciclo eleitoral, o setor tem sofrido influências e tem influenciado tanto o poder executivo quanto o legislativo. Além das questões relativas às alterações administrativas já estudadas, outras questões nos parecem relevantes e relacionam-se à tradição política. A primeira delas diz respeito à tradição mantida pelos governantes que procuram deixar a sua marca através de construção de obras (viadutos, pontes, entre outras) e a segunda, que procuramos correlacionar com a primeira, que os leva a colocar o setor saúde como um setor eleitoralmente importante. E, nesse sentido, o processo democrático que possibilita a eleição de candidato que tem um projeto contrário aos planos de saúde, ou projeto que não seja prioridade dos conselheiros ou do Plano Municipal de Saúde torna vulnerável o próprio Plano.

Esta tradição, a nosso ver, tem sido fator importante para que o setor saúde tenha evoluído em sua rede ambulatorial, e também na rede hospitalar pública, com dois hospitais regionais mantidos pelo Estado (e que não foram, portanto, municipalizados) e uma Maternidade Municipal. O movimento sanitário tem buscado, através de suas organizações (o Núcleo de Estudos do CEBES de Londrina tem capitaneado tais discussões, desde a sua fundação em 1980), a discussão do setor com os candidatos a prefeito e tem sido uma constante a participação dos mesmos no debate. Estas discussões têm como propósito o comprometimento do candidato com relação às suas propostas, cuja lógica é a do comprometimento com as promessas.

O exemplo mais recente para as relações que pretendemos estabelecer é a “promessa” de campanha para a construção do Pronto Atendimento Infantil, um complexo pediátrico, para atendimento 24 horas e localizado no centro da cidade, cujo candidato foi vencedor nas eleições.

Não estamos questionando a necessidade da construção de tais obras e muito menos a autoridade política do executivo, no sentido de fazer valer em sua prerrogativa, como representante eleito pelo voto, a decisão sobre os rumos da política de saúde, particularmente quando expõe o seu projeto publicamente e realiza as obras prometidas. Apenas queremos considerar que os projetos do executivo podem alterar ou, e este foi o caso, reforçar as atividades em atenção médica. Nesse caso, a atual gestão tem projeto político, pelo menos em tese, diferente do seu antecessor. Ou seja, queremos apenas assinalar as contradições que se estabelecem dentro do próprio processo decisório numa democracia representativa, apesar dos avanços da descentralização/municipalização.

Quanto ao legislativo, a tradição política de nossa vereança tem sido marcada por uma visão assistencialista onde a busca de votos se traduz por ações clientelistas.

A decisão da Câmara, a exemplo do pedido de alteração na composição do Conselho Municipal, como já observamos, não foi favorável apesar das reiteradas recomendações das conferências municipais e das deliberações e decisões do próprio Conselho.

No entanto, acreditamos que a forma como o setor vem se estruturando, poderá promover avanços na esfera política. A participação da população pelos canais formais, via conferências e conselhos, coloca a população numa relação mais direta com o Executivo. Isto exigirá uma outra postura por parte dos vereadores junto à comunidade, particularmente se, na reforma política em andamento, forem aprovados projetos, como por exemplo, o da implantação do voto distrital, entre outros projetos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS À GUISA DE CONCLUSÃO

Com o aumento de suas atribuições, em decorrência da municipalização, a Autarquia adquiriu concomitantemente uma grande autonomia no controle das ações de saúde no Município. Em outras palavras, passou a ter recursos orçamentários próprios e a ter capacidade de administrá-los através  do Fundo Municipal, de acordo com as diretrizes deliberadas pelo CMS e traçadas no Plano Municipal de Saúde.

Isto significa dizer que as relações entre o Governo Municipal e a Autarquia foram descentralizadas, o que para nós representa avanços no sentido de facilitar aos gestores alterações importantes nas ações de saúde e, no caso de Londrina, na perspectiva de mudança de modelo assistencial.

Assim, embora dependente de uma melhor definição do financiamento do setor pela esfera federal, o Município possui instrumentos necessários para um adequado planejamento de suas atividades.

Contudo, a perspectiva da realização de um planejamento local, como o pretendido, que procure trabalhar com problemas, não se resolve somente com reforma administrativa, mantendo-se uma organização ultrapassada. O marco teórico onde se inserem as novas propostas de planejamento, leia-se Planejamento Estratégico Situacional, tem que, necessariamente, levar em consideração as propostas de inovações organizacionais, não inseridas substancialmente no modelo proposto pela OPS.

Estudos que procurem efetivar o sistema de gerência por operações com real descentralização do planejamento e ação, poderão oferecer maiores subsídios, a exemplo da discussão sobre o Sistema de Petição e Prestação de Contas ou o de Conformação da Agenda do Dirigente, considerados por Matus, os principais sistemas de gestão de uma organização de alta responsabilidade. Outros estudos sobre as organizações, neste mesmo sentido, poderão também trazer contribuições importantes. Entre esses destacamos, particularmente, os estudos teóricos de Mintzberg, por permitirem que a partir de preceitos básicos se estruturem ou se configurem organizações de acordo com as características locais. No processo estudado, a estratégia de formação de recursos humanos (GERUS) pareceu-nos fundamental para a atuação de profissionais com um novo perfil gerencial. Foi possível verificar que essa estratégia permitiu que as práticas gerenciais desenvolvidas fossem permeadas pela criatividade e capacidade de integração dos profissionais, através de processo de negociação e da realização de práticas com sentido cooperativo.

Sob este mesmo aspecto, não verificamos enquanto estratégia, a capacitação de recursos humanos nos demais níveis da organização, capazes de atender a um novo tipo de demanda. Ou seja, as demandas que extrapolam a governabilidade da unidade não encontravam correspondência no nível central, a exemplo da intersetorialidade. E neste, mesmo se considerarmos haver uma aceitação formal da proposta de mudança, na prática  ocorria uma resistência à descentralização, o que tornava as pessoas muito pouco cooperativas, não lhes alterando os comportamentos e atitudes adquiridos ao longo de sua vida profissional. Outros estudos visando a formação e a participação dos recursos humanos para essas inovações organizacionais parecem-nos prioritários.

Novas oportunidades de integração entre a academia e o serviço deverão ser consideradas. A vocação acadêmica deve estar articulada ao serviço, tanto na formação de novos profissionais quanto na capacitação dos profissionais envolvidos na assistência, visando uma mudança na prática dos profissionais médicos, enfermeiros e auxiliares de saúde.

Quanto à informação dada pela epidemiologia, inserida na proposta de mudança de modelo, muito embora relevante e responsável por melhoria significativa no acompanhamento do perfil populacional pelos municípios, ela persiste com suas limitações no que se refere à inferência causal.

Para o planejamento, a identificação de “problemas de saúde”, traduzida a partir dos indicadores clássicos, como o de mortalidade infantil, se mostra insuficiente mesmo quando a ação resulta na melhoria dos indicadores, já que não explicita, a nosso ver, melhorias nas condições de vida e trabalho. Contudo, embora inexista um sistema de informação organizado, o desenvolvimento de software tem aprimorado os estudos epidemiológicos descritivos, permitindo, até mesmo uma desagregação adequada dos dados. Esta descrição e observação da realidade se colocadas à disposição da população civil organizada permite, numa gestão participativa, o delineamento de caminhos para melhores condições de vida e saúde.

No entanto, consideramos a necessidade de outros estudos epidemiológicos que levem em consideração questões relativas às relações sociais de produção, questões étnicas, entre outras.

Finalmente, entendemos que o setor saúde pode ser o articulador privilegiado junto a outros setores. Dizemos articulador e por isso, para um modelo assistencial que vise primordialmente a promoção da saúde, é fundamental considerá-lo no capítulo das políticas públicas. Ou seja, o fato de se considerar a saúde relacionada às condições de moradia, lazer, trabalho, educação, transporte e acesso aos serviços, pode ser consensual, porém não se tem uma melhor definição dessas outras políticas setoriais no âmbito federal e, muito menos, no municipal. O esforço de ampliar estas discussões junto à comunidade poderá dar mais sentido aos dispositivos constitucionais.
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