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APRESENTACAO

Essa obra é fruto de um esforco coletivo para adicionar elementos de reflexao
ao processo de descentralizacao e regionalizacdao das acoes e servicos de saude
no Brasil. Um pais de dimensdes continentais, com grande diversidade geografica
e um vasto fosso social ainda por ser coberto nao pode cuidar de pessoas de
forma centralizada e concentrada.

Trata-se de uma federacgao cujos integrantes possuem competéncias concor-
rentes e exclusivas. Por isso, a soma dos esforcos sempre sera melhor que atitudes
isoladas, para se evitar o retrabalho e direcionar o uso dos escassos recursos da
saude para se obter o maximo de efetividade e melhoria da qualidade de vida
das pessoas.

A situacao de saude das comunidades esta visceralmente ligada ao territério,
ao espaco fisico com o qual interagem. Quanto mais préxima a gestdo estiver
desses territérios, e quanto mais se puder regionalizar e descentralizar servicos
nessa direcdo (respeitados os principios de escala, necessidade e qualidade),
tanto melhor poder-se-a produzir saude, em sua definicdo mais abrangente e
longitudinal.

Convidamos a todos para analisarem esse trabalho e o utilizarem como
ferramenta cotidiana para a reorganizacao de suas redes de atencao a saude.

Os autores
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PREFACIO

A construcao de Redes de Atencao a Saude coordenadas pela Atencao Pri-
maria (ou pela Atencao Basica, como alguns preferem chamar) é considerada
uma estratégia fundamental para consolidar o SUS e dar sustentabilidade as suas
acoes, almejando atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM e 0s
outros desafios trazidos pelos novos e complexos cenarios globais. Nesse sentido,
0 processo de regionalizacao é absolutamente fundamental para construir as
condicoes territoriais requeridas para o funcionamento integrado das redes de
atencado a saude no nivel loco-regional.

A regionalizacao é o tema central desta nova publicacdo da série técnica
Navegador SUS, que colocamos a disposicao dos gestores e de todos os atores
envolvidos no processo de desenvolvimento do SUS. Esse trabalho, que foi re-
alizado com a parceria do Ministério da Saude, Conass e Conasems, pretende
trazer algumas reflexdes sobre o processo de regionalizacdo em saude, a partir
das licbes aprendidas no Brasil e na Italia.

Este texto, escrito a varias maos, traz o ponto de vista original de pessoas
com diferentes formacoes, papéis institucionais, experiéncias e vivéncias, sendo,
portanto, o veiculo de uma visao ampla e diversificada sobre os avancos e as
oportunidades do processo de regionalizacdo em saude.

As contribuicdes aqui registradas sao relevantes nao apenas no ambito do
Sistema Unico de Saude do Brasil, mas também contemplam os desafios enfren-
tados por outros paises com sistemas de saude de cobertura universal, centrado
nas pessoas e baseados na descentralizacdo e equidade.

Convido todos a desfrutarem ao maximo esta importante fonte de conheci-
mento aplicada a pratica.

Diego Victoria Mejia
Representante da OPAS/OMS no Brasil






A DESCENTRALIZACAO DA GESTAO:

UMA ABORDAGEM INTRODUTORIA AOS
PRINCIPAIS DESAFIOS POSTOS NO AMBITO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Lacia Queiroz

As concepcoes relativas aos temas da descentralizacao e da regionalizacao
trazidas pelo conjunto de formuladores e equipes técnicas que assumiram, em
2003, a conducao politico-institucional do Ministério da Saude, induziram inova-
coes relevantes nos formatos normativos até entdo adotados pelo Sistema Unico
de Saude — SUS (BRASIL, 2003). Essas concepcdes, ao serem pautadas pelo gestor
federal nos féruns de pactuacao intergestores setoriais e, apds serem submetidas
as etapas de negociacdo com as entidades representativas dos gestores estadu-
ais e municipais, vieram a se traduzir, posteriormente, em portarias ministeriais
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b), que se somaram ao aparato legal do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990) e estdo, desde entdo, norteando
0s rumos e as diretrizes da gestao descentralizada do sistema.

Assim, ap6s quase uma década desse momento de inflexdo na orientacao
normativa da descentralizacdo da gestao do sistema, é oportuno que as avaliacdes
gue sejam feitas desse movimento de mudanca contemplem ndo apenas os acer-
tos que delas decorreram, mas também abordem os desafios remanescentes, no
gue tange a construcdo de um sistema de satde descentralizado e regionalizado.

E nisso consiste a proposta desse capitulo introdutério ao tema da descen-
tralizacdo da gestdo do Sistema Unico de Saude: trazer elementos de anélise
sobre trés grandes desafios que persistem para o avanco e consolidacao da
regionalizacao e da gestao descentralizada do sistema.
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O Primeiro desafio: o de assegurar a revalorizagao das funcoes e das
responsabilidades de planejamento na conducao da gestao do Sistema
Unico de Saude

A premissa que orientou a escolha desse desafio é a de que a sustentabili-
dade de capacidades gestoras descentralizadas é fortemente condicionada pela
implantacao e consolidacao de culturas institucionais voltadas para boas praticas
de planejamento publico.

De fato, como é amplamente reconhecido pelos formuladores e analistas de
politicas publicas e se constitui como pratica estabelecida em sociedades que
atingiram patamares elevados de responsabilizacao institucional dos agentes
publicos, a boa gestao do Estado e o planejamento publico sao elementos in-
dissociaveis (ABRUCIO, 2002).

O mesmo reconhecimento sobre o valor do planejamento existe nos sistemas
nacionais ou publicos de saude que inspiraram (e continuam inspirando) a im-
plantacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil. Nesse sentido, a estruturacdo
descentralizada do Sistema Unico de Saude pressupde que a atuacdo gestora
setorial, nas trés esferas do Estado brasileiro, seja precedida de analises consisten-
tes dos problemas sanitarios, fundamentadas em informacdes obtidas a partir de
bancos de dados confiaveis, que possam orientar o desenho das acdes a serem
implantadas, vinculando-as aos recursos que deverao ser mobilizados e permitin-
do sua avaliacao, mediante a elaboracdo posterior de relatérios de gestdo e de
prestacao de contas por resultados. Esses movimentos, com algumas variacoes,
compdem as etapas que constituem o ciclo classico de planejamento na grande
maioria dos paises cujas economias e sociedades tém implantado praticas de
accountability mais avancadas do que a nossa no ambito politico-institucional.

Contudo, apesar de haver amplo consenso em torno do tema e parecer
implicita a relevancia do planejamento para a implantacao de um sistema com
as caracteristicas e a complexidade do Sistema Unico de Saude, essa associacdo
entre as praticas e os instrumentos de planejamento e os de gestdo nao tem
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se constituido, até o presente, como um dos produtos das mudancas que vém
norteando, nos anos recentes, a descentralizacdo do sistema.

Apesar da inflexao verificada nos instrumentos e praticas que tem balizado a
conducdo da descentralizacdo nos ultimos anos, o exercicio da funcao gestora
publica do Sistema Unico de Saude ainda se caracteriza pelo predominio da dis-
sociacao entre a conducao dos processos de planejamento e dos processos de
gestao — e esse fato pode ser observado, de modo concreto, nos movimentos
inicialmente feitos para formalizacao das adesdes municipais e estaduais ao pacto.

Assim, em significativa parcela dos casos acompanhados pelas equipes que
exercem a cooperacao técnica do Ministério da Saude junto aos estados e mu-
nicipios, a elaboracao dos denominados Termos de Compromisso de Gestao
Estaduais e Municipais (BRASIL, 2006b) nao explicitava suas conexdes com 0s
conteudos dos Planos Estaduais e Municipais de Saude — dissociacao essa que
também, é importante assinalar, ocorreu no ambito federal. Dessa situacao dico-
tdbmica decorreram inmeras dificuldades para a compreensao existente acerca
do que poderia representar, no espaco loco-regional, as mudancas propostas no
novo marco normativo para a qualificacdo da gestdo descentralizada do Sistema
Unico de Saude. E, em varias situacdes, o paralelismo entre os dois processos
se manteve, transcendendo o momento da adesao e permanecendo durante os
demais momentos de pactuacado e de planejamento, conduzidos no ambito das
instituicoes gestoras dos trés niveis do Sistema Unico de Saude.

Tal constatacao motivou a organizacao de iniciativas visando sua superacao,
destacadamente no ambito da cooperacao técnica prestada pelo Ministério da
Saude junto as Secretarias Estaduais e Municipais. Essa cooperacdo teve como
foco a qualificacdo dos processos de adesao conduzidos pelos estados e mu-
nicipios e, posteriormente, encaminhados a Comissao Intergestores Tripartite,
enfatizando que fossem observadas, na construcdo das metas e na definicao
das responsabilidades gestoras, o devido alinhamento com os instrumentos de
planejamento vigentes.



Esses esforcos ndo obtiveram os resultados esperados em todos os estados.
As melhores conducdes ocorreram naqueles estados que, por contarem com
experiéncias anteriores de planejamento mais consolidadas, puderam se reor-
ganizar mais facilmente, logrando a aproximacao entre as areas e praticas da
gestao e do planejamento.

O fato de que nem todas as unidades da Federacdo tenham vinculado as
praticas de planejamento e as de gestdao no ambito do Sistema Unico de Sau-
de, mantendo a fragmentacao que se esperava superar, provocou a Comissao
Intergestores Tripartite no sentido de formular e aprovar a Portaria GM/MS
2.751/2009 (BRASIL, 2009b). Essa Portaria “Dispbe sobre a integracdo dos pra-
zos e processos de formulacdo dos instrumentos do Sistema de Planejamento
do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Pacto pela Saude” e tem como obijetivo
principal o de atingir uma situacao na qual as instituicoes gestoras das trés esfe-
ras do Sistema Unico de Satde conduzam a negociacao da pactuacao unificada
de prioridades, objetivos e metas, bem como a elaboracao e revisao dos Termos
de Compromisso de Gestao, formalizados por ocasido das adesdes estaduais e
municipais ao pacto, em estreita vinculacdo com os contetdos explicitados nos
instrumentos de planejamento do Sistema Unico de Satde: os Planos de Saude,
a Programacao Anual de Saude e os Relatérios Anuais de Gestao (BRASIL, 2006¢;
BRASIL, 2006d).

Cabe registrar ainda que o foco dessa Portaria volta-se para a organizacdo
desses dois processos, com o objetivo de alterar uma cultura institucional de
paralelismo entre areas de planejamento e as areas de gestao da saude, que
necessita ser rompida, de modo que a integracao entre essas duas areas possa ser
assimilada pelos dirigentes do Sistema Unico de Satude e suas equipes gestoras.

Contudo, como essa abordagem se refere aos desafios que remanescem,
cabe finalizar acrescentando que, embora a Portaria GM/MS 2.751/2009 tenha
significado uma iniciativa importante para o resgate das funcoes gestoras e apesar
da forca do argumento que fundamentou seu movimento de elaboracdo, ndo
ha meios infaliveis que assegurem sua integral implantacdo no médio e longo
prazo. Como ocorre com qualquer instrumento normativo, sua implantacao per-
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manece como um desafio que, no momento presente, depende dos movimentos
que serdo feitos pelas equipes gestoras e técnicas do Sistema Unico de Saude.

0 segundo desafio para a consolidacdo da regionalizacao é o de definir
qual o papel que podera vir a ser exercido pelos Colegiados de Gestao
Regional — os CGR como féruns permanentes de pactuacao intergestores

Os Colegiados de Gestao Regional — CGR integram o conjunto de propostas
recentes para a consolidacao da descentralizacao e tem representado uma opor-
tunidade concreta de implantacao de espacos capazes de oferecer modalidades
inovadoras de integracao entre os gestores do Sistema Unico de Satde no &mbito
regional (BRASIL, 2009).

Os CGR foram formulados com o objetivo de ampliar o acesso dos gestores
a novos espacos de pactuacao e de negociacao e podem vir a se constituir,
pela capilaridade que agregam ao processo decisorio atual, como espacos fun-
damentais para fortalecer a colaboracdo entre os gestores. H4, desse modo, a
expectativa de que possam contribuir para que haja a substituicdo de praticas
de gestdo setorial isoladas e fragmentadas, resultantes, muitas vezes, de racio-
nalidades que expressam o interesse pessoal de alguns atores, por mecanismos
gue valorizem a organizacao dos agentes publicos e legitimem a acao coletiva
no ambito do Sistema Unico de Saude.

Conforme a orientacao adotada pelo conjunto dos gestores do SUS (BRASIL,
2009), os Colegiados de Gestao Regional devem ser implantados a partir dos
desenhos regionais propostos nos Planos Diretores de Regionalizacao — PDR de
cada estado (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006). Esse fato, assim como o aprendizado
previamente existente no que tange ao funcionamento das Comissoes Interges-
tores Bipartites, tem influenciado as diferentes condicdes de implantacao desses
espacos de governanca regional, produzindo experiéncias de carater diverso,
segundo o estagio em que se encontram a coordenacao e a conducao da des-
centralizacdo em cada um dos estados da Federacéo.
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Desse modo, em alguns estados, os Planos Diretores de Regionalizacao, que
haviam sido inicialmente propostos pela Norma Operacional da Assisténcia a
Saude — NOAS (BRASIL, 2002), foram mantidos como parte da documentacdo
normativa que norteia a adesao ao pacto, sem que tenham, contudo, sido as-
similadas, por algumas equipes gestoras, as mudancas necessarias ao redimen-
sionamento desse instrumento de planejamento, sob a égide do pacto.

Ha, de fato, situacdes nas quais os Planos Diretores de Regionalizacao, elabo-
rados e aprovados apds o advento das Portarias do pacto, mantiveram conceitos
gue haviam sido trazidos pela norma anterior, a exemplo de Planos Diretores de
Regionalizacao que citam denominacdes como moédulos assistenciais, municipios
satélites, Elenco dos Procedimentos da Média Complexidade — EPM-1, dentre
outros (BRASIL, 2002).

Ha ainda casos nos quais a Comissdo Intergestores Tripartite foi informada
sobre a relacdo das regides identificadas no estado, devidamente aprovadas na
Comissao Intergestores Bipartite, sem que essa definicao tenha sido precedida
pela necessaria revisao e atualizacao do Plano Diretor de Regionalizacao estadual,
nem de analises, de carater intergestor, sobre os impactos do desenho regional,
que até entao era adotado, para a gestdo descentralizada do Sistema Unico de
Saude nesses estados.

Também, nesses casos, verifica-se que a implantacdo dos Colegiados de
Gestao Regional apresenta grandes possibilidades de ocorrer de modo oposto
a situacao que se esperava com a sua instituicao, pois implica que houve o de-
sencadeamento do funcionamento dos Colegiados de Gestao Regional sem uma
atualizacao do recorte regional do estado e sem a devida conducao de analises
capazes de embasar o planejamento e a gestdo regional, como seria esperado.

Nesse contexto, mesmo que esses Colegiados de Gestao Regional tenham sido
definidos sob o aspecto documental e tenham sido formalizados junto a Comissao
Intergestores Tripartite, para cumprirem a etapa prevista para a captacao dos
recursos de custeio, previstos a titulo de cooperacao financeira do ente federal
(BRASIL, 2007), ndo estao se configurando como espacos de governanca regional,
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dado que nao preenchem um requisito minimo para isso: nao correspondem aos
arranjos regionais reconhecidos pelo conjunto dos gestores do Sistema Unico
de Saude nesses estados, pelo fato de que nao foram objeto de debate prévio
e de assimilacdo entre eles.

Assim, ha a preméncia de que se corrijam os equivocos ocorridos, no sentido
de que seja assegurado o alinhamento necessario entre as propostas contidas
nos Planos Diretores de Regionalizacao e os contelidos dos demais instrumen-
tos de planejamento do Sistema Unico de Saude, como os Planos Estaduais e
Municipais de Saude.

Sem duvida, um dos atuais desafios para a consolidacado do processo de re-
gionalizacao consiste em integrar, de fato, as areas, praticas e instrumentos de
planejamento a gestao e ao funcionamento dos Colegiados de Gestao Regional.
Essa associacao é fundamental para que se configurem as condicdes necessarias
aos CGR, de modo que se constituam como o /ocus inovador da gestao des-
centralizada, cujo papel consistird em ser o forum permanente de negociagao e
pactuacao gestora no ambito regional.

Ha, ainda, outras situacoes, que desafiam o potencial inovador dos Colegia-
dos de Gestao Regional. De fato, outro desafio relativo ao funcionamento dos
Colegiados de Gestdo Regional vem sendo observado naqueles estados cujas
Comissoes Intergestores Bipartites — CIBs, até o presente momento, nao se
consolidaram como o espaco privilegiado para a tomada de decisdes entre os
gestores. Nesses estados, as CIBs nao chegaram a contribuir para o exercicio do
poder que lhes é conferido pelos principios da descentralizacdo e da autonomia
dos entes federados, previstos na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), resultando
gue nao atingiram o patamar de aprendizado institucional obtido pela maioria.

Assim, decorridos mais de 15 anos de implantacdo das primeiras Comissdes
Intergestores Bipartites, ha um conjunto de estados que, de modo recorrente,
interrompem a estabilidade de suas atividades — sdo interrupcées que ocorrem,
majoritariamente, por impasses gerados nas negociacdes ou sao causadas por
manobras protelatérias, que impdem retardos ao agendamento de debates de
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propostas, por contrariarem os interesses imediatos de alguma das partes, pro-
vocando o encaminhamento para a Comissao Intergestores Tripartite de decisdes
cujas condicdes para pactuacao e negociacao se encontram presentes no ambito
estadual. Embora esses estados se constituam como um grupo residual, cabe re-
gistrar e conferir visibilidade ao problema, de modo que seu enfrentamento possa
ser assumido pelo conjunto dos gestores, visto que essas situagdes costumam
ter repercussdes que culminam por desafiar o funcionamento de todo o sistema.

Em contraponto, cabe registrar que é alvissareiro o registro de que, em grande
parte, os estados atualizaram seus recortes regionais e revisaram o Plano Diretor
de Regionalizacao a partir das experiéncias anteriormente acumuladas, num con-
texto de valorizacao das acoes de planejamento. Nesses estados, a implantacao
dos Colegiados de Gestao Regional tem encontrado, como resultante, condicoes
bem mais favoraveis de implantacao e de funcionamento, por serem mais ade-
quadas e compativeis com o exercicio do papel que lhes cabe no planejamento
e na pactuacao regionais.

Nesses casos, a observacao tem demonstrado que, apds a tomada das deci-
sdes prévias necessarias sobre a composicao desses foéruns regionais e 0s assun-
tos regimentais, bem como naquelas relativas as definicoes da agenda, varios
Colegiados de Gestao Regional j& estdo assumindo funcdes de pactuacado e de
negociacao complementares as que foram desempenhadas pelas Comissdes
Intergestores Bipartites no decorrer da Ultima década, valorizando a governanca
colegiada do sistema.

Além disso, por ampliar a participacao dos gestores municipais nos espacos de
negociacao e pactuacao, os Colegiados de Gestao Regional vém demonstrando
o potencial de se constituirem como uma oportunidade preciosa de aprofunda-
mento das questdes debatidas entre as representacdes gestoras nas Comissoes
Intergestores Bipartites, elevando as possibilidades de acerto das politicas setoriais
no que tange as especificidades loco-regionais e as suas implicacoes na tomada
de decisao pelos gestores.
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Desse modo, nas situacdes consideradas mais proximas do que seria 0 “modelo
ideal”, o desafio atual consiste em assegurar que a implantacao dos Colegiados
de Gestao Regional contribua, de modo complementar, para a qualificacdo dos
espacos de pactuacao e de negociacao ja existentes no ambito do SUS, como as
Comissoes Intergestores Bipartites e a Comissao Intergestores Tripartite.

Trata-se de uma oportunidade valiosa para a busca de superacao de dificulda-
des que possam existir no exercicio do poder de negociacao e decisao no espaco
regional e de que sejam evitadas disputas entre as decisdes tomadas por essas
duas modalidades de féruns gestores.

0 terceiro desafio para a consolidacdo da descentralizacao e da
regionalizacio do Sistema Unico de Satde é o de assegurar as
competéncias gestoras necessarias, nas trés esferas, para a conducao dos
processos de avaliagao de resultados sanitarios e de gestao.

A necessidade de organizacao de pactuacoes unificadas de prioridades,
objetivos, indicadores e metas foi introduzida na agenda setorial, em 2003
(BRASIL, 2003), a partir das experiéncias acumuladas nos governos anteriores
e das propostas trazidas pelo governo que se iniciava, objetivando a renovacao
das praticas de pactuacao e de avaliacao do sistema de saude, num contexto de
mudancas de conducdo da descentralizacdo no Sistema Unico de Saude.

Decorridos quatro anos de sua instituicdo, a pactuacdo unificada tem de-
monstrado que pode se configurar como uma oportunidade de, concretamente,
agregar as representacoes da sociedade civil, das instituicbes gestoras e dos 6r-
gaos de controle interno e externo, no debate sobre os resultados que o Sistema
Unico de Saude tem alcancado para a manutencao da satde e da qualidade de
vida da populacao.

Iniciada a partir de 2007, a operacionalizacao desse processo de pactuacao
foi alterada, desde a publicacdo da Portaria GM/MS 2.751/2009 (BRASIL 2009b),
com o objetivo de que ocorra em articulacao, direta e estreita, com os instru-
mentos que compdem o ciclo de planejamento do Sistema Unico de Satude - o
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Plano de Saude, a Programacao Anual de Saude e o Relatério Anual de Gestao
— sendo sua negociacao e pactuacao efetuadas nas instancias colegiadas do
sistema — os Colegiados de Gestao Regional, a Comissao Intergestores Bipartite
e o0s Conselhos de Saude.

Desde entao, sob o aspecto normativo, as prioridades, os objetivos e as me-
tas pactuados em cada esfera de gestdo do SUS passaram a se constituir como
objeto de monitoramento e avaliacao do planejamento.

A avaliacao unificada do pacto tem sido anual, ocorrendo em dois momentos
e consistindo numa avaliacao de carater técnico, orientada a partir da analise
dos dados obtidos no monitoramento das prioridades, objetivos e metas, e uma
outra avaliacdo, de carater politico, que tem acontecido em reunides plenarias
da Comissao Intergestores Tripartite, com a participacao das representacoes dos
gestores das trés esferas. Para esse monitoramento, sao utilizados os indicado-
res definidos em pactuacao tripartite e, no biénio 2010/2011, as prioridades,
objetivos e metas para os Pactos pela Vida e de Gestdo foram mensuradas por
40 indicadores, cujo monitoramento e avaliacao foi definido pela Portaria GM/
MS 2.669/2009 (BRASIL, 2009a).

Assim, a avaliacao de resultados no ambito setorial tem se apresentado como
uma possibilidade plausivel de se constituir como um momento voltado para
a reorientacao e para a tomada de decisbes importantes para a consolidacao
do Sistema Unico de Saude, pelo potencial que tem na redefinicdo da atuacao
gestora e na renovacgao de instrumentos e praticas, tanto para a esfera federal
guanto para a estadual e municipal.

Sua implantacéo, entretanto, tem enfrentado desafios de carater técnico e
politico-institucional. Os desafios de carater técnico abrangem tanto as dificul-
dades de elaboracao adequada dos indicadores e metas quanto os problemas
para a realizacdo do seu monitoramento, conforme previsto no modelo de
avaliacdo sistémica em vigor. Embora, nos ultimos quatro anos, tenha havido
avancos na formulacdo dos indicadores adotados por parte das areas envolvidas
nesse processo, esses ainda sao insuficientes para refletirem a complexidade do
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sistema e remanescem varios indicadores que apresentam problemas por nao se
correlacionarem com as prioridades e objetivos propostos ou por nao disporem
de fontes estaveis e acessiveis, apenas para citar as inadequacdes mais comuns.

Os desafios de carater politico-institucional estao relacionados ao distancia-
mento que persiste, no ambito institucional, entre as areas de planejamento das
instituicoes gestoras do SUS e aquelas denominadas de “gestao ou geréncia dos
programas”. De fato, desde que os primeiros movimentos voltados para a pac-
tuacdo de metas foram propostos, ainda na década de noventa, salvo honrosas
excecdes, as areas de planejamento setorial, que costumam valorizar seu engaja-
mento em atividades relativas a orcamentacao e ao financiamento institucional,
nao tém se envolvido com a elaboracao de indicadores e 0 acompanhamento
do comportamento das metas propostas na pactuacao.

Desse modo, o distanciamento entre as atividades de planejamento e a pac-
tuacao unificada tem representado um ébice importante para a sua legitimidade
enguanto instrumento de gestdo, dado que sua relevancia fara sentido a me-
dida que for realmente assegurada sua interface com o ciclo de planejamento
do Sistema Unico de Saude, devendo esse enfrentamento demandar esforcos
combinados e permanentes das equipes gestoras que conduzem o sistema nos
trés niveis.

Comentarios finais

A guisa de finalizacdo desse ensaio, vale ressaltar que a superacao dos de-
safios que estdo postos para a qualificacdo da gestao descentralizada é tarefa
que devera, sempre, ser assumida pelos dirigentes das trés esferas gestoras,
igualmente, e de modo negociado e articulado.

Cabe aos trés entes procurar assegurar as inovacoes necessarias ao exercicio
de suas atribuicoes de coordenacao e de gestdo setorial, reinventando suas
praticas e adotando novas modalidades de atuacdo no ambito do setor saude.
Essa atuacao, de modo articulado, é o que possibilitara que sejam implantadas
as praticas gestoras necessarias a superacao dos muitos desafios que persistem
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para a consolidacao da regionalizacao e da descentralizacao que o Sistema Unico
de Saude preconiza.
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DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO
DO SUS NA DECADA DE 1990

Flavio Goulart

A descentralizacdo das politicas publicas e das funcoes estatais em geral tem
longa histéria no Brasil, passando por periodos de maior ou menor intensidade e
avanco. De maneira geral, ap6s a Constituicao Federal de 1988, uma tendéncia
descentralizadora passou a fazer parte da maioria das politicas publicas sociais
no Brasil, com reflexos palpaveis na distribuicao dos recursos federais aos demais
membros da Federacao.

A énfase na descentralizacdo do texto constitucional de 1988 é bastante
expressiva, traduzindo-se nao sé por acao legislativa concorrente entre os niveis
de governo, como por delegacbes de competéncias e atribuicdes aos estados e
municipios. Inimeras acoes desses niveis de governo sao ampliadas em relacdo
aos textos constitucionais anteriores, com maiores responsabilidades e prerroga-
tivas atribuidas aos mesmos. Assim, no periodo pds-constitucional, aumenta o
poder legiferante dos estados e dos municipios em aspectos tao variados como
saude, educacao, preservacao da natureza, patrimdnio artistico e cultural. No-
vas competéncias sao estabelecidas em assuntos de interesse local também na
tributacao, na aplicacao de receitas, na organizacao do territério. Na area social
as mudancas sao altamente expressivas, estabelecendo novas responsabilidades
e também prerrogativas diversas em relacao a saude, a educacao, ao meio am-
biente, a assisténcia social.

Sem duvida, sao desideratos ambiciosos, retratos de uma era de reconquista
democratica e também de fortes expectativas, legitimadas pelas transformacoes
politicas, econébmicas e culturais da época. Porém, devem ser registradas as
mudancas de indole epidemiolégica, demografica, tecnoldgica, além daquelas
culturais, ligadas a prépria percepcao de direitos por parte dos cidadaos, que
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constituem um panorama fluido, ndo sé no Brasil como no mundo e que muito
se transformou desde o ano em que a CF foi promulgada.

A historia das politicas de saude no Brasil é bem conhecida e, em linhas gerais,
como ja foi dito, segue um padrao de alternancia entre centralismo (predominante
até os anos 90) e descentralizacdo, instaurada formalmente com a Constituicdo
de 1988 e as Leis Organicas da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90) (BRASIL, 1990)
gue vieram em sua esteira.

No caso especifico da saude, surgem como marcos peculiares a emissao das
chamadas NOB — Normas Operacionais Basicas, em 1992, 1993 e 1996, seguidas
da NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude, de 2001-02 (BRASIL,
2002). O espirito dessas normas, emitidas mediante portarias do Ministério
da Saude, foi o de conduzir a implantacédo do arcabouco desenhado no texto
constitucional e nas ja referidas Leis Organicas da Saude, ja que tais documentos
nao chegavam a ter carater autoaplicativo, carecendo de detalhamentos ope-
racionais. Seus focos principais eram a descentralizacdo das acoes e servicos,
o financiamento, a organizacdo de servicos e o relacionamento geral entre as
esferas de gestao.

Descentralizacao na década de 1990

A descentralizacao nos sistemas de saude, € bom lembrar, representa um
fendmeno presente na maior parte dos paises, embora com compreensdes e
praticas distintas, e pode ser considerada como fenémeno tipico da década de
1990 (GUIMARAES E GIOVANELLA, 2004). No Brasil, a descentralizacdo teve
como objetivo melhorar as respostas dos sistemas de salde e é um processo
ainda em curso. Sua complexidade deriva de que, no SUS, ocorre transferéncia
expressiva de poderes e recursos da Unido para os outros niveis de governo. Nao
seriam poucos 0s avancos obtidos com tal processo, em que pese a distancia
que ainda resta em relacao ao objeto longinquo que é um sistema de saude
federativo, no qual a cooperacao seja o elemento fundamental das relacdes
intergovernamentais, combinando autonomia, iniciativas locais e solidariedade
entre niveis de governo.
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O modelo de descentralizacdo da satde no Brasil entre 1990 (ano em que
efetivamente foram dados os primeiros passos da implementacdo dos disposi-
tivos constitucionais) e 2002, mediante as normas operacionais referidas, pode
ter representado uma real prioridade em termos politicos, um processo politico-
-administrativo sem precedentes na salde e mesmo em outras areas, embora
sob forte regulacao federal. As politicas correspondentes teriam resultado da
confluéncia de duas grandes agendas, a da reforma sanitaria propriamente dita e
a da reforma do Estado, nem sempre congruentes entre si. Na primeira vertente,
0s tracos marcantes sdo: descentralizacdo associada a nocdo de sistema e de
novas relacdes entre entes de governo, servicos e instituicdes em geral, além do
valor agregado de democratizacdo. Na agenda da reforma de Estado a descen-
tralizacdo é tomada também como valor, mas com conotacdes diferentes, do
tipo transferéncia de encargos e racionalizagao de custos, sem focalizar necessa-
riamente o processo democratico’, conforme a abordagem de Machado (2007).

Parece ocorrer, sem duvida, uma linha de continuidade entre as diversas poli-
ticas implementadas desde os anos 80 (AIS e SUDS), nas quais a descentralizagao
de um modo ou de outro esteve implicada. Nesses movimentos iniciais e nos que
ocorreram ap6s 1990 ocorre, de fato, uma progressiva transferéncia de acdes e
servicos estatais da esfera central para as mais periféricas, mantendo-se, entre-
tanto, o controle da esfera central. A principal mudanca dos anos 90 consistiria
em uma descentralizacao restrita ao plano administrativo, portanto parcial e
incompleta, configurando uma essencialidade conservadora, no dizer de Elias
(2001), dado o controle politico e financeiro exercido pelo poder central?. Dai
decorreriam as formas de financiamento vigentes, caracteristicas das politicas
de saude tradicionais, como o pagamento por procedimento e produtividade,
que a descentralizacao em curso no Brasil nao interrompeu, e em alguns casos
até reforcou. Mas nao se pode negar que houve também mudancas notérias
e inegaveis no sistema de saude, tais como melhoria da racionalidade adminis-
trativa e financeira, ampliacao da extensao e da cobertura dos servicos, maior
integracao entre os servicos publicos de saude, socializacao da tematica da saude,
bem como pela ampliacdo da participacao social.
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Desafios da descentralizacao do SUS na década de 1990

A descentralizacdo da salde brasileira sem dlvida levanta tensdes e contradi-
¢bes derivadas dos diferentes interesses dos municipios, dos estados e da Uniao.
Entre os fatores restritivos estao:

—_

. 0 descompasso entre atribuicdes e recursos;

2. o aumento da competicdo entre estados e municipios por recursos cada
vez mais escassos;

3. as dificuldades histéricas do modelo centrado nas praticas curativas e
de alto custo, com baixo foco na promocédo da saude;

4. perfil dos municipios brasileiros caracterizado por dispersao, baixa po-
pulacao, qualificacao precaria, baixo dinamismo econémico;

5. insuficiente articulacdo com outras politicas publicas de desenvolvimen-

to econdmico e social.

Isso faz com que a ideia do SUS na Constituicdo de 1988 constitua, na visao
de alguns autores, entre eles Silva (2001), ainda uma imagem-objetivo a ser
perseguida, no que diz respeito principalmente a reducao das desigualdades no
acesso e na qualidade da atencao.

As normas operacionais do SUS

As Normas Operacionais da Saude (NOB), ainda presentes no imaginario dos
gestores de saude no Brasil, nasceram sob o signo da transitoriedade, ganhan-
do certa coloracao ideoldgica correspondente ao periodo em que vieram a luz.
Assim, as NOB de 91 e 92 foram associadas ao governo Collor e a um momento
centralizador da politica de saude, ainda capitaneado pelo antigo Inamps. A NOB
de 1993, principalmente na visao de seus formuladores, veio com a marca de
um renascimento na saude, com o recém-empossado governo de Itamar Franco
tentando recuperar a credibilidade e a ética nas praticas administrativas publicas;
seu lema, muito adequadamente foi a ousadia de cumprir a lei. A defesa do
documento de 1996, feita por seus autores, procura mostrar marcas de avanco
conceitual, sob a égide de um novo governo que procurava se impor sob signos
de modernizacao administrativa e reforma do Estado. Na sua sequéncia, veio a
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NOAS de 2001-02, com pretensas marcas de continuidade e aprofundamento
desejaveis na NOB anterior. O novo governo entronizado em 2003 encontrou a
NOAS pronta, mas apenas semiaplicada. Nao criou nova norma operacional, mas
também nao deu seguimento ao aprofundamento, a revisao e ao detalhamento
gue a NOAS ainda exigia. Ao invés disso, o Governo Lula optou pelo lancamento
de uma nova politica, o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006).

Assim como afirma Viana (2001), cada norma criou uma série de contradicbes
gue passaram a ser resolvidas por aquela que Ihe sucedeu, mediante tentativas
de ajusta-las a uma racionalidade sistémica, que incluiria financiamento dentro
dos principios federativos e de acordo com determinados modelos de saude e
de assisténcia regionalizados.

Entre os aspectos positivos da era das NOB, aponta-se como fato marcante a
transicao dos modelos de descentralizacdo, de uma forma tutelada e convenial
até a descentralizacdo com regionalizacdo, na interpretacao de Machado (2006),
com resgate do papel dos estados e partilha definida das funcées dos entes
federativos, sem abrir mao da forte regulacao federal.

As NOB podem nao ter expressado apenas estratégias indutivas ou constran-
gedoras da descentralizacdo, mas que abriram também espacos de negociacao e
de pactuacao de interesses na area da saude, originando novos ordenamentos,
além da emergéncia e do fortalecimento de novos atores e centros de poder na
arena politica, conforme analisa Viana (2001).

Conclui-se que a descentralizacao da saude sob a égide das NOB foi caracte-
rizada por forte inducao federal, com adesdo dos municipios baseada em crité-
rios nacionais, mas que sem duvida serviu como estimulo para o fortalecimento
institucional dos municipios envolvidos.

Ao analisar-se a implantacao inicial da NOAS, destaca-se na mesma a caracte-
ristica de ser um instrumento de inducao do planejamento estadual, favorecendo
o papel coordenador de tal instancia federativa. Considera-se ainda que um pré-
-requisito importante para o sucesso da norma teria sido a existéncia de regides
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de saude efetivamente qualificadas, o que implicaria em municipios igualmente
qualificados para se habilitarem, o que nao teria ocorrido de forma completa —na
interpretacdo de Oliveira (2003). A NOAS seria entdo um instrumento adequado
para a descentralizacdo, embora necessitando de aperfeicoamento mediante uso.

O fato é que entre os avancos permitidos pelo modelo de descentralizacao
adotado nos anos 90 esta, sem duvida, a ampliacao da municipalizacao da ges-
tao, bem como da explicitacao das funcdes estaduais. O nivel federal, por sua
vez, ampliou seu poder indutor e regulador ao introduzir novos mecanismos de
transferéncia vinculados as acdes e programas assistenciais, dentro do contexto
de um modelo federativo peculiar e com um sistema tributério relativamente
centralizado. Além disso, a ampliacdo dos mecanismos de transferéncia fundo a
fundo, a criacdo do PAB e a introducdo de incentivos financeiros aumentaram a
autonomia do gasto para a maioria dos municipios e estados, conforme analisam
Levcovitz, Lima & Machado (2001).

Outros possiveis saldos positivos do processo de implantacao da NOAS foram
o fortalecimento das acdes de regulacao, controle e avaliacdo na pauta dos ges-
tores do SUS e a ampliacdo do emprego da Programacao Pactuada Integrada
(PPI). Solla (2006), autor que também coordenou o processo de descentralizacdo
no MS entre 2003 e 2004, lembra, entretanto, do descompasso existente entre
a descentralizacao da assisténcia e das vigilancias em saude.

Analise critica do processo de descentralizacao nos anos 1990

Entre as visdes nao exatamente otimistas, Carvalho (2001), que foi diretor de
descentralizacao e depois secretario da SAS no periodo 1993-1995, aponta, por
exemplo, que as NOB nao se ativeram a realizar a mera operacionalizacdo do que
vinha expresso nas leis; antes, desobedeceram-nas explicitamente e acabaram
por retardar o cumprimento das mesmas. Faz excecdo a NOB 93, de cuja elabo-
racao, alias, participou, considerando-a como instrumento que tentou resgatar o
cumprimento da lei, de forma gradual, até se chegar ao cumprimento pleno da
mesma. Ja a NOB de 1996 teria tentado avancar, mas correu riscos conceituais
e praticos e nem chegou a acontecer de fato, sendo na pratica substituida por
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uma norma oculta, que ele denomina de “NOB 98", nao existente de direito,
mas de fato, dados os acréscimos que se fez a NOB 96, perpetrando o que esse
autor denomina “mais uma flagrante desobediéncia as leis”. A NOAS, segundo
ele, apenas coroou o processo burocratico recentralizador, com hegemonia agora
absoluta do Ministério da Saude, embora tenha havido apenas uma discreta
divisdo do poder com os estados, que até entdo se julgavam a margem do SUS.

Igualmente critica ao processo, mas partindo de um autor ligado a pesquisa
em saude coletiva, é a posicdo de Cohn (2001). Para ela, o pacto federativo que
vigora no pais, repousa no berco nada espléndido de um modelo econémico
gue sufoca o equilibrio orcamentario das esferas de governo, particularmente
das estaduais e municipais, dificultando que assumam mais responsabilidades e
tarefas na provisdo das acoes de atencao a saude. Em tal contexto, a minuciosa
regulamentacao normativa federal, associada a participacao nao devidamente
equilibrada dos outros gestores, fizeram com que 0s repasses de recursos se
dessem de forma estrangulada, provocando um crescente fracionamento setorial
e intrassetorial e enfraquecendo as politicas.

Em tal contexto, aspecto destacado criticamente tem sido o da verdadeira
pletora de instrumentos de regulacao e inducao emanados pelo governo federal
ao longo de todo o processo de implementacdo do SUS, o que é denominado
de portarizacdo, termo cunhado por Machado (2007).

Nesse percurso, ha quem chame a atencao para algumas ambiguidades, con-
flitos e contradicdes relativos no papel do Estado brasileiro a partir dos anos 90.
Cordeiro (2001), por exemplo, aponta a perda de sua capacidade de formular e
implementar politicas nacionais de desenvolvimento, antes focalizando o ajuste
fiscal, permeado pelas pressoes da globalizacao do capital.

Alguns outros conflitos potenciais e reais do processo de descentralizacao
brasileiro devem ser registrados, por exemplo, a énfase municipalista evidente das
NOB iniciais, que se chocava com uma racionalidade de base regional; o excesso
e a complexidade das regras, por um lado, e as lacunas normativas, de outro; a
auséncia de uma politica consequente de investimentos no setor; a desconside-
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racao da diversidade macro e meso-regional e das especificidades das regides
metropolitanas na formulacéo da politica; a insuficiente articulacdo com outras
politicas publicas de desenvolvimento econémico e social (MACHADO, 2007).

Analisando também o processo de implementacao do SUS em termos globais,
Fleury (2007) destaca a combinacao de instrumentos de gestao descentralizada
com mecanismos politicos de participacao, o que seria, segundo a autora, essen-
cial para a construcao de um sistema democratico, embora ainda nao suficien-
temente radicalizada de forma a ser levada até o interior dos servicos e mesmo
até o conjunto do Estado. Para se avancar nisso seria necessario, mais que uma
gestao eficiente, a reconstrucao de aliancas entre as forcas democraticas para
além dos limites estreitos dos SUS.

A necessidade de um acompanhamento mais intenso e mais qualificado
do SUS, mediante estabelecimento de etapas e metas passiveis de serem cum-
pridas, mesmo levando-se em conta o denso e complexo labirinto normativo
vigente, além da ndo superacao da imposicao de modelos baseados na oferta,
em conflito permanente com as necessidades da populacao, constitui aspecto
extremamente problematico no processo de descentralizacdo em curso no pais,
como aponta Santos (2007). O préprio processo de descentralizacdo ndo escapa
as contradicoes decorrentes da existéncia de uma politica implicita apenas nas
entrelinhas versus a outra explicita, traduzida nas linhas constitucionais e da
legislacao complementar.

Descentraliza¢ao e cultura de gestao

Costa (2003), também um observador externo aos érgaos de gestao, aponta
algumas ponderacdes criticas sobre o processo de implantacdo do SUS como um
todo e da descentralizacao. Segundo ele, alguns entraves sao notérios, como,
por exemplo, a insuficiéncia de capacidade técnica e politica dos governos locais,
o desvio de recursos transferidos para setores estranhos a salude, a pulverizacao
de recursos, além da relativa auséncia de uma cultura de gestao. Isso acarreta-
ria diversas interrogacdes e incertezas, entre elas, uma capacidade reduzida de
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controle pelos cidadados (accountability), o formalismo, a baixa autonomia das
organizacbes publicas; as condutas oportunistas dos dirigentes e politicos.

Nao restam duvidas de que existem sintomas tanto de crescimento quanto
de degradacao no SUS, em particular na descentralizacao. O SUS é também
percebido como uma reforma incompleta, de implantacdo heterogénea e de-
sigual, no qual mecanismos institucionais de responsabilizacdo, desde os entes
federados até os servicos e as equipes de salde, sdo incipientes. Essa é a posicao
de Campos (2007) que defende a necessidade de uma auténtica revolucdo cul-
tural na saude, com real mudanca nos padrées de gestao, pois ndo se poderia
conceber autonomia dos entes federados sem responsabilidade definidas de
forma correspondente.

Descentralizagao no SUS e prestacao de servios

Parece claro que o processo normativo relativo a descentralizacdao, nos anos
90 em diante, alterou de fato as relacdes de poder na saude, incrementando
a disputa politica dentro do setor. Uma parte do problema é que os gestores
estaduais estariam muitas vezes mais preocupados com a assisténcia as pessoas
do que com as responsabilidades de coordenacéo e gestao, que lhes seriam
tipicas. O fato é que a oferta de servigos ainda é um forte eixo orientador do
sistema e, nesse contexto, estados com tradicdo na prestacao de servicos teriam
mais dificuldade de assumir suas tarefas de coordenacdo da descentralizacao.

Subfinanciamento, foco na atencao e seus efeitos na descentralizacao

O que se percebe, de maneira geral, é que possiveis avancos conquistados
no SUS através das varias normas operacionais, mesmo com os agentes politicos
interessados na sua preservacao, estao sob risco de serem tragados, a partir do
mundo extra-setorial, pela contracdo de investimentos publicos e cisao irrecorrivel
do sistema de saude conforme j& advertiam, desde o inicio da década presente,
Noronha e Soares (2001). Da mesma forma, a sub-remuneracao dos profissionais
e a precariedade das relacdes trabalhistas vigentes tém diminuido a adesao dos
mesmos ao SUS.



Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Saude

Observacao comum a diversos dos autores aqui relacionados é a excessiva
concentracdo do processo normativo da descentralizacdo em aspectos ligados
a assisténcia médica individual e curativa, deixando de lado outras praticas de
cunho coletivo, preventivo e promocional em saude. Teixeira (2002), por exemplo,
analisando a questao no ambito municipal e microrregional, ressalta a necessida-
de de ser envolver mais intensamente as autoridades locais em um movimento
nacional de reorientacdo do modelo de atencdo a saude.

Propostas e tendéncias para a descentralizacao do SUS nos anos 2000

Fica a duvida se nao seria melhor conduzir a politica de descentralizacao de
forma mais modesta e realista, mediante pactos ou até mesmo, em determina-
das circunstancias, de declaracdes de intencées mais pontuais, de forma a se
instalar um processo de negociacao que seja fundamentado, ao mesmo tempo,
em normas (leves) e jurisprudéncias firmadas, com as Ultimas assumindo grada-
tivamente maior importancia. Assim, o foco poderia estar em se concentrar e
manter a atengao nos processos criativos fundamentados na negociacdo entre
os gestores da mesma esfera, de esferas diferentes, entre setores diferentes,
envolvendo Estado e sociedade. Sdo desafios lancados por Goulart (2001) desde
o inicio da década de 2000, ao defender o que denomina de um jeito pos-NOB,
criativo e dinamico, clamando, em sintese, por um sistema de saude fundado
em pactos, em jurisprudéncia descentralizada e em negociacdo entre gestores,
com menos normatizacao rigida burocratica e complexa. Rejeita, assim, o que
chama de um SUS esculpido a golpes de portaria.

Atualizando a discussao, a partir de 2003 o Ministério da Saude, diante das
pressdes dos demais gestores, mas também, certamente, procurando introduzir
no cendrio da saude a marca de um governo recéme-iniciado, comeca a discutir
mais intensamente a ideia de pactuacao, em anteposicao ao processo normativo
duro até entdo vigente. Entre as mudancas que ocorreram, destaca-se o fim do
processo cartorial de habilitacdo e sua substituicao pela formalizacao de termos
de compromisso de gestdo que passariam a definir a responsabilidade sanitaria
e 0s compromissos de cada esfera de governo, com a criacdo de novos meca-
nismos de inducado e incentivo para a adesdao ao Pacto de Gestdo, lancado em



REDES E REGIONALIZACAO EM SAUDE NO BRASIL E NA [TALIA

2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Além disso, com o objetivo de reduzir a
pletora de rubricas diferentes para repasses de recursos federais estados e mu-
nicipios foram criados cinco blocos de financiamento: atencao basica; atencdo
de média e alta complexidade; vigilancia em saude; assisténcia farmacéutica e
gestao do SUS.
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DILEMAS DA ACAO COLETIVA E
CAPITAL SOCIAL: PARA MELHOR
COMPREENDER E PROMOVER A
COOPERACAO SOLIDARIA NO SUS

Iracema Benevides
Cooperacao e solidariedade como principios subjacentes ao SUS

Os processos de descentralizacao, regionalizacao e construcao de redes no
SUS devem ser analisados a luz do modelo federativo do governo brasileiro,
constituindo-se um caso com muitas particularidades. O federalismo suscita
guestdes que sao especificas a sua dinamica interna de funcionamento. A prin-
cipal caracteristica desse modelo é a existéncia de uma dupla condicao de auto-
nomia e interdependéncia entre o governo federal e as unidades que compdem
a Federacdo. Assim como o Brasil, os Estados Unidos, Australia, Alemanha e
Canada —todos paises de grandes dimensdes geograficas — possuem um modelo
federalista, embora cada um com suas caracteristicas particulares.

Um aspecto fundamental a ser considerado é que o federalismo propde dois
tipos principais de relacao e de divisao de competéncias entre 0s governos in-
ternos: o modelo cooperativo e 0 modelo competitivo. O federalismo brasileiro
é classificado como o tipo cooperativo e intragovernamental, significando que
a Constituicao pressupde a cooperacao e a partilha solidaria do poder entre as
esferas de governo para o seu melhor funcionamento (BRASIL, 2006).

Entretanto, no campo das politicas, principios e conceitos filoséficos ndo sao
aplicados a pratica simplesmente a partir da redacao de documentos, por mais
inspirados, unanimes e esclarecedores que eles sejam. Igualmente nao podem
ser aplicados como decorréncia natural da publicacdo de normas, portarias e
decretos. E necessario considerar ainda que conceitos como solidariedade e
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cooperacao podem ter diferentes interpretacdes dependendo das inclinagcdes
ideoldgicas dos envolvidos e muitos sao os caminhos para o alcance desses ideais.
Outro aspecto a ser ressaltado é que a politica de saude é uma arena complexa
em que os principios ideolégicos sdo um capital valioso, mas facilmente esque-
cidos frente a necessidade de gerar resultados palpaveis sobre as condices de
vida da populacdo. Portanto, embora a Constituicao defina a solidariedade e
a cooperacao como principios fundamentais do SUS, com base no federalismo
brasileiro, sua incorporacao ao cotidiano dos gestores enquanto norteadores das
praticas de gestao esta ainda em construcao, consistindo em um jogo social cujo
resultado depende de muitas variaveis.

Nesse sentido, é valido aprofundar o debate sobre alguns temas do campo
da sociologia, da ciéncia politica e da economia, como é o caso dos dilemas
da Acao Coletiva e do Capital Social, com vistas a oferecer subsidios para uma
maior compreensao sobre os fatores facilitadores e inibidores para o alcance de
relacées cooperativas mais estaveis e favoraveis entre gestores, organizacoes e
instituicdes que constituem o SUS.

Da Constituicao ao Pacto pela Saude: duas décadas de debates e embates

Ap6s a Constituicao Federal de 1988 os municipios passaram a ser membros
da Federacao, tendo sido iniciada a transferéncia de poder, autonomia, finan-
ciamento e atribuicdes para esse ambito nas mais diversas politicas. Entre as
novas responsabilidades, os municipios passaram a responder pela organizacao
e prestacao de servicos de saude para sua populacao. Iniciou-se entao um lon-
go periodo de luta politica e institucional entre os gestores para definicdo das
atribuicdes, limites, recursos e competéncias de cada esfera de governo sobre a
saude do territério compartilhado.

Conforme plenamente discutido e argumentado no Capitulo 1 dessa publi-
cacao, a descentralizacdo foi inicialmente mediada pela publicacdo de portarias
e normativas restritivas, parciais e verticalizadas, sendo amplamente criticada
por intelectuais, sanitaristas e gestores como inconstitucional, burocratica, cen-
tralizadora e indutora de fragmentacao. Expressoes tais como “municipalizacao
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autarquica” e “federalismo predatoério” designam alguns efeitos do periodo inicial
de descentralizacao do SUS. (LEVCOVITZ, 2001; MENDES, 2001; GOULART, 1996
e 2001; ARRETCHE, 2003; PESTANA e MENDES, 2004 entre outros).

A pratica da pactuacao e negociacao entre gestores fortaleceu-se a medida
gue esses e seus colegiados (Conass e Conasems) adquiriram maior experiéncia
e poder. Mas foi somente duas décadas apds a Constituinte que a compreensao
sobre o sistema de saude brasileiro como um pacto federativo chegou a agenda
politica nacional e foi textualmente colocada na ordem do dia. Com a publicacao
da Portaria GM 399, de 22 de fevereiro de 2006, que apresenta o Pacto pela
Saude, a descentralizacao é abordada na perspectiva da construcao de consen-
sos em relagcao aos objetivos e metas da politica de salde entre os gestores das
trés esferas de governo, considerando a cooperacdo e a solidariedade como
principios operacionais do SUS:

Principios operacionais na descentralizacao

Para preservar o equilibrio e a interdependéncia entre as trés esferas de gestao,
fundamentais a integracéo nacional e a reducao das desigualdades territoriais,
atribuiu-se a elas responsabilidades comuns e o compartilhamento dos recursos
publicos destinados a execucao descentralizada das acbes governamentais.
Essa concepcao federativa inovadora precisa, entretanto, ser estruturada e
aperfeicoada por mecanismos e instrumentos de coordenacao e cooperacao,
fundamentais as acoes intergovernamentais, que permanecem dependentes de
iniciativas setoriais. O setor Saude tem o mérito do pioneirismo na adocao de
uma série de estratégias voltadas a organizacdo de uma rede publica integrada
e resolutiva, conformada no Sistema Unico de Saude (SUS), que se baseia em
um modelo de gestdo compartilhada entre as trés esferas de governo (BRASIL,
2009).

O lancamento do Pacto da Saude foi considerado por Viana (2008) como o
inicio de um novo ciclo de descentralizacao e de regionalizacao no SUS. Entre
outras inovacoes, o Pacto criou os Colegiados de Gestdao Regional (CGR), enti-
dades com o objetivo de reforcar a descentralizacdo e a regionalizacdo, além de
garantir uma abordagem participativa na negociacao sobre as questoes regionais.
Os CGR funcionam como uma mesa de negociacdo permanente entre gestores
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municipais e do Estado, com a atribuicao de organizar a cooperacao para a
prestacao de saude no territério, respeitando a diversidade e necessidades locais.

No seu contexto atual, o SUS pode ser compreendido como uma grande
mesa de interlocucao, negociacao e pactuacao, que acontece em espacos como
a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), Comissao Intergestores Bipartite (CIB),
os Colegiados de Gestao Regional (CGR) e os diferentes Grupos de Trabalho do
Ministério da Saude, constituidos em conjunto com o Conass e o Conasems.
Esses sao os espacos cotidianos de proposicao, amadurecimento e consolidacao
da politica de saude brasileira.

Teorias sobre a construcao de relagbes cooperativas

Quais sao os fatores e as situacdes que favorecem a cooperacdo entre os
individuos, as instituicdes e, por extensao, entre as esferas de governo? Que
aspectos das politicas publicas podem induzir escolhas em prol da comunidade,
acima do autointeresse e oportunismo? Que medidas favorecem a cooperacéo e
a solidariedade para alcance de um bem comum? Como propiciar a cooperacao
entre os individuos e instituicdes? Determinadas regras favorecem ou inibem
a cooperacdo? Qual o papel da confianca nas relacbes de cooperativas entre
individuos, gestores e instituicoes?

As dificuldades existentes nas relacdes de cooperacao entre os individuos
para alcance de um bem comum vém instigando estudiosos ha muito tempo.
No século XVIII o filésofo David Hume analisou o tema, conforme descrito por
Putnan (1993), por meio da parabola sobre os dois agricultores vizinhos que es-
tao com os campos repletos de milho maduro e que acabam por ter um grande
prejuizo por nao conseguirem associar-se e otimizar a colheita. Como nao existe
confianca mutua, eles permanecem isolados e perdem a possibilidade de obter
um beneficio maior. Um século antes, Thomas Hobbes havia proposto que a Unica
solucao possivel para a superacao do impasse e alcance da cooperacao para o
bem comum seria a existéncia de um governo forte (o Leviata), capaz de atuar
na mediacdo da relacao entre os atores e, se necessario, alcancar resultados pela
coercao. Bastos (2009) destaca que reflexdes sobre o0s aspectos cooperativos na
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sociedade ocuparam espaco significativo nas obras de Durkheim, Marx, Torque-
ville e Simmel. (PUTNAN, 1993; BASTOS, 2009).

Essas questdes tém sido debatidas por filésofos, economistas, sociélogos,
cientistas politicos e diversos outros teéricos em busca de respostas que possam
elucidar sobre os aspectos que reforcam a cooperacao entre atores sociais com
vistas ao fortalecimento da economia, dos bens publicos e do sucesso na imple-
mentacao de programas e politicas publicas. Algumas correntes de pensamento
sao mais pragmaticas, como é o caso das teorias baseadas no conceito de Escolha
Racional, enquanto outras sao mais otimistas, como é o caso das abordagens
sobre o Capital Social. Estudos empiricos foram desenvolvidos em ambas as
direcoes, permitindo compreender os fatores que propiciam o aprimoramento
das relacoes de cooperacao e da propria gestao do SUS.

Escolha racional e teoria dos jogos

Segundo o referencial de escolha racional (rational choice), os individuos
tendem a fazer escolhas que maximizem seus ganhos individuais. Nesse sentido,
a atitude de cooperacao e a escolha pelos bens comuns podem ser estratégias
interessantes e atraentes quando implicam beneficios maiores e mais duradou-
ros. Entre os instrumentais que possibilitam o aprofundamento do debate sobre
o tema da escolha racional estd a “teoria dos jogos”, que propde situacoes
hipotéticas ou reais (jogos) nas quais os atores sociais sao colocados frente a
desafios envolvendo escolhas individuais e coletivas. Surgida inicialmente como
um ramo da matematica aplicada, nas uUltimas décadas a teoria dos jogos foi
utilizada, debatida e remodelada por diversos outros ramos do conhecimento,
predominantemente pela economia e pelas ciéncias sociais, para interpretar as
relaces politicas e sociais (FIANI, 2004).

Um exemplo muito conhecido desses jogos e que introduz o debate sobre
0 escopo da acao coletiva é o “dilema dos prisioneiros” no qual dois cimplices
gue cometeram um delito foram capturados e mantidos isolados. A ambos
foram oferecidas as seguintes possibilidades: delatar o companheiro e ganhar a
liberdade completa ou ficar em siléncio. Caso ambos confessem, cada um paga
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apenas 5 anos de prisao. Se delatado pelo amigo, o prisioneiro pagara 10 anos de
prisdo. A situacao é caracterizada como um dilema porque apesar de o beneficio
da delacao (ou desercdo) ser maior, ele implica um risco muito alto e configura
um equilibrio instavel na relacao entre os cimplices. Uma das solucoes possiveis
para um equilibrio estavel é que ambos os prisioneiros confessem e paguem
uma pena nao tao alta, mas que levaria a um equilibrio estavel entre eles. Desse
tema surgiram derivacdes como o “Equilibrio de Nash” (do mateméatico John
Nash, cuja vida foi registrada no filme “uma mente brilhante”) e “Eficiéncia de
Pareto”, do economista Vilfredo Pareto (FIANI, 2004).

O dilema da acao coletiva

Transpondo o dilema dos prisioneiros para o contexto das modernas e com-
plexas relacdes sociais, surge o dilema da acdo coletiva, que estuda as estraté-
gias, limites e obstaculos que os grupos enfrentam no sentido de garantirem
o provimento de bens que beneficiem toda a comunidade. Mancur Olson foi
o responsavel pela renovacao do debate sobre esse tema na década de 1960.

Alguns estudiosos consideram a posicao de Olson bastante pessimista, pois
ele identifica que as situacdes favoraveis a superacao do dilema da acao coletiva
sao muito restritas. Elas dependeriam, por exemplo, do tamanho da comunida-
de — comunidades menores tendem a cooperar mais facilmente ao passo que
a acao coletiva dificilmente seria alcancada em comunidades muito grandes; e
da existéncia de regras claras de punicao e desestimulo ao “caroneiro”, isso &,
aquele individuo que ndo contribui para o bem comum, mas usufrui igualmente
dos seus beneficios. Ainda segundo Olson, a possibilidade de interacao repetida
entre os mesmos individuos pode aumentar a probabilidade de uma cooperacao
sustentada no tempo, como forma de equilibrio social (BANDIERA, 2005).

Mais recentemente, nos anos 1990 e 2000, Elinor Ostrom preocupou-se
em compreender os motivos pelos quais certas instituicdes obtiveram éxito na
acao coletiva e outras ndo. Seus estudos apontaram uma série de fatores que
afetam favoravelmente a escolha individual em favor do coletivo tais como a
clara definicdo dos limites da instituicao, a participacao das partes interessadas
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na definicdo das regras, a adocdo de sancoes gradativas para os transgressores e
a existéncia de mecanismos pouco onerosos para a solucao de conflitos. Outros
aspectos relacionados a superacao da légica egoistica seriam a autonomia dos
grupos envolvidos, niveis mais elevados de informacado, consciéncia a respeito
dos bens publicos, a possibilidade de comunicacao entre os atores sociais antes
das decisdes e a perspectiva de longo prazo das relacbes. Para Ostrom (2004)
e alguns outros autores, a necessidade de punicdo representa uma falha nos
mecanismos de cooperacao.

As contribuicdes do capital social para os dilemas da a¢ao coletiva

O conceito de Capital Social foi proposto e debatido por vérios cientistas
sociais e recebeu especial destaque nos ultimos anos da década de 1990, ga-
nhando espaco no ambiente académico dominante. Conforme descrito por
Robert Putnan (1996, apud MONASTERIO, 2000) o capital social é constituido
pelas “caracteristicas da organizacdo social como confianca, normas e sistemas,
que contribuam para aumentar a eficiéncia da sociedade, facilitando as acées
coordenadas” .

De acordo com Putnan, um dos principais sistematizadores do conceito de
capital social, sociedades que valorizam praticas de confianca interpessoal sao
capazes de alcancar mais facilmente bens comuns e tendem a prosperidade.
Por outro lado, a cooperacao voluntaria, baseada na confianca so é possivel nas
sociedades que possuem capital social. Em outras palavras, o capital social reforca
e promove a cooperagao espontanea, gerando um circulo virtuoso.

O trabalho de Putnan é o resultado de 20 anos de uma pesquisa multidis-
ciplinar sobre a descentralizacao, ocorrida nos anos 1970, na Italia, utilizando
uma grande quantidade de métodos e técnicas no acompanhamento minucioso
de alguns parametros, associado a busca por argumentos explicativos para os
resultados encontrados. O principal objetivo do estudo foi analisar o impacto
da descentralizacao na reducao das desigualdades sociais e econdmicas entre as
regides. A Italia foi um dos primeiros paises europeus a implementar um amplo
processo de descentralizacao e inovacao na administracdo publica. Os principios



Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Saude

norteadores para o processo foram a crenca de que um Estado descentralizado é
mais eficiente, responsavel, transparente e capaz de maximizar os investimentos.
No entanto, essa escolha nao resultou em um saldo positivo quanto ao alcance
da equidade e reducdo das desigualdades entre as regides. Pelo contrario, as
diferencas econémicas e sociais entre a parte norte do pais — rico e prospero — e
a parte sul — pobre e subdesenvolvida aumentou com a descentralizacao.

Putnan observou que o norte da Italia, uma regido mais prospera e economica-
mente mais desenvolvida, foi capaz de se beneficiar mais com a descentralizacdo
gue a regido sul, que é menos desenvolvida. Nas regides mais pobres do pais
foi constatada a tendéncia a manutencdo de algumas caracteristicas do antigo
governo centralizado tais como corrupcao, clientelismo, ineficiéncia e falta de
qualificacdo dos trabalhadores do setor publico, o que teria gerado reducdo
dos beneficios da descentralizacdo. Pesquisas sobre possiveis causas explicativas
focalizaram aspectos da cultura e do ambiente social, tais como a cultura civica,
a cultura politica, as tradicdes e outros aspectos. A partir dessa investigacao,
concluiu-se que o contexto civico influencia o desempenho das instituicdes,
significando que sociedades mais fortes produzem instituicoes mais fortes:

Os estoques de capital social, como confianca, normas e sistemas de participa-
cado, tendem a ser cumulativos e a reforcar-se mutuamente. Os circulos virtuosos
redundam em equilibrios sociais com elevados niveis de cooperacdo, confianca
reciprocidade, civismo e bem-estar coletivo. (...) Por outro lado, a inexisténcia
dessas caracteristicas na comunidade também é algo que tende a reforcar-se. A
desercao, a desconfianca, a omissao, a exploracdo, o isolamento, a desordem e
a estagnacdo intensificam-se reciprocamente num miasma sufocante de circulos
viciosos (PUTNAN, 1993).

Numa abordagem mais centrada nos individuos, James Coleman investiga
o capital social nas redes sociais e resgata estudos de outros cientistas politicos
para 0s quais os atores sociais estao imersos em redes de relacdes e que suas
escolhas sao condicionadas por todas essas conexdes. Assim, para Coleman, todas
as relacoes e interacdes sociais potencialmente contribuem para o aumento da
confianca e consequentemente, do capital social (MONASTERIO, 2000).
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Em sintese, uma das principais constatacdes de Putnan é que o capital so-
cial favorece a cooperacdo espontanea e que a confianca é o seu componente
central. A confianca seria um produto das tradicoes civicas e das relacdes de
reciprocidade na vida social. As diversas oportunidades de interacao entre os
atores sociais possibilitariam meios para aumentar a confianca e possibilitar co-
laboracoes futuras, oferecendo mecanismos para a superacao da logica da acao
coletiva baseada no interesse pessoal. Como sintetizado por Bastos (2009), os
niveis de solidariedade e confianca interpessoais e a existéncia de organizacdes
sociais sao elementos colaborativos para o desempenho das instituicoes politicas,
mas é necessario compreender que o Estado pode ser um fomentador do capital
social, especialmente quando intervém sobre a qualidade das suas instituicoes
ou sobre a reducao das desigualdades sociais.

SUS, Pacto pela Saude, regionalizagao e redes de aten¢ao a saude na dtica
da acao coletiva e do capital social

Ainda sao poucos os estudos e as analises das relacdes entre gestores do SUS
sob a 6tica dos referenciais da acao coletiva e do capital social. Machado (2008),
analisando especificamente a elaboracdo da Programacdo Pactuada Integrada
(PPI) pelos municipios de Minas Gerais, questionou as reais possibilidades de
cooperacao e solidariedade propostas pelo Pacto pela Saude. Em seu ensaio,
enfatizou como os agentes podem perder o interesse na acao coletiva quando
percebem a falta de credibilidade nos compromissos politicos, a existéncia de
assimetria informacional e auséncia de regras claras para a auto-restricao.

Menicucci et al. (2008) desenvolveram um estudo empirico amplo e muito
inovador acerca das relacbes cooperativas no SUS, analisando a implementacao
de alguns instrumentos de gestao tais como a PPI, o Plano Diretor de Regio-
nalizacao (PDR) e o préprio Pacto pela Saude em regionais de saude de Minas
Gerais. Os resultados obtidos permitem afirmar que as normativas estabelecidas
para a gestao do SUS e o desenho institucional proposto para a regionalizacao
sao capazes de resolver os dilemas da acao coletiva, especialmente porgque pro-
piciam a co-existéncia de autonomia, interdependéncia e relacbes horizontais
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(nao hierarquizada) entre os municipios, tendo o importante papel de mediacao
e coordenacao sendo desenvolvido pelo Estado (e também pela Unido).

Em seu estudo inovador sobre capital social e SUS em duas cidades do RS, Bas-
tos (2009) postula que, a partir do processo de redemocratizacdo e, em especial
com a criacao do SUS no contexto da Constituicdo de 1988, o Estado passou a
ser uma importante esfera de promocéo da cidadania, oportunizando o acimulo
de capital social. Um dos mecanismos indutores e promotores das relacoes de
solidariedade e confianga seriam os conselhos de saude, que proporcionariam
espacos privilegiados de reflexao e trocas de experiéncias (BASTOS, 2009).

Considerando seu potencial na oferta de importantes subsidios na orientacao
das melhores estratégias para o alcance de resultados que sejam equilibrados e
mutuos, todos esses conceitos necessitam ser mais bem traduzidos e apropria-
dos pelo campo da saude coletiva, da gestao publica em geral e das relacdes
entre gestores federativos no SUS. Em nossa opinido, os resultados empiricos e
as reflexdes trazidas pelos estudos sobre os dilemas da acao coletiva e capital
social poderiam ser facilmente transpostos para as diversas esferas das relacoes
intergestores do SUS, em especial da realidade dos Colegiados de Gestao Re-
gional (CGR).
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REDES DE ATENCAO A SAUDE X
SISTEMAS FRAGMENTADOS: DEFINICOES,
DILEMAS E PERSPECTIVAS

Iracema Benevides
A fragmentacao dos sistemas de sadde

Apesar da multiplicidade de formas, modelos e arranjos que um sistema de
saude possa apresentar, ele deve ser capaz de promover, restaurar e manter a
saude das pessoas. Esse é o seu objetivo principal, sua raison d‘étre. (WHO, 2000).
Vérios outros objetivos mais especificos surgem desse, dependendo do contexto,
do estagio de amadurecimento e do modelo de atuacao preponderante.

Quanto as funcdes de um sistema de saude, a Organizacdo Mundial da Sau-
de define trés grandes blocos: 1) gestdo; 2) financiamento; 3) atencao a saude.
Considerada uma funcao transversal a essas, a capacidade de responder as ne-
cessidades das pessoas a que serve (responsiveness) é considerada um objetivo
social extremamente importante. Significa que deve ser prestada assisténcia ade-
qguada e oportuna, nas melhores condicoes e localizacao, além de ser garantida
a protecao das pessoas quanto aos riscos para a salde e evitada a possibilidade
de ruina financeira devido a doencas (OPS, 2010).

Embora os conceitos sobre organizacao, funcdes e funcionamento deseja-
veis para os sistemas de salde tenham evoluido muito, observa-se que muitos
aspectos ndo estdo ainda incorporados a realidade e novos desafios surgem a
cada momento, somando-se aos antigos. Os usuarios tém, na atualidade, maior
participacdao na discussao e proposicao de questdes relacionadas a politica de
saude e demandam por servicos que venham a atender de maneira mais perso-
nalizada as suas preferéncias individuais e de grupo. Por outro lado, observa-se
um crescente aumento na procura por cuidados de saude devido ao envelhe-
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cimento da populacao, ao aumento das doencas cronicas e degenerativas e a
problemas decorrentes do contexto social, como a violéncia ou os acidentes de
transito. Observa-se também um continuo aumento da demanda pela assimilacao
de novas tecnologias e tratamentos, desafiando a capacidade dos gestores de
garantirem boas respostas para todos.

Dessa forma, a baixa capacidade de resposta e o fraco desempenho dos
sistemas de saude é um tema permanente na agenda de todos os paises e a
fragmentacao é apontada como a principal razdo para isso.

De acordo com a OPS (2010), a fragmentacdo pode ser entendida como:

- servicos que nao oferecem toda a gama de possibilidades que deveriam:
promocao, prevencao, diagnostico e tratamento, reabilitacdo e servicos de
cuidados paliativos;
servicos dos diferentes niveis de cuidados que ndo estdo coordenados entre si;
servicos que nao garantem a continuidade do cuidado;
servicos que nao atendem as necessidades das pessoas.

Em um sistema de saude fragmentado nado existe coordenacao entre os di-
ferentes niveis e locais de atendimento podendo ser observados problemas tais
como duplicacdo de servicos e infraestrutura, capacidade produtiva nao utilizada
e cuidados prestados em locais nao apropriados, como frequentemente acontece
com os hospitais.

Segundo a OPAS (2010), as principais causas da fragmentacao dos servicos
de saude na revisao de literatura e nas consultas aos paises-membros estao
sumarizadas no quadro a sequir:
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Segmentacao institucional do sistema de saude.

Descentralizacao dos servicos de satde que gere fragmentacdo dos ni-
veis de atencdo a saude.

Predominancia de programas focalizando doencas, riscos e populacoes
especificas (programas verticais) que nao estao integrados ao sistema
de saude.

A separacao extrema de servicos de saude publica e dos servicos de
atencao as pessoas.

Modelo de atencdo centrado na doenca, no cuidado com episédios
agudos e na atencao hospitalar.

Fragilidades na capacidade de gestao e lideranca e do sistema de saude.
Problemas com a quantidade, qualidade e distribuicao dos recursos.
Fragilidades na definicdo dos papéis, dos niveis de competéncia, dos
mecanismos de contratacao e disparidades nos salarios dos trabalha-
dores de saude.

A multiplicidade de instituicdes e mecanismos de pagamento de servi-
GOS.

Comportamentos da populacdo e dos prestadores de servicos que sao
contrarios a integracao.;

Obstaculos juridicos e administrativos.

Praticas de financiamento de algumas agéncias de cooperacao interna-
cionais ou doadores que promovem programas verticais.

Redes de Atencao a Saude

O vocabulo “rede” possui muitos significados, especialmente na lingua portu-
guesa, abrangendo aplicacdes na vida domeéstica, laboral e na esfera académica:
rede de pesca, rede de protecao, rede de salvamento, rede elétrica, rede para
descanso, rede de amigos, rede social, rede de computadores, rede profissional.
Redes, redes e mais redes. Uma expressao com muitas facetas, mas todas basea-
das em uma imagem comum: a de pontos interligados. No mundo pés-moderno
e globalizado tudo parece acontecer “em rede”, ou seja, em conexao.

Especialmente no campo do conhecimento académico o termo tem recebido
novos significados e definicdes, considerando sua crescente utilizacdo em areas
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como a informatica, a psicologia social, sociologia, administracao publica e privada
e, finalmente, também na area das politicas publicas (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Alguns autores apontam vantagens para a organizacao de redes':

Capacidade de aprendizagem. As redes englobam vérias fontes de conheci-
mento e promovem a difusdo de informacdes que permitem maior intercam-
bio entre os participantes, tornam-se igualmente |6cus da inovacao.

- Legitimidade e status. As redes possibilitam o desenvolvimento de conexdes
entre pessoas e organizacoes, reduzindo a incerteza; associacao em rede
permite que os participantes compartilhem status.

Beneficios econdmicos. As relacdes de intercambio em redes permitem a ob-
tencao de economias de escala, reducao de custos e melhoria na prestacao
de bens e servicos.

O conceito de “redes” aplicado a area da saude é recente e foi proposto como
uma solucao para os problemas decorrentes da fragmentacao de servicos isolados.
Segundo Mendes (2009), a expressao comecou a ser aplicada nos Estados Unidos
na primeira metade da década de 1990, sendo mais tarde introduzida na Europa
e no Canada, alcancando posteriormente alguns paises em desenvolvimento.

No campo da saude “rede” e “sistema” sdo conceitos proximos, mas pos-
suem significados diversos. Um sistema de salide pode ou nao estar organizado
em rede. A palavra sistema tem origem no termo grego synistanai que significa
reunido de partes diferentes ou um conjunto de elementos interconectados,
formando um todo. Quando aplicado a area da saude, o conceito ganha maior
amplitude e significado. De acordo com o classico relatério da Organizagao
Mundial da Saude do ano 2000:

1 Poldony e Page, 2000 (Apud Fleury e Ouverney, 2007)
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“Sistemas de satde consistem de todas as pessoas e acées cujo propdsito
fundamental seja melhorar a satde (de um determinado grupo ou populacao?).
Eles podem ser integrados e dirigidos centralmente, mas frequentemente ndo o
sdo” (WHO,2000).

Evidéncias apontam, entretanto, que quando os sistemas de saude atuam
em rede, ou seja, de maneira integrada, articulada e coordenada, eles tém o
potencial de aumentar o acesso aos cuidados de saude, reduzir as consequén-
cias da fragmentacdo, melhorar a eficiéncia, reduzir os custos de producao e
atender melhor as necessidades e expectativas das pessoas e suas comunidades.
(MENDES, 2009; OPS, 2010).

Redes de Atencao a Saude baseadas na APS

O fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS) como organizadora do
sistema de salide é uma tendéncia mundial motivada por uma série de fatores.
Sistemas de Saude orientados pela APS apresentam melhores indicadores de
saude, além de serem mais eficazes, mais econémicos e menos iatrogénicos
(WHO, 2008; STARFIELD, 2002; STARFIELD, 2005).

Starfield (2005) defende que um sistema de saude orientado pela Atencdo
Primdria a Saude, ou seja, capaz de prestar cuidados de maneira oportuna,
continuada e com a densidade tecnolégica adequada, consegue lidar com os
problemas contemporaneos de maneira mais equilibrada e oferece melhores
resultados. Entretanto, conseguir implantar tal modelo de sistema permanece
ainda um dos principais desafios dos sistemas de saude.

Em 2009, a OPAS lancou a Resolucao CD 49 /R 22 sobre as Redes Integradas
de Atencado a Saude baseadas em Atencao Primaria, definidas como “uma rede
de organizacoes que oferecem, ou faz arranjos para fornecer, servicos de saude
equitativos e de cuidado integral a uma populacao especifica, sendo responsaveis

2 Complementacdo da autora
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por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de saude da populacao
que serve” (OPAS, 2009). Assim, as redes integradas de atencao a saude devem
possuir os atributos constantes do quadro seguinte:

Definicao clara quanto ao territorio de abrangéncia e a populacao coberta, além de amplo
conhecimento sobre suas necessidades de saude, com a prestacdo dos servicos de saude é
orientada por esses fatores;

Ampla rede de estabelecimentos de satide que oferecem servicos de promocao da saude,
prevencao de doencas, diagndstico, tratamento, gerenciamento de doencas, reabilitacdo e
cuidados paliativos, e integra programas centrados nas doencas, riscos e populagoes especificas,
articulando acoes coletivas e individuais;

APS oferecida de maneira universal e multidisciplinar, atuando como porta de entrada e
organizadora do sistema, integrando e coordenando os cuidados de saude, além de responder a
maioria das necessidades de satde da populacao;

Prestacdo de servicos especializados no lugar mais adequado, de preferéncia em regime
ambulatorial;

Existéncia de mecanismos de coordenacao dos cuidados de saude ao longo da rede de servicos
de saude;

Cuidados de saude centrados nos individuos, na familia e na comunidade, levando em
consideracgao as caracteristicas culturais de género e do grau de diversidade da populagao;

Presenca de sistema unificado de governanca para toda a rede;

Ampla participagao social;

Acao intersetorial e abordagem dos Determinantes Sociais da Saude e da equidade em saude;
Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

Numero suficiente de recursos humanos competentes e comprometidos, que sao valorizadas
pela rede;

Sistema de informacao integrado que vincula os dados de todos os membros da rede, com
desagregracdo dos dados por sexo, idade, local de residéncia, origem étnica, e outras varidveis
relevantes;

Gestao baseada em resultados;

Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com os objetivos da rede.

0 desenvolvimento da APS no Brasil

A partir de 1994, com o Programa Saude da Familia (PSF), inicia-se um pro-
cesso dinamico de proposicao, implantacao e implementacao de um modelo
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especifico de Atencdo Primaria para o contexto brasileiro. Em seus primeiros
documentos sobre o PSF, o Ministério da Saude define-o como “um modelo de
assisténcia a saude que vai desenvolver acoes de promocao e protecao a saude
do individuo, da familia e da comunidade, através de equipes de saude, que
fardo o atendimento na unidade local de saude e na comunidade, no nivel de
atencao primaria” (BRASIL, 1994).

Uma caracteristica observada na trajetéria do PSF é que, no momento do
seu surgimento em 1994, foi tomado por muitos sanitaristas e gestores como
um modelo alternativo sendo até bastante criticado pela academia. Por outro
lado, também cativou muitas liderancas intelectuais do campo da saude sendo
defendido como uma proposta muito inovadora e criativa para a organizacao
da Atencao Primaria no pais (GOULART, 2007). Atualmente agrega consensos e
¢é considerada uma politica de estado, tendo apresentado crescimento continuo
e implementacdo em todas as gestdes federais desde a sua criacao.

A partir de 1998, com a implementacdo dos incentivos financeiros previstos
na NOB 1996, o novo modelo de APS ampliou-se de forma acelerada no pais,
tendo se consolidado como principal estratégia de prestacao de um conjunto de
servicos dirigidos as familias e comunidades brasileiras. A Estratégia Saude da
Familia (ESF), como vem sendo denominada institucionalmente nos ultimos anos,
pode ser considerada uma das politicas de salde de maior éxito ja observadas
na histéria brasileira. Em julho de 2008, ano em que se comemorou 15 anos de
existéncia, contabilizou-se mais de 28.000 equipes de Saude da Familia distribu-
idas em mais de 90% dos municipios brasileiros, envolvendo um contingente de
mais de meio milhdo de trabalhadores. Em marco de 2011, esse nimero alcancou
o patamar de 31.900 equipes, apontando um ritmo continuo de crescimento?.

O modelo proposto tem demonstrado ser apropriado e eficaz nos mais di-

ferentes contextos do pais, tanto para 0s municipios pequenos como para 0s
grandes centros urbanos. Alguns estudos apontam sua superioridade em relacao

3 www.saude.gov.br/dab
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ao modelo convencional, destacando suas vantagens em relacao ao vinculo e o
seguimento longitudinal da clientela (MACINCKO et al, 2006; FACCHINI et al,
2006). Indubitavelmente, a Saude da Familia representou um enorme salto em
direcdo a ampliacdo do acesso aos servicos de saude para muitos brasileiros e
vem buscando superar desafios relacionados a qualificacdo da atencao prestada
e de seus profissionais, além de outros desafios mais especificos da gestao e do
financiamento. Por outro lado, diversos nés criticos também tém sido apontados,
dentre eles a formacdo e a educacao permanente dos profissionais de saude,
sua fixacao nos servicos e a integracdo da APS com os demais niveis de atencao
do sistema (CONILL, 2002; GIOVANELLA, 2009).

Perspectivas para as redes de satde no SUS

De acordo com Fleury e Ouverney (2007), as redes permitem a obtencao de
resultados que superam as outras formas de coordenacdo baseadas na burocracia
centralizadora. Embora as redes exijam mudancas importantes a serem feitas no
fluxo de poder e no processo de decisdo, a nova composicdo permite o acimulo
de uma grande quantidade de recursos (financeiros, econdmicos, politicos, rela-
cionados ao conhecimento e outros) em uma estrutura relativamente estavel e
flexivel. Além disso, a circulacao de idéias, informacdes e competéncias é maior
qguando as pessoas trabalham em rede.

Desde a criacao do SUS, significativa teorizacdo foi desenvolvida em torno da
expressao “regionalizacao e rede hierarquizada de acbes e servicos”, presente
no texto constitucional, e o termo “regionalizacdo cooperativa” foi criado para
expressar um cenario ideal em que os niveis governamentais harmoniosamente
compartilhassem as responsabilidades pelos cuidados de saude da populacao,
formando uma rede integrada cuja base fosse o conceito de saide como um
direito humano fundamental e um dever irrevogavel do Estado.

ANOAS 2001 constitui o primeiro marco normativo que incentivou claramen-
te a regionalizacdo como estratégia para melhorar o acesso as acoes e servicos
de saude no territério. Apesar dos atrativos representados pelo fortalecimento
do papel dos gestores na proposta de regionalizacdo, essa normativa recebeu
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poucas adesdes por parte dos estados e municipios. Paradoxalmente, a NOAS
foi criticada em relacao a auséncia de respostas para as questoes da descentra-
lizacdo, tendo as falhas sido atribuidas ao seu elevado nivel de burocracia. No
entanto, representou um importante mecanismo para melhorar a capacidade de
planejamento regional através da proposicao do Plano Diretor de Regionalizacao
— PDR e da manutencao da Programacao Pactuada Integrada — PPI.

No contexto politico-normativo do Pacto pela Saude, os documentos ins-
titucionais publicados a partir de 2006 trazem um conceito de regionalizacao
bastante audacioso, qualificado pelas expressdes cooperacao e a solidariedade:

(...) A definicao das responsabilidades dos entes federados implica conformar
uma rede solidaria, por meio de arranjos politico-institucionais criativos e de relacoes
contratuais solidas, viabilizando o exercicio conjunto de competéncias e de funcoes
que exigem cooperacao, planos integrados e gestao compartilhada de servicos de
abrangéncia regional. Isso impoe a definicdo de mecanismos, nacionalmente pac-
tuados, de modo a permitir que a gestao do SUS tenha flexibilidade e abra espaco

a inovacao e a sustentabilidade de projetos regionais (BRASIL, 2009).

Com o Pacto pela Saude, a regionalizacdo solidaria e cooperativa é colocada
como um compromisso a ser garantido pelos gestores das trés esferas, com
vistas ao fortalecimento e a melhoria da qualidade dos servicos prestados, entre
outros beneficios. Uma série de novos instrumentos de gestao sao criados, mas
o Plano Diretor de Regionalizacdo e a Pactuacao Programada Integrada, com as
devidas inovacoes e modificacbes, continuam a ser aqueles de viabilizacdo mais
concreta em termos de redes e regionalizacao.

Para Mendes (2009), a governanca das redes envolve trés dimensoes: o de-
senho institucional, o sistema de gestdo e o financiamento do sistema. No que
diz respeito ao desenho, a governanca deve ser sistémica e influenciar toda a
rede no processo de decisao estratégica, senso de responsabilidade para com as
pessoas relacionadas com a rede que deveria existir e, finalmente, a coordenacao
entre as unidades, a fim de garantir a consisténcia e a coeréncia da missao, visao
e objetivos estratégicos é essencial. Assim, é importante ressaltar que o quadro



Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Saude

normativo do Pacto pela Saude é apenas um dos fatores que contribuem para
a implantacao bem-sucedida das redes e da regionalizacdo. Estudos e debates
tém apontado que o governo estadual constitui um elemento fundamental na
conducao do processo, desde a proposicao do desenho das redes até a viabilizacao
de recursos para sua implementacdo e qualificacdo, passando pela necessaria
atuacao como mediador do processo.

No cenario federativo atual, destaca-se a experiéncia de construcao de redes de
atencao a saude do estado de Minas Gerais, que sera abordada em detalhes no
estudo de caso relatado no Capitulo 4. Como antecedentes, é importante resgatar
a contribuicdo pratica formada pelas experiéncias dos “Sistemas Microrregionais
de Servicos de Saude”, que inicialmente foram implantados no Estado do Ceara
estendendo-se para localidades de Minas Gerais e Espirito Santo nos anos 1980
e 1990. Esses microssistemas foram baseados no conceito de solidariedade e
cooperacao, tendo o Estado funcionando como um mediador.

No ambito nacional, a formacao de redes de atencdo a saude tem sido
intensamente debatida pelo Ministério da Saude, Conass e Conasems nos Ul-
timos anos, com o apoio da OPAS Brasil. Esforcos de integracao de a¢des no
territorio vém sendo feitos por varias areas, destacando-se, de maneira especial,
as iniciativas desenvolvidas pela Vigilancia em Saude e pela Atencao Basica.
Entretanto, a iniciativa mais marcante nesse processo e que abre a possibilidade
de perspectivas futuras positivas é a publicacdo da Portaria GM n° 4.272, de
30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a organizacao da
rede de atencdo a salde do SUS. Em seu anexo, a portaria define conceitos,
objetivos e atributos para a rede de atencao do SUS que estao extremamente
alinhados com os referenciais definidos pela OPS e apresentados nesse capitulo.
Em suas diretrizes para a implantacao, a APS é destacada como organizadora do
cuidado, devendo ser fortalecida e qualificada por meio de uma série de acdes
especificas. (BRASIL, 2010). Portarias por si s6 ndo mudam a realidade, mas sua
publicacao é o primeiro passo para a implantacao das politicas que podem vir a
transformar o cenario de fragmentacao do SUS, influenciando e atuando sobre
todas as esferas de gestao.
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CAPITULO 4

REGIONALIZACAO E REDES DE ATENCAO A
SAUDE EM MINAS GERAIS: UM ESTUDO DE CASO






INVESTIGANDO AS ESTRATEGIAS
PARA A REGIONALIZACAO NA
PERSPECTIVA DO GOVERNO ESTADUAL:
O CASO DE MINAS GERAIS

Iracema Benevides
Minas Gerais no cenario do Pacto pela Saude

O estado de Minas Gerais tem desenvolvido significativas mudancas em seu
processo de administracdo publica, fruto de uma visdo que contempla o profis-
sionalismo e gestao acoplada a indicadores de valorizacao de desempenho. Tal
6tica foi consequentemente incorporada pela gestao da saude no estado, que
conferiu importante destaque ao processo de formulacdo de planos estaduais
e pactos que viabilizassem o cumprimento da visao estratégica da SES/MG,
entendida como ser “uma instituicao modelo de inovacao da gestao da saude
publica no Brasil, contribuindo para que Minas Gerais seja o estado onde se viva
mais e melhor.”

Para além de seus limites geograficos, disp6s-se também o estado em integrar
0s pactos nacionais que viabilizassem o desenvolvimento do SUS. Conforme
exposto anteriormente, Minas Gerais participou ativamente no processo de
discussao e pactuacao das normas operacionais (NOB e NOAS) do SUS, e tam-
bém do atual Pacto pela Saude. No cenario nacional, Minas encontra-se com o
seguinte perfil em relacdo ao andamento na adesao ao pacto:
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Acompanhamento da Constituicao dos Colegiados de Gestao Regional

Adesao Regides de
Ades3o estadual vaslles municipal Saude

Estados homologada na CIT municipios | Pactuacdo na CIB
no estado

AC 11 DEZ. 2008 22 9 41% 3 2009
AL 26 ABR. 2007 102 96 94% 5 2007
AM 30 OUT. 2008 62 4 6% 7 2010
AP 09 NOV. 2006 16 6 38% 3 2008
BA 21 JUN. 2007 417 243 58% 28 2008
CE 14 DEZ. 2006 184 184  100% 22 2008
DF 25 OUT. 2007 7 2007
ES 14 FEV. 2008 78 71 91% 8 2007
GO 22 MAR. 2007 246 228 93% 16 2007
MA 14 DEZ. 2006 217 138 64% 32 2007
MG 25 OUT. 2007 853 807 95% 76 2010
MS 22 MAR. 2007 78 78 100% 3 2007
MT 25 OUT. 2007 141 130 92% 14 2010
PA 14 FEV. 2008 143 132 92% 23 2011
PB 28 AGO. 0208 223 149 67% 25 2008
PE 27 NOV. 0208 185 111 60% 11 2008
PI 26 MAR. 2009 224 41 18% 11 2009
PR 13 DEZ. 0207 399 399  100% 22 2006
RJ 25 OUT. 2007 92 48 52% 9 2009
RN 25 OUT. 2007 167 167  100% 8 2009
RO 13 DEZ. 2007 52 52  100% 6 2006
RR 25 OUT. 0207 15 9 60% 1 2004
RS 30 AGO. 2007 496 53 1% 19 2007
SC 29 MAI. 2008 293 293  100% 21 2009
SE 31 JUL. 2008 75 75 100% 7 2009
SP 13 DEZ. 2007 645 644 99% 64 2008
TO 27 JUN. 2006 139 69 50% 15 2009
TOTAL 27 5564 4236 76% 466

Fonte: SGEPIMS Abril 2011 — Elaborado com informacdes dos Planos Diretores de Regionalizacao (PDR) disponiveis no
DAGD, da ST/CIT e DATASUS
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Podemos observar que, apés trés anos e meio de sua adesao ao Pacto Nacional,
Minas Gerais ja conta com 95% de seus municipios formalmente incluidos no
processo — mesmo considerando-se a particularidade de ser o estado da Fede-
racdo com o maior numero de municipios (853) e as dificuldades operacionais
que a isso se sobrepoem. Também observa-se que Minas Gerais é o estado cujo
desenho de descentralizacao e regionalizacdo formalizou o maior nimero de
regides de saude, 76 no total.

Esses dados, além de seu peso e significado numérico, refletem o compro-
misso estadual em compartilhar processos de cooperacado solidaria e promocao
da equidade em seu territério.

O papel do estado na regionaliza¢ao solidaria e cooperativa

O éxito do processo de regionalizacao no Brasil vem dependendo, necessa-
riamente, de uma conjuncao de fatores compartilhados pelas trés esferas de
gestao, além de aspectos inerentes ao contexto socioeconémico-politico de cada
regiao ou territério em particular e das possibilidades oferecidas pelo quadro
normativo. Entre todos esses fatores, o ambito estadual desempenha um papel
essencial de agente propulsor, organizador, mediador, catalizador e modulador,
responsavel pela conducao e coordenacao direta das acdes junto aos municipios
gue compdem as regides (PESTANA & MENDES, 2004).

Do ponto de vista tedrico, supde-se que se a Unidade Federativa desempe-
nhar bem esse papel, grande parte da equacao ja estaria solucionada. Por outro
lado, o ambito estadual podera tornar-se um verdadeiro né critico no avanco
da regionalizacdo caso nao encontre meios para cumprir adequadamente com
suas responsabilidades.

Caso fosse possivel reduzir grosseiramente a regionalizacdo a uma equacao
matematica, poderia ser proposta uma férmula muito simples, considerando os
elementos descritos a sequir:
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A) Gestor federal e as normas vigentes para regionalizacdo no pacto fede-
rativo

B) Estado e sua capacidade de desempenhar o papel esperado na regiona-
lizacao

C) Municipios, Cosems, CIBs, CGRs, caracteristicas do territério, etc.

A + B + C = regionalizacao

Com certeza tal férmula ndo se aplica a complexa realidade do SUS, mas
pode ilustrar de maneira esquematica o papel fundamental do estado para a
concretizacdo da regionalizacdo no seu territério. O presente capitulo dedica-
-se centralmente ao elemento “B”, ou seja, 0 estado e sua capacidade politica,
técnica e gerencial de desempenhar seu papel na equacao. Mas também discute
aspectos do elemento “A”, ou seja, da evolucao dos marcos politico-normativos
para a regionalizacdo e da analise de sua adequacao.

A escolha de Minas Gerais para o estudo de caso

O estado de Minas Gerais é aqui tomado como referéncia por quatro fatores
principais relacionados a sua politica de saude:

Maturidade na implementacao do SUS e da regionalizacdo: existem diversas
referéncias na literatura que confirmam a trajetéria pioneira de Minas Gerais
na construcao da politica de saude, tendo sido palco de importantes even-
tos da reforma sanitaria e de experiéncias inovadoras de gestao e atencao a
saude. O processo de regionalizacdo em Minas foi desenvolvido de maneira
paralela ao préprio desenvolvimento do SUS, tornando-se uma experiéncia
ja consolidada ainda que com movimentos de renovacao e aperfeicoamento;
Centralidade do tema investigado na politica de saude: a regionalizacao é
definida como um dos trés projetos estruturadores do Plano Estadual de
Saude. Existe uma proposicao conceitual e operacional clara de um modelo
de gestdo para a interacdo entre os municipios e o Estado no territério de-
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nominado “regionalizacdo cooperativa”. Esse referencial orienta o modelo
de governanca na rede compartilhada de servicos de saude;

Definicao clara do modelo de Atencado a Saude: No Plano Estadual de Saude
é descrito em detalhes o modelo l6gico para o desenvolvimento do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) e sua integracdo as redes no territério. A
APS forma a base do sistema e as redes tematicas estruturam-se a partir
dessa, de maneira integrada ao PDR;

Tempo de execucao: o projeto para a salde encontrava-se no seu segundo
periodo consecutivo de governo (o primeiro foi 2003-2007). Nesse senti-
do estava sendo implementada a segunda rodada do que foi caracterizado
como a principal marca do governo 2003 — 2010, o “choque de gestao”-
um conjunto de estratégias para qualificar todos os setores para a gestao do
Estado, ndo apenas na saude.

O que é Plano Diretor de Regionalizacao (PDR)?

O Plano Diretor de Regionalizacao foi proposto originalmente na Norma
Operacional da Atencado a Saude, de 2001 (NOAS, 2001), sendo posteriormente
remodelado e definido no Pacto pela Saude como o instrumento formal de pla-
nejamento e coordenacao do processo de regionalizacdo. O PDR deve expressar
o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento das regides de
saude, considerando suas diferentes formas e evidenciando os arranjos regionais
que conformam as macrorregides e microrregides de salde, as acoes e 0s servigos
presentes no territério, a identificacao dos Colegiados de Gestao Regional (CGR),
a situacao e a localizada das redes de atencao e sua articulacdo com a Progra-
macao Pactuada Integrada. O PDR devera ser aprovado no conselho estadual de
saude e na Comissao Intergestores Bipartite dos estados.

O triangulo de Matus como marco tedrico para a analise do papel do
estado na politica

Aregionalizacdo é considerada uma atribuicdo direta do nivel estadual definida
pelo SUS e a sua implementacao depende de maneira significativa do desempe-
nho do Estado na gestdo da saude no seu territorio. Matus (1997) propde um
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modelo conceitual para analise da qualidade do governo, formulando que esse
consiste em uma funcao resultante da integracao de trés atributos:

a) Projeto de governo — conjunto de proposicdes elaboradas pelos governos
para atingir seus objetivos.

b) Capacidade de governo — montante dos recursos disponiveis e capacidade
de gestao.

¢) Governabilidade — condicbes necessarias para a implementacdo da politica
definida.

Segundo essa perspectiva, 0 sucesso e a sustentabilidade de um governo
sdo intrinsecamente relacionados a forca de cada uma dessas dimensdes e das
relacbes sinérgicas entre elas. A “capacidade de governo” esta relacionada ao
capital intelectual acumulado pelo estado e representado por seus gestores,
técnicos e gerentes, englobando a capacidade, a formacao técnico-cientifica,
a experiéncia e a habilidade para formular, coordenar e implantar as politicas
tanto do ponto de vista pratico quanto do tedrico. A “governabilidade” depende
de varios fatores incluindo o capital politico e significa o poder de mobilizacao,
convencimento e de receber apoio politico que o governo possui. A dimensao
“projeto de governo” expressa a combinacao do capital politico e intelectual
em uma proposta, nesse caso, a politica da saude.

A analise do papel da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais na con-
ducao da regionalizacao foi orientada pelo uso de uma matriz avaliativa com
dimensdes e critérios definidos como relevantes para a implementacédo da politica
pelo gestor estadual, com base nos conceitos de Champagne e Denis (1997),
utilizando para o modelo I6gico as categorias de Governo proposto por Matus
(1997). Na matriz avaliativa adaptada para esse estudo, essas trés dimensdes
representam o nivel de “Governo”, conforme proposto por Viera da Silva et al
(2005):
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Matriz avaliativa para analise das dimensoes de Governo segundo Matus,
adaptada para o estudo da regionalizacao em Minas Gerais (sintese)

Contexto Politico

Forma de obtencao da
evidéncia

. - b- ..
Dimensao . ~ Critério
dimensao

1.1 Projeto de
Governo

1.2 Capacidade de
governo

1.3 Governabilidade

Plano de Governo A salde é uma prioridade

Financiamento da
Saude

Perfil da direcdo

Assessoria técnica

Politica de
recursos
humanos

Apoio politico
dos municipios
Apoio das regides
de saude

Carater
participativo
Adesao interna

Apoio de
stakeholders
externos

do governo

Existe coeréncia entre os
problemas de saude e o
plano de saude

A regionalizacdo é uma
prioridade no plano de
saude

Existem estratégias
definidas para a
regionalizacdo
Investimento conforme a
EC 29

Existéncia de lideranca/
quadro politico na direcdo
do setor saude

Formacao académica dos
dirigentes

Concepgdes a respeito do
sistema de saude

Capacidade e numero de
técnicos qualificados
Estratégias para a
qualificagdo dos recursos
humanos e progressao na
carreira publica

Adesdo dos municipios as
politicas

Adeséo dos técnicos das
regionais estao motivados e
envolvidos com os projetos
Participacao de érgaos
colegiados na politica

Os técnicos de nivel

central estao motivados e
envolvidos com os projetos
Apoio do Conselho
Estadual de Satude

Entrevistas, analise de
documentos e relatorios técnicos

Entrevistas, anélise de
documentos e relatorios técnicos

Entrevistas, analise de
documentos e relatorios técnicos

Entrevistas, andlise de
documentos e relatérios técnicos
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Contexto: o estado de Minas Gerais

O estado de Minas Gerais (MG) esta situado na regido Sudeste do Brasil e
tem uma populacdo estimada de cerca de 20 milhdes habitantes, distribuidos
em aproximadamente 600.000 km2. E o segundo estado mais populoso do pais
e ocupa o quarto lugar em extensao territorial.

Em termos de desenvolvimento econdmico, MG é um dos estados mais fortes
da Federacao, apresentando o terceiro maior PIB, acompanhando a situacao dos
demais estados da regido. As origens da economia mineira remontam ainda a
época colonial, quando foi protagonista do ciclo do ouro. No século XIX, destacou-
-se com a cultura cafeeira e com a pecuaria, tendo posteriormente ingressado
na era da industrializacdo com grande forca.

Apesar de ter um dos maiores PIB do pais, ha fortes diferencas regionais no
que se refere a distribuicao da riqueza. As regides norte e nordeste do estado
apresentam varias areas com IDH muito baixo, como sera visto em detalhes
adiante. Em relacdo ao porte, dos 853 municipios, 226 estao classificados no
grupo que tem menos de 5.000 habitantes e 265 estao no grupo entre 5.000 e
10.000 habitantes, totalizando 57% dos municipios. Quanto a distribuicdo da
populacao nas cidades, mais de 42 % vive nos 26 municipios que possuem mais
de 100.000 habitantes (Tabela 07).

Estudos sobre a regionalizacao e a dinamica das relacdes interfederativas em
Minas Gerais no periodo 2003 — 2009 apontam um cenario bastante desafiador
para a questao federativa devido ao elevado niimero de pequenos municipios e as
significativas diferencas sociais e econémicas entre as suas regides. Esses fatores
tendem a criar forcas de poder nem sempre sinérgicas, torna as relacdes entre
as esferas de governo mais complexas e aumenta a possibilidade de divergéncia
de opinides, dificultando o consenso. (MENICUCCI, 2008; PEREIRA, 2009)
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Analise do projeto de governo para a saude
e Saude como uma prioridade do governo

Embora a SES-MG tenha apresentado iniciativas pioneiras e de protagonismo
na organizacao e gestao do sistema de saude nos anos 70 e 80, na década de
90 sua atuacao refletiu o processo de fragmentacao e distanciamento dos entes
estaduais do SUS gerado pelas Normas Operacionais Basicas, como discutido
nos capitulos iniciais dessa publicacdo. Minas foi palco de importantes efeitos
do processo de descentralizacdo com énfase no ambito municipal, conhecido
como municipalizacdo autarquica (PESTANA e MENDES, 2004).

Nos anos 2000, modificacdes importantes foram feitas na Politica de Satde em
Minas Gerais refletindo aperfeicoamentos introduzidos na administracao publica
em todo o governo. A gestao estadual iniciada em 2003 passou a trabalhar com
objetivos voltados para eficiéncia e resultados em todas as areas de trabalho,
incluindo a secretaria de saude. O movimento conhecido como “Choque de
Gestao” nos documentos oficiais propde uma ampla reforma governamental
baseada em principios da moderna gestao publica.

Toda a politica do Estado passa a ser desenvolvida de acordo com um Plano
Estratégico denominado PMDI — Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado,
gue compreende, em sua versao mais recente, o periodo de 2007 a 2023. A
partir do Plano Estratégico foi elaborado um diagrama de fluxos e efeitos deno-
minado mapa estratégico, que resume todas as areas e suas relacdes. O plano é
orientado para objetivos ambiciosos e tem como objetivo final a concretizacao
do slogan: “Minas como o melhor estado para se viver”.

A saude foi contemplada no plano e no mapa estratégico do governo na forma
de um componente inserido na “area de resultados”, chamado “ Vida Saudavel”
e pelo qual a Secretaria Estadual de Saude tornou-se a principal responsavel
pelos resultados. Para monitoramento dos resultados do periodo 2006 — 2010
foram selecionados cinco indicadores relacionados ao acesso a APS, reducao da
mortalidade materna e infantil, ampliacao da longevidade da populacdo adulta,



Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Saude

aumento da eficiéncia alocativa do sistema de satude, ampliacdo do acesso ao
saneamento basico.

Um elemento marcante em termos de fortalecimento organizacional da SES
foi a definicdo de um plano/mapa estratégico especifico para a SES, no qual
estao definidos a visdo, a missao e os valores da Secretaria.

e (Coeréncia entre a situacao de saude, os problemas identificados e
Plano Estadual de Saude (PES)

O Plano Estadual de Saude de MG encontra-se organizado em projetos e
programas, classificados de acordo com sua relevancia e abrangéncia:

a) Projetos Estruturadores — como o nome indica, sao organizadores de toda a
politica de saude, considerados prioritarios e recebem financiamento espe-
cifico:

— Rede Viva — objetiva a reducdo da mortalidade materna e infantil.

— Saude em Casa — objetiva o fortalecimento da APS com base na estratégia
Saude da Familia.

— Regionalizacdo da Atencao a Saude — objetiva o fortalecimento da regio-
nalizacao cooperativa, garantindo a implantacao das redes de atencao.

b) Programas associados: sao sinérgicos aos Projetos Estruturadores e buscam
consolidar o alcance da visao de futuro do plano estratégico.

c) Programas especiais: nao estao diretamente ligados ao mapa estratégico,
mas representam diversas acoes ligadas aos demais componentes.

A proposicao de cada um dos projetos e programas é baseada em justificati-
vas relacionadas a anélise da situacdo de saude e as evidéncias existentes sobre
politicas de saude.

Vérios dos documentos da SES-MG apontam que as grandes diferencas socio-
econdmicas entre as regides do estado sao tomadas como ponto de partida na
elaboracao da politica de salide com vistas a equidade. Com base em dois indices
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é calculado um Fator de Alocacao que orienta o repasse de recursos estaduais,
na forma de incentivos definidos, possibilitando que os municipios com maiores
necessidades recebam mais recursos®. Esses indices sao 0s seguintes:

indice de Necessidade de Saude (INS) — que combina varidveis epidemiol6gi-
cas e socioeconémicas.

indice de Porte Econdmico — que considera o Imposto sobre a Circulacdo de
Mercadorias (ICMS) como indicativo da capacidade dos municipios em gerar
renda.

O mapa elaborado a partir da aplicacdo do indice de Necessidades de Saude
a0s municipios constitui um importante recurso visual na demonstracao dessas
desigualdades. Observa-se que o estado de Minas Gerais esta praticamente cin-
dido ao meio, predominando na regido norte a ocorréncia dos municipios com
maiores necessidades de saude — que sao, em Ultima instancia, necessidades
sociais e econdmicas. Na regiao sul, central e no triangulo de Minas predominam
municipios com melhores condicdes de saude e recursos proprios.

4 Os indices citados foram desenvolvidos com o apoio da Fundacao Joao Pinheiro
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Municipios mineiros segundo Fator de Alocacao. Minas Gerais, 2005.
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Fonte: Fundacao Joao Pinheiro, 2003

Dois outros indicadores ndo muito utilizados no cenério nacional (mas frequen-
temente utilizados internacionalmente) aparecem como principais orientadores
das intervencdes na politica de salde, nos documentos da SES-MG: o DALY —
“Disability Adjusted Life Years” e YLL “Years of Life Lost” (Anos Potenciais de
Vida Perdida — APVP).

DALY é um indicador que mede a carga de doencas®. O conceito central é
gue as informacdes de mortalidade sao insuficientes para dar um panorama da
qualidade de vida. O DALY procura combinar dois indicadores: mortalidade e

5 O conceito de carga de doencas vem sendo crescentemente utilizado no ambito da satide coletiva por propiciar a com-
preensao mais precisa sobre o impacto que as doengas de maior prevaléncia provocam na vida das pessoas, consideran-
do as perdas funcionais ou o sofrimento ocasionado por determinada patologia.
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morbidade. O indicador procura medir tanto o efeito da mortalidade quanto da
morbidade. O DALY ¢é calculado como a soma dos anos de vida perdidos devido
a morte prematura (YLL — “Years of Life Lost” — Anos de Vida Perdidos) e anos
de vida perdidos devido a incapacitagao (YLD — “ Years Lived with Disability” —
Anos Vividos com Incapacitacao).

O numero de anos perdidos devido a morte prematura para um individuo
(YLL), componente que mede o efeito da mortalidade no DALY, é essencialmente

a esperanca de vida desse individuo ao nascer.

YLL em Minas Gerais

Taxa de APCP > 1 ano
2004

Fonte: SIM, SINASC, DATASUS, SESMG e INDG, 2008
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YLL por macrorregiao em Minas Gerais

Taxa YLL (por 1.000 hab.)
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FONTE: SESMG e ENSP: Estudo sobre a carga de doencas em Minas Gerais, 2009

A SES realiza também o acompanhamento permanente do conjunto de in-
dicadores do Pacto pela Saude, diferenciados por macro e microrregides. Sao
utilizados aplicativos e recursos digitais que facilitam o monitoramento detalhado
por microrregido e a comparacao dos resultados e metas almejados.

e A regionalizacao como uma prioridade no PES
A regionalizacao é um dos Projetos Estruturadores da politica de satde em
Minas desde 2003, orientando a implementacao de todos os demais projetos,

sendo o PDR o seu instrumento concreto de viabilizacdo.

O primeiro PDR de Minas Gerais (2001 — 2004) foi aprovado em 2002, aten-
dendo as disposicdes da NOAS 2001. Nesse projeto inicial, o estado foi dividido
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em 95 microrregides e sete macrorregides. Alguns documentos oficiais e entre-
vistas apontam que desde 1999 a SES ja havia discutido e elaborado o primeiro
projeto das divisdes regionais, indicando que a incorporacao e valorizacao desses
referenciais ocorreram de maneira precoce, considerando o cenario nacional. Em
outro documento, observa-se uma critica ao plano original como sendo baseado
mais na concentracdo e na oferta de servicos de saude no territério, sem uma
regulacao forte do Estado.

Em 2003 um novo desenho para o PDR foi aprovado pela CIB incorporando
dois conceitos principais, a saber, economia de escala e escopo, além de organi-
zacao dos servicos em redes de saude. Nesse novo desenho, o estado foi dividido
em 13 macrorregides de salde e 75 microrregides. Em cada macrorregiao, sao
eleitas cidades-polo, de acordo com sua capacidade em prestar atendimento
especializado. Atualmente existem 18 cidades-polo em Minas Gerais. Outros
elementos que qualificam o novo PDR é o mapeamento dos recursos em saude,
do fluxo da populacao no territério e das condicbes das estradas ligando as
cidades da micro e macrorregiao.

A metodologia de construcao do PDR em Minas representa um importante
ponto de forca na politica de regionalizacao, associado a qualidade técnica e
a escolha dos elementos estratégicos considerados no desenho das regides de
saude. A reformulacdo da segunda versao envolveu o mesmo grupo de técnicos
gue havia participado da elaboracdo do PDR inicial e recebeu também as con-
tribuicbes dos municipios e do conselhos municipais de saude, em um amplo
processo participativo que durou mais de ano.

e Estratégias definidas para fortalecer a regionalizacao

Foram identificadas trés estratégias especificas da SES-MG para consolidar a
regionalizacdo nas macro e microrregides do estado: i) a organizacao das redes
de atencdo a saude baseadas em APS; ii) o projeto de fortalecimento e qualifi-
cacao dos hospitais (Pro-Hosp); e iii) a constituicdo de um sistema de regulacao
forte e efetivo.
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— Redes de Atencao a Saude baseadas em APS

As redes de atencdo a saude constituem, sem duvida, o elemento mais
original, mais inovador e promissor para alcance das metas globais desejadas
para o SUS no estado. A organizacao das redes em Minas Gerais é definida com
base no PDR e visa garantir a autonomia de cada macrorregido em relacao a
atencdo a saude. O modelo das redes esta detalhado em varios documentos,
apresentado um forte componente de racionalidade técnico-cientifica.

O modelo envolve varios conceitos como economia de escala, disponibi-
lidade de recursos e pontos de atencao no territério. A base das redes é a
formada pela APS com énfase na estratégia Saude da Familia (Saude em Casa)
e envolve a articulacao de linhas especificas de cuidados de saude (materno-
-infantil, hipertensao e diabetes, pessoas idosas, urgéncia e emergéncia, etc.)
em graus crescentes de complexidade (no sentido de densidade tecnoldgica).
O fluxo das redes tem sempre inicio na Unidade Basica de Saude e “sobe”
para o nivel secundario ou terciario de diagndstico e tratamento, se necessario.

Minas Gerais tem o maior numero de equipes de Saude da Familia no pais

(4.223 equipes na competéncia marco/2011) correspondendo a 13,5% de todas
as equipes de SF no ambito nacional. No estado, a cobertura do programa chega
a quase 67,5% com base na populacao estimada®. O programa proposto pelo
governo federal é ampliado em Minas Gerais através de varios incentivos e de
medidas de qualificacao de origem prépria, entre eles:

6

Incentivo financeiro para implantacdo e manutencao das equipes de SF se-
gundo o Fator de Alocacao, que favorece as regides mais pobres do Estado
(ver anexo). Esses incentivos sao transmitidos diretamente do fundo do
Estadual para Fundo Municipal de Saude.

www.saude.gov.br/dab
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- Recursos para a construcdo e reforma de estruturas fisicas. Sequndo os re-

latérios de Estado, mais de 180 milhdes de reais ja foram investidos nas
unidades de APS nos ultimos cinco anos.
Implantacdo do Plano Diretor de Atencao Primaria a Saude (PDAPS).
Corresponde a 10 médulos abordando conceitos e instrumentos para a qua-
lificacdo da prética das equipes. O processo de capacitacao é realizado por
instituicoes formadoras do estado. O Plano tem as caracteristicas de um
acordo sobre a pratica clinica e responsabilidade sanitaria. No final dos 10
modulos PHC as equipes devem assinar um contrato com o Municipio com
relacdo aos objetivos e responsabilidades na APS.

Modelo das redes de atencao a satde em Minas Gerais
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SAUDE EM CASA

Fonte: O Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais (MG, 2009)
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— Fortalecimento e qualificacdo da rede hospitalar nas macro e microrregides

Outra importante estratégia da SES para dar maior concretude a regiona-
lizacao, considerando a autonomia das micro e macrorregides é o programa
de fortalecimento e qualificacdo da rede hospitalar do estado — o Pro-Hosp.
Alguns estudos apontam que a rede hospitalar no Brasil é composta, em sua
maioria por hospitais de pequeno porte e sem capacidade resolutiva. Tomando
essa situacao como um ponto estratégico na politica de saude, a SES-MG
desenvolveu um programa focalizando uma reorganizacdo de toda a rede
hospitalar do estado, considerando aspectos de infraestrutura, de qualifica-
cao das equipes e de novas formas de financiamento, sempre articulando os
investimentos com a pactuacao de metas e resultados.

Os hospitais beneficiados com o programa foram escolhidos de acordo com
varios critérios que se referem a economia de escopo e escala, ao fato de serem
publicos ou filantrépicos e especialmente a localizacdo e importancia para o
micro ou macrorregido. Segundo os documentos, entre 2004 e 2009 foram
investidos mais de 400 milhdes de reais para o beneficio de 130 hospitais.

— Sistema de Regulacao

O sistema de regulacao desenvolvido em Minas Gerais constitui um modelo
de exceléncia para o restante do pais. A experiéncia consiste em unidades ad-
ministrativas que sao capazes de mapear a oferta de servicos SUS no territério
e orientar o acesso dos usuarios com determinadas demandas, respeitando
0s pactos e acordos dos gestores na PPl. As unidades de regulacao visam
garantir acesso ao segundo e terceiro nivel de atendimento: urgéncia, leitos
hospitalares, consultas especializadas e métodos de diagnostico.

O sistema de regulacao em Minas Gerais esta organizado em uma rede
composta por algumas unidades operacionais:
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— Unidade de Supervisdo e Monitoramento de nivel central (SES-MG). Essa
unidade tem uma visao global da situacao e auxilia na resolucao de situ-
acoes que nao podem ser resolvidas na macrorregiao.

— Centros de regulacao nas 13 macrorregides, sob coordenacao da SES. Es-
sas unidades funcionam 24 horas por dia sob a supervisdo de um médico
preparado para avaliar as necessidades dos pacientes e a oferta adequada
no Territério.

— Unidades municipais de regulacao (sob a gestao dos Municipios). Em caso
de necessidade, essas unidades devem solicitar a disponibilidade dos ser-
vigos, por meio de telefone, aos centros de regulagao.

— Prestadores de servicos (hospitais, clinicas, etc.). Os centros de regula-
mentacao tém acesso a lista de prestadores, tipos de leitos e servicos de
diagnostico e tratamento, e também aos pactos estabelecidos na PPI.

e Financiamento da saude

O Estado de Minas Gerais garante investimentos na salde na ordem de 12%,
como recomendado pela EC 29/00, a despeito da insercao de valores relacionados
a infraestrutura sanitaria nesse montante.

Analise da capacidade de governo na saude

A politica de Recursos Humanos da SES-MG é descrita de forma detalhada,
em varios documentos, principalmente no “Choque de Gestao”’. Ha uma clara
orientacao para a gestao por objetivos e resultados, com incentivos financeiros
por setor. Observou-se que mais de 70% do pessoal pertence ao quadro préprio
da SES e contam com a perspectiva de progressao na carreira. Os gerentes de
projeto sdo qualificados, possuindo formacao predominantemente na area da
administracao publica. Foi comum a observacdo quanto a utilizacao de sofisti-
cadas ferramentas de gestao e medidas de desempenho, tais como Balanced
Score Card, planejamento estratégico, analise SWOT e diversos outros recursos
estratégicos, em suas praticas cotidianas.

7 O Choque de Gestdo na Saude em Minas Gerais. Org. Antonio Jorge de Souza Marques Et al. Belo Horizonte: Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais, 2009.
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Analise da governabilidade

A politica estadual de salde parece contar com alto indice de adesao interna e
externa, como pode ser demonstrado empiricamente. Na opiniao dos técnicos e
gerentes de projeto, as razdes para esse fato estdo relacionadas com a qualidade
técnica das politicas (baseadas em evidéncias), que também sao bem negociadas
em mesas-redondas (CIBs da micro e macrorregides) e estao integradas a politica
nacional de saude.

A rapida mobilizacdo e adesdo dos municipios mineiros ao Pacto pela Saude
e a formacao dos Colegiados de Gestao Regional podem ser tomados como um
indicativo desse apoio externo a SES. Em Minas Gerais foram constituidos exa-
tamente 75 CGR, numero exato de microrregides. Nas entrevistas foi explicado
sobre 0 esforco intencional feito pela SES para integracao das CIB micro-regionais
com os CRG, alcancando éxito na formacao de “mesas-redondas” articuladas.

A participagao e comprometimento dos profissionais de nivel central com
o projeto da SES-MG foram avaliados pela pesquisadora como extremamente
elevados. Observou-se importante alinhamento conceitual nos discursos, bem
como admiracao pelo gestor, entusiasmo pelo trabalho e elevado conhecimento
sobre toda a estratégia de saude.

Sintese dos aspectos marcantes da politica de salide em Minas Gerais

A analise da politica de saude de Minas Gerais, com énfase nas estratégias
de regionalizacdo e utilizando as categorias de governo de Matus, trouxe a luz
alguns resultados relevantes, considerados “pontos de forca” em cada uma das
dimensoes analisadas:

Programa de Governo: Observou-se grande consisténcia e coeréncia no pro-
jeto para a saude em Minas Gerais traduzidos por varios achados, descritos
a sequir. Existéncia de um complexo projeto para a saude no qual a regiona-
lizacao é considerada condicao fundamental para a eficiéncia do sistema. O
modelo de regionalizacdo proposto é o cooperativo e o estado empenha-se
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em desenvolver estratégias que viabilizem a cooperacdo entre os munici-
pios. Esse projeto esta fortemente ancorado na politica estadual e esta em
consonancia com as diretrizes nacionais para o SUS. A regionalizacao é efe-
tivada por meio do PDR, que foi desenvolvido ainda em 1999 e redesenhado
posteriormente sob a racionalidade da economia de escala e escopo, além
de outros critérios. Existe grande investimento de recursos na regionaliza-
cao por meio de permanente apoio dos técnicos e gestores de nivel central,
oficinas de formacao e capacitacao para implantacao dos projetos e progra-
mas e por meio do financiamento e dos incentivos destinados a esses, cuja
implantacao obedece ao desenho da regionalizacdo. A carteira de projetos
e programas é bastante diversificada e esta integrada aos projetos estrutura-
dores. A formacao de redes de atencdo a salde baseadas em APS é uma das
principais estratégias para o fortalecimento da regionalizacao.

Capacidade de Governo: Observou-se, no ambito central da SES-MG, forte
capacidade para a gestao, sendo relevante a existéncia de um modelo ba-
seado em principios de Administracao Publica. Existe forte reconhecimento
interno da capacidade técnica e politica da lideranca da SES. Um aspecto
muito marcante na pesquisa é que a SES trabalha sob a 6tica da Gestdo por
Resultados e cada area técnica deve comprometer-se com alcance de metas,
da mesma maneira que a SES compromete-se com o governo central do
estado. O mapa estratégico da SES e alcance de resultados pactuados é uma
linguagem comum entre os diversos setores. Observa-se uma forte consci-
éncia organizacional nos gestores de primeiro escalao e técnicos entrevista-
dos, com alinhamento de atitudes e de discursos em relacdo aos projetos
de governo. Os gerentes e o corpo técnico possuem formacao académica
adequada e com insercao assegurada por concurso publico. Existe clara defi-
nicao de plano de cargos e carreira. Muitas publicacdes técnicas elaboradas
pelos gestores e equipe de nivel central expressam as concepcdes de modelo
de atencao, as politicas e as estratégias para sua implantacéao com clareza e
detalhamento.

Governabilidade. Foi possivel observar evidéncias diretas e indiretas de que
o estado vem alcancando incremento da governabilidade sobre a politica
de saude, conseguindo formar uma identidade sélida com os municipios
na implantacao dos programas e projetos no territério. As CIBs e os CGRs
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das microrregides sao importantes espacos de renovacao e consolidacao da
alianca entre o gestor estadual e os gestores municipais. A grande adesao
dos municipios aos projetos e programas estaduais é um importante indica-
tivo de elevada governabilidade.

A aplicacao da matriz avaliativa ao caso de Minas Gerais resultou em uma
elevada pontuacao pelo estado em todas as trés dimensdes de analise. Esses
resultados foram similares aos encontrados em outros estudos sobre o estado,
ainda que com diferentes estratégias metodoldgicas. Assim, por exemplo, Pereira
(2009) definiu seis desafios principais a serem superados pelo gestor estadual
para ser capaz de desempenhar seu papel institucional:

i) a fragmentacdo do sistema causada pelo processo de descentralizacdo
no Brasil;

i) maior utilizacdo do planejamento estratégico com base nas necessida-
des do Territorio;

i) a fragmentacado interna causada pelo pequeno numero, fraca capacida-
de e/ou baixa qualificacdo do pessoal,

iv) habilidade para articular e promover a integracao dos gestores munici-
pais com o Estado;

v) o Estado deve assumir o papel de lideranca e coordenar o processo de
regionalizacao;

vi) questdes especificas relacionadas com a formulacdo de politicas, finan-
ciamento e regulacao.

Entre as estratégias utilizadas pela SES-MG o autor confere destaque especial
a cuidadosa elaboracao do PDR, ao apoio técnico a gestao regional, bem como
a constituicdo das redes de atencdo a saude.

Em relacao as fragilidades, limites e obstaculos, pode-se dizer que ainda se faz
necessario um esforco permanente da equipe central para manter a “afinacao da
musica” com as regionais da SES principalmente em relacao as diferencas entre
as regides administrativas e as assistenciais, nem sempre coincidentes. Outro
desafio a superar sdo os chamados vazios assistenciais. A grande diversidade
entre as regides também representa um grande obstaculo ao avanco dos projetos.
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Foram observadas diferencas significativas também no respeito aos pactos entre
gestores municipais, principalmente em relacdo a PP, indicando que os fatores
locais afetam o ritmo, a qualidade e a intensidade da regionalizacao.

Consideracoes finais

Em relacao ao estudo de caso, observou-se que a Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais fez importantes investimentos no fortalecimento dos
trés polos de governanca delineados por Matus, particularmente nos dois Ulti-
mos periodos de governo. Observou-se elevada concentracdo de recursos nas
trés dimensodes, que poderiam ser traduzidas como uma tentativa de alcancar e
acumular “Inteligéncia” no Projeto de Governo, na Capacidade de Governo e
na Governabilidade.

Observou-se que durante os Ultimos sete anos uma grande reforma politico-
-administrativa e gerencial foi feita no estado de Minas Gerais, incluindo a area
da Saude. Varios aspectos de inovacao organizacional, desenvolvimento de
inteligéncia gerencial, assimilacdo de novas rotinas e ferramentas, eficiéncia,
agilidade e capacidade de resposta foram observados. Esses aspectos da mudanca
bem-sucedida fazem do caso de MG um solo fértil também para se estudar as
teorias da Gestao Publica.

O caso de MG encontra subsidios para seu melhor entendimento em estudos
que analisam a assimilacao de inovacoes relacionadas a cultura organizacional
no ambito da administracdo publica. Para Longo (2007), a eficacia das refor-
mas dependeria: a) da habilidade da administracdo no equilibrio dos drivers
internos e externos; b) a gestdo ser entendida como “gestdo da mudanca”, ja
que gerir organizacdes complexas em um ambiente dinamico significa, de fato,
estar constantemente gerindo a mudanca; ¢) concepcao, execucao e avaliacao
serem apenas etapas diferentes do processo integrado de gestao da mudanca.
Os gestores devem ser capazes de desenvolver e apresentar as estratégias, criar
consensos, trabalhando com o desenvolvimento da cultura organizacional e o

treinamento de pessoas com foco na organizacao.
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Mas para responder a pergunta natural que surge diante desses achados,
sobre o quanto esse modelo de gestdo influencia ou influenciou no alcance
dos resultados encontrados para o estado atual da regionalizacdo em Minas
Gerais, seria necessario conduzir estudos de andlise de implantacao que permi-
tissem observar os efeitos da intervencao nos varios espacos de sua ocorréncia,
considerando o contexto histérico, politico e econémico. O acompanhamento
longitudinal do processo que vem sendo moldado em Minas Gerais, de forte
investimento na administracdo publica e de forte racionalizacdo da politica de
saude, podera oferecer importantes subsidios para os futuros gestores em relacdo
a sua suficiéncia para responder aos desafios contemporaneos da gestao publica.

A trajetdria de erros e acertos durante as primeiras décadas do SUS fortaleceu
seus atores, instigando-os a superarem os desafios do modelo federativo por
meio da proposicao de estratégias de governo, de gestdo e de contetdo das
politicas. Nesse aspecto, o caso de Minas Gerais aponta que a esfera estadual
desempenha um papel fundamental na implementacao do SUS, especialmente no
que diz respeito a organizacao de sistemas de saude regionalizados e integrados,
que possam ser efetivos e superarem a l6gica da fragmentacdo. Assim, o modelo
de redes de atencao de Minas Gerais, ainda que em fase inicial de implantacdo
e mais proximo do papel do que da pratica, apresenta-se como uma estratégia
de concretizacao da regionalizacao solidaria e tem o potencial de prestar uma
atencdo a saude baseada na integralidade e na equidade, podendo servir de
inspiracao para outras Unidades Federadas.
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REGIONALIZACAO E REDES NA ITALIA - LICOES
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REGIONALIZACAO DO SISTEMA NACIONAL
DE SAUDE: A EXPERIENCIA ITALIANA

Renato Tasca, Iracema Benevides
Por que analisar a experiéncia do Sistema Nacional de Saude da Italia?

O Sistema Nacional de Saude (SNS) italiano tem atualmente um pouco mais
de trés décadas de existéncia e passou por importantes reformas ao longo desse
tempo, para garantir que os principios fundamentais de sua proposicao em 1978
pudessem ser compativeis com aspectos de racionalizacao técnica e econdémica
necessarios a sua continuidade.

Os conceitos de financiamento e gestao publicos, universalidade, acessibilidade
e atencao integral a saude dos cidadaos inspiraram fortemente a concepcao do
SUS na década de 1980, a despeito das significativas diferencas no contexto da
reforma sanitaria desses paises (BERLINGUER et al, 1988). Por outro lado, em
1992, foi conduzida uma nova reforma para o enfrentamento de alguns dilemas
e efeitos inesperados da regionalizacdo, presentes, de maneira parcial e com
diferencas substantivas de contexto, no SUS de hoje.

Ao propor a andlise do caso italiano na presente publicacao pretende-se
apenas ampliar o horizonte dos debates sobre a regionalizacdo e os desafios
para a organizacao do sistema de saude considerando as “reformas da reforma”
experimentadas por aquele pais. Nao se pretende, de forma nenhuma, sugerir
que o Brasil venha a seguir os mesmos passos, pois certamente existem mais
diferencas que semelhancas entre esses paises o que concerne seus respectivos
sistemas de saude. No entanto, algumas experiéncias vividas pelo pais do velho
continente podem ser colocadas como pontos de reflexdo para gestores e técnicos
brasileiros frente a dilemas que se apresentam na implementacdo do SUS. As
solucdes e os problemas serao sempre diferentes para cada pais, mas algumas
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licdes podem se aprendidas “olhando para fora” e buscando compreender como
desafios semelhantes foram superados.

Alguns dados basicos sobre o “SISTEMA SANITARIO NAZIONALE" (SSN)
DA ITALIA

e Contexto geral da Italia

Em relacao a histéria do continente europeu, a Italia ainda é um pals jovem:
foi constituida como nacdo em 1861 a partir da agregacao de varios pequenos
“ex-reinados” e cidades-estados. Atualmente possui um modelo de governo
unitario, parlamentarista.

Antes da unificacdo, os paises do norte eram mais pobres e menos desen-
volvidos e 0s paises do sul possuiam uma longa tradicao de monarquias, com
acumulacao de riquezas palpaveis mas também de um grande patrimdnio cul-
tural e filoséfico. O processo de desenvolvimento durante os séculos XIX e XX,
caracterizado pela industrializacdo, configurou uma inversao desse gradiente
sul — norte, passando a regiao norte a liderar sempre mais a economia nacional.
Essa polaridade entre as grandes regides da Italia é tdo marcante que serviu de
inspiracdo para os estudos de Robert Putnan sobre o Capital Social, conforme
apresentado no Capitulo 2 dessa publicacao.

Essas disparidades regionais sao muito evidentes quando se comparam a faixa
de renda, a distribuicdo demografica da populacdo, os gastos com saude (espe-
cialmente com farmacia), a capacidade institucional, os arranjos organizacionais
e de financiamento e, finalmente, as condicoes de satude da populacao. Essas
grandes diferencas sociais, econdmicas e culturais foram, em parte, responsaveis
pela crise da saude no fim dos anos 1980, que veio a motivar a primeira reforma
do sistema de saude italiano proposto em 1978.

Em relacao ao contexto geral é importante destacar ainda que durante muitas
décadas do século XX, predominaram na sociedade italiana as ideologias nao
liberais (comunismo — socialismo e catolicismo orientado ao socialismo), que ti-
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veram grande influéncia na reivindicacao e proposicao dos marcos filoséficos da
primeira reforma da salde em 1978, caracterizada pelo crescimento do estado
no papel de organizador da vida publica.

e Financiamento do Sistema PuUblico de Saude da ltalia — Gasto em
saude

O financiamento é um dos principais desafios para a sustentabilidade dos
sistemas de saude de carater universal. Considerando os paises da OECD?, a
Italia esta entre aqueles que investem um percentual de recursos do seu Produto
Interno Bruto (PIB) ndo muito elevado (8.3%), quando comparado a paises como
Noruega, Suica, Canada e Estados Unidos. Entretanto, ao analisar-se o gradiente
de investimento publico-privado, a Italia destaca-se como um daqueles paises
gue mais investem no setor publico: nesse pais, 0 componente publico do gasto
em saude é prevalente (mais de 70% do gasto total, alcancando 6.7% do PIB.
O valor anual per capita investido em saude também é bastante elevado: 2.350
délares — aproximadamente 1.800 euros ou 2.800,00 reais (quadros a seguir).
Na area do financiamento da atencdo a salude, esses dados mostram de maneira
evidente como na Italia o investimento no setor publico é muito significativo, e
mantém uma tendéncia estavel durante as trés décadas de existéncia do SSN, com
oscilacbes decorrentes das conjunturas econémicas e das repetidas mudancas
de governos. Essa situacao de “relativa estabilidade” deve ser considerada uma
das condicoes-chave, que condicionou de forma favoravel o desenvolvimento
do SSN, estimulando suas reformas e legitimando sua missao perante os con-
tribuintes italianos.

8  Organization for Economic Cooperation and Development que traduzindo para portugués ¢ Organizacéo de Cooperacao
e Desenvolvimento Econémicos (OCDE)
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Quadro 1 O gasto em saude na Italia (2007)
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Fonte: Relatorio OASI 2006

Quadro 2 Despesa com saude em relaticdo ao percentual do
PIB em 2005 e sua variacao ano 1990-2005
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Transicao Demografica

A Italia, assim como tantos paises desenvolvidos no continente europeu, vive
um importante processo de transicdo demografica caracterizado pelo aumento
da longevidade da populacao e afinamento da base da piramide etdria: a cada
década existem menos nascimentos e os idosos vivem mais.

Quadro 3 Comparacao tamanho das geracbes entre 1950 — 2050. Comparacao
do quantitativo de cinco geracdes convivendo — dados e estimativa
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Notas: (1) Valores absolutos em milhares. (2) Para facilitar a compreenséo do fenémeno, o autor preferiu mostrar somente
algumas faixas etarias.

Fonte: Golini, Ageing Society: trend demografici e scenari futuri, Rimini, 11 febbraio 2005, su dati ONU World Population
Prospects. The 2002 revision, New York, 2003

As consequéncias desse novo perfil demografico sobre o sistema de saude
sao bastante objetivas. A populacdo idosa esta mais vulneravel a ocorréncia de
doencas crénicas e tem maior necessidade de utilizacdo dos servicos de saude
especializados: medicamentos, exames complementares, leitos hospitalares,
cirurgias e procedimentos terapéuticos. Os quadros a seguir mostram de forma
muito clara o impacto das faixas etarias mais avancadas sobre o consumo de
medicamentos e a utilizacdo de servicos ambulatoriais.
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Quadros 4 e 5 Consumo de medicamentos e consultas médicas conforme a idade

Distribuicao de Beneficios Farmacéuticos Por Faixa Etaria - Valores - 2004
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Um pouco de histoéria do “SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (SSN)”
e Antes da criacao do Sistema Nacional de Saude italiano

O sistema de saude da Italia, assim como na maioria dos paises europeus,
desenvolveu-se na primeira parte do século XX, durante o fascismo e logo
depois do segundo conflito mundial. Nesta época, o sistema era caracterizado
pela prevaléncia de uma multiplicidade de instituicdes de assisténcia ligadas a
instituicbes empregadoras (publicas ou privadas) ou corporativas, que atuavam
como “caixas” com mecanismos diferenciados de reembolso dos gastos dos
afiliados com assisténcia médica. O boom econémico que a Itélia experimentou
nos anos sessenta deu um grande impulso ao desenvolvimento desses sistemas,
determinando um crescimento rapido da cobertura e importante ampliacao da
oferta de servicos.

Nesses anos, o sistema de saude italiano se apresentava como uma estrutura
complexa e fragmentada, resultado de uma evolucao que nao foi planejada,
nem conduzida pelo estado. As responsabilidades tipicas da saude publica eram
distribuidas entres as diversas esferas de governo (Ministério da Saude, provincias,
municipios), enquanto a assisténcia era proporcionada por centenas de institui-
¢des, de maneira autébnoma e independente, causando grandes problemas de
fragmentacao e segmentacao do sistema.

Nos anos setenta, o incremento de cobertura e de servicos tinha gerado uma
grande multiplicidade de atores politicos e institucionais envolvidos no sistema de
saude italiano. Devido a falta de coordenacao e de modelos eficientes de gestao
e financiamento, a grande maioria dessas entidades comecou a experimentar
seguidos episodios de crise financeira, junto com uma crescente insatisfacao
dos usuarios pela qualidade dos servicos recebidos e a enorme carga burocratica
dessas estruturas.

Na realidade, as estruturas administrativas dessas entidades responsaveis pela
assisténcia médica encontravam-se completamente despreparadas para enfren-
tar o desafio do rapido incremento da cobertura assistencial e do decorrente
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aumento de processos administrativos. O sistema atribuia completa autonomia
aos médicos e considerava a administracao e a gestao apenas como instrumentos
criados para atender as exigéncias dos profissionais de saude.

e Dinamicas sociais e clima politico para a reforma

Desde a perspectiva social, como no resto da Europa, a partir do ano de1968
comecou uma fase caracterizada por uma forte mobilizacdo da sociedade. Am-
plos segmentos da sociedade (estudantes, mulheres, grupos com necessidades
especificas), depois de ficar por muito tempo silenciosos, fizeram ouvir a prépria
voz a coletividade. A televisao, recentemente inventada, amplificou essas vozes
de protesto. As reivindicacdes para um estado mais focado nos direitos dos cida-
daos tornaram-se sempre mais fortes, e desencadearam um aceso debate sobre
a reforma do setor da saude, interpretado como direito dos cidadaos e dever
do estado. Assim, em 1978, na Italia o clima politico era ideal para a introducao
de uma reforma histérica da saude publica, a sequnda “grande reforma” da
Europa, depois da britanica. Sem duvida, a lei de 1978 representa uma das mais
importantes conquistas da sociedade italiana do século passado.

e A “Grande Reforma Sanitaria” de 1978 e a criacdo do “Servizio
Sanitario Nazionale (SSN)”

A reforma de 1978 foi a resposta da sociedade italiana a necessidade de um
sistema publico de saude de cobertura universal. Contudo, além das pressoes
politicas e sociais que caracterizavam a sociedade italiana daquela época, a re-
forma de 1978 surgiu também da vontade de racionalizar o sistema, que estava
fora de controle e incapaz de assegurar a sustentabilidade econémico-financeira.
A Reforma foi radical: redefiniu os atores do sistema e redesenhou as funcoes
deles, com o papel central do estado financiador, regulador e (junto com a rede
privada conveniada) prestador do sistema publico de saude, que foi definido
“Servizio Sanitario Nazionale (SSN)”.

Um dos principios fundamentais da reforma foi garantir o controle democratico
do sistema, realizado mediante a participacao das trés esferas de governo (estado,
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regides e municipios) nas instancias de governanca do SSN. Segundo a Lei de
1978, o papel do estado é financiar, planejar e programar. Competia as regides
o planejamento e programacao regional. Aos municipios (individualmente ou em
associacao com outros municipios), competia a gestao das Unidade Sanitarias
Locais, novas entidades operacionais criadas pela reforma, encarregadas das
acoes de atencado a saude, em todas as areas: promocao, prevencao, assisténcia
e reabilitacao.

O estado destinava os recursos financeiros para as 21 regides (que corres-
ponderiam as unidades federativas brasileiras), De acordo com o tamanho da
populacao e a série histérica de gastos, as regides alocavam os recursos nas 673
Unidades Sanitdrias Locais constituidas.

A provisao dos servicos de saude era realizada pelos servicos da rede propria
da USL, com apenas poucos servicos ambulatoriais e hospitalares providos por
prestadores privados. Os profissionais de saude eram contratados pelo estado e
contavam com plano de carreira considerando cargos e idade. Os clinicos gerais
ou “médicos de base” eram responsaveis pela Atencao Primaria em Saude e re-
ferindo pacientes para outros niveis do sistema. O SSN baseia-se, ainda hoje, na
livre escolha dos pacientes pelo seu médico, que sao remunerados “per capita”,
ou seja, pela lista de pacientes a ele adscritos.

e A crise dos anos noventa e a necessidade de mudancas

O novo modelo de atencdo a saude era promissor, mas enfrentava sérios
problemas com o descontrole nos gastos publicos e com a ineficiéncia. Havia
um fraco controle nacional sobre os recursos de satde. As disparidades regionais
faziam-se presentes e uma grande diferenca na capacidade de gestao e organi-
zacao dos servicos era observada. Algumas regides de salde chegavam ao final
do ano sempre em déficit e apresentavam importantes problemas na prestacao
dos servicos e nos resultados de salide da populacao. Todos esses fatores geraram
uma grave crise financeira e desencadearam a crise da saude vivida pelo SSN
(FATTORE, 1999 E 2008; FRANCE E TARONI, 2005).
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Outros elementos faziam parte desse contexto. Passou existir um alto nivel
de descontentamento da populacdo com o sistema de salde implantado. Mui-
tos haviam perdido seus antigos beneficios e ndo encontravam vantagens no
novo modelo. A baixa capacidade de resposta aos problemas da populacao e a
qualidade insuficiente dos servicos gerava uma crescente perda de legitimidade.
Outro aspecto a ser ressaltado é que havia excessiva interferéncia da politica local
na gestao dos servicos; as entidades municipais encontravam-se despreparadas
para a gestao e presenciava-se escassa capacidade de inovacao e flexibilidade
para enfrentar as mudancas tecnolégicas do setor satde. Associado a esse pa-
norama, ocorriam mudancas significativas no perfil demografico da populacao.
Todos esses aspectos indicavam a necessidade de novos sistemas de gestao.

e A lLei 509 de 1992: a reforma do modelo organizacional

Visando garantir estabilidade macrogovernamental e eficiéncia microecondmi-
ca, além da qualidade satisfatéria na prestacao dos servicos de saude, em 1992
foi implementada a primeira “reforma da reforma” do SSN italiano por meio
da Lei 509/92. As novas disposicoes previam realocacdo drastica dos recursos
financeiros, redistribuicao de funcoes entre municipios e regides, reducao signi-
ficativa do numero das USL e transformacdo das remanescentes em empresas
publicas. Nos novos arranjos institucionais ap6s 1992, o nivel local (municipio)
ndo atua diretamente na gestao, mas participa na conducao politica e estratégica,
mediante instrumentos especificos (Conferéncias dos Servicos e Colegiados de
Saude dos Prefeitos). As regides precisam garantir um nivel basico de cuidados
aos cidadaos, a partir de uma quantia fixa de recursos destinados pela Unido. A
pactuacao entre o nivel estadual (Regioni) e o estado central é realizada mediante
a Conferéncia Estado-Regides.

e Caracteristicas da reforma de 1992

Essa reforma caracterizou-se por quatro elementos principais, descritos a
seguir:



REDES E REGIONALIZACAO EM SAUDE NO BRASIL E NA [TALIA

Regionalizacdo/descentralizacdo: a nova organizacdo fundamentou-se no
conceito de maior autonomia dos governos regionais, que passaram a ter
responsabilidade completa sobre o orcamento da satude. SGo mantidos ainda
alguns mecanismos de compensacao financeira entre as regides, mediados
pelo ambito nacional. As regides passam a ter também autonomia na defini-
cao das politicas regionais de salde, na gestao e na organizacao dos servicos
de saude no seu territério. A implementacao do modelo mais estatizado ou
mais privatizado depende da regido e da proposta politica de governo.
Aziendalizzazione: refere-se a transformacao das antigas USL em empresas
publicas. Surge assim uma nova entidade organizativa, as “Aziende Sanitarie
Locale” (ASL). Também os hospitais publicos foram transformados em “hos-
pitais-empresas”, com independéncia administrativa das ASL. Ambos sao se-
melhantes aos “trusts” do National Health System (NHS) inglés. E importan-
te esclarecer que esse processo constituiu-se em uma profunda readequacao
da gestao publica a critérios de maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos,
profissionalizacdo da administracdo, transparéncia orcamentaria e prestacao
de contas (accountability), nao podendo ser confundido, em nenhuma hipo-
tese com mecanismos de privatizacdo. A reforma é permeada por critérios
claros de racionalidade econdmica: cada ASL fica responsavel por uma po-
pulacdo média de 250.000 pacientes, promovendo a economia de escala.
Managerialismo: refere-se especificamente a profissionalizacdo da ges-
tao das ASL e dos complexos hospitalares de autogestao (trusts/holdings).
Surgem novos papéis: Gerente geral, diretor de saude e diretor administra-
tivo, que sdo indicados pela regido. O novo cenario baseia-se na adocao de
recursos de gestao empresariais: sistemas de orcamento, contabilidade, ges-
tao de pessoas, treinamento organizacional, definicdo de objetivos e metas,
avaliacdo do desempenho, etc. Objetiva-se alcancar ampla capacidade de
Controle sobre as empresas publicas.

Quase-mercado, no modelo italiano: refere-se a criacdo de mecanismos in-
ternos de competicdo entre as ASL e também entre os hospitais baseados
em dois fatores: livre-escolha pelos pacientes/clientes e “dinheiro segue pa-
ciente” (capitacdo), ou seja, 0s recursos estatais sao direcionados para os
locais de tratamento escolhidos pelos usuarios, desde os “médicos de base”
até os hospitais. Nesse contexto houve estimulo para competicao “colabo-
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rativa” entre os hospitais e os servicos, incentivando a formacao de redes
integradas de atencao a saude. Os hospitais publicos e privados precisam ser
acreditados para tornarem-se prestadores publicos e devem disputar igual-
mente 0s recursos com base na qualidade dos servicos.

Os quatro elementos principais da Reforma do 1992
Descentralizacdo e regionalizagao

2. Revisao radical do modelo organizacional (“Aziendalizzazione”)
3. Profissionalizacao da gestao (“Managerialismo”)

4. Incentivos financeiros focados nos resultados (“quase-mercado”)

—_

Algumas reflexdes sobre os efeitos da regionalizacao decorrente da
reforma de 1992

e Melhor governanca: centralidade regional

Nao ha duvida que a estratégia central da reforma de 1992 foi apostar nos
Governos Regionais como base para o redesenho do sistema. No marco da nova
lei, os governos regionais dispéem de grande autonomia para a gestao e orga-
nizacao dos servicos do sistema publico regional de saude. O gestor regional é
responsabilizado também pelo orcamento, sendo autorizado a cobrar impostos
regionais em caso de déficit. Da mesma forma, a Regido tem plena capacidade
de Controle sobre as empresas publicas de saude (ASL) e os Hospitais-Empresa
(HE) da regiao. Ainda, corresponde ao gestor regional a definicao das politicas
regionais de saude, de objetivos e metas a serem alcancadas, o monitoramento e
a avaliacao do desempenho das ASL e HE. Corresponde ainda ao gestor regional
a escolha dos Diretores Gerais das ASL e HE.

Todas essas ferramentas de gestao garantem que a Regido exercite uma forte
governanca do sistema, porém controlada por potentes instrumentos de inclusao
dos outros atores institucionais (Colegiados de Saude dos Prefeitos e Conferen-
cias dos Servicos) e da comunidade (Conselhos Sanitarios Regional e Locais, com
participacdo de usuarios e representacdes sindicais). Esses instrumentos garantem
a transparéncia institucional e a participacao dos atores estratégicos regionais
nos processos de planejamento, monitoramento e avaliacao, deixando amplos
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espacos de manobra ao gestor estadual para focar o seu trabalho na eficiéncia
e eficacia da rede dos servicos de atencdo a satde.

Figura 1 Modelo de Governanca Regional do SSN da Italia (elaboracao propria)

GOVERNO

REGIONAL

Conselhos de Colegiado de
Saude (Regional Saude dos

e locais) / Prefeitos

Hospitais Rede Privada
empresas ASL conveniada

N

Rede proépria
ambulatorial e
hospitalar MC

e Mais integracao com a regionalizagao

O novo desenho regionalizado contemplado pela reforma de 1992, além de
ter impactos positivos para a governanca do sistema regional, cria condicbes
favoraveis a integracao da rede de servicos. A reformulacdo do complexo regu-
lador é voltada para atender as exigéncias de integracdo requeridas pela nova
regionalizacdo. A Atencao Primaria (“medicina di base") é confirmada como eixo
ordenador do sistema, e as novas logicas e ferramentas regulatérias (Centrais
Unicas de Marcacdo) respondem a modelos organizacionais que atendem as
necessidades de apoio do primeiro nivel de atencdo. O desenho da rede hos-
pitalar comeca a ser questionado pelo gestor Unico regional e adotam-se em
diversas regides medidas drasticas de reorganizacao da oferta, mudando perfis
de hospitais da rede prépria e mudando as légicas de compras de servicos a rede
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conveniada. Muitos hospitais de pequeno porte sao desativados e destinados a
outro uso. Surgem novas solucdes gerenciais baseadas na economia de escala
e de terceirizacdo de servicos ndo centrais pela missao institucional (seguranca,
limpeza, alimentacdo). As carreiras profissionais sao unificadas, criando condicoes
de trabalho mais equilibradas, atraindo profissionais qualificados, montando per-
cursos formativos comuns e reduzindo os conflitos corporativos. A informatica
entra de maneira significativa e o Sistema Nacional de Informacdo de Saude é
fortalecido e re-alinhado as novas exigéncias de gestao.

e Mais racionalidade com a introducao das “Aziendas” — Empresas
Sanitarias Locais (ASL)

A inovacao organizacional que mais caracteriza a reforma de 1992 é a introdu-
cao das Aziende Sanitarie Locali (ASL) — Empresas Sanitarias Locais. A introducao
desse modelo conseguiu melhorar sensivelmente a eficiéncia e a eficacia do SSN,
preservando os principios fundamentais da Grande Reforma de 1978. Essas bases
filosoficas sdo evidentes nos principios das ASL, nos quais aparece também a
necessidade de reparar evidentes falhas que o modelo anterior tinha trazido, a
maioria delas ligada a gestao, mas também as dimensoes relativas ao cuidado.

Os principios que norteiam as ASL, além de reiterar a centralidade do cidadao,
apontam para o fortalecimento da capacidade institucional e da introducao de
enfoques gerencias inovadores, como: maior autonomia e responsabilizacao dos
gestores e dirigentes; qualificacdo dos recursos humanos; aprimoramento da
qualidade das prestacdes e dos servicos; sustentabilidade dos servicos; adocao de
boas praticas de desenvolvimento institucional e inovacao gerencial e tecnolégica.

e Caracteristicas inovadoras das Aziendas Sanitarias

Diversas sao as caracteristicas inovadoras das Aziendas Sanitarias. Em primeiro
lugar, trata-se de uma inovacao em ambito normativo, implantando pela primeira
vez no setor publico de saude o instrumento das “Empresas publicas”, que na
[talia possuem personalidade juridica, poder decisério, autonomia administrativa
e patrimdnio proprio, sendo financiadas pela Regiao respectiva.
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Outra grande mudanca em relacao a situacao anterior é a funcao de comando
Unico do Diretor Geral, nomeado pelo Governo Regional, com elevado perfil téc-
nico, que escolhe diretor de saude e diretor administrativo de propria confianca.

Da mesma forma, para responder as complexas e articuladas exigéncias da
sociedade, o novo modelo da ASL contempla o uso de instrumentos de presta-
cao de conta e de responsabilizacao sobre resultados de salde que aumentam
clareza e transparéncia. A introducao do sistema de financiamento por tabela
de diagnoéstico — DRG? para Hospitais Empresa e hospitais da rede conveniada
disponibilizou um instrumento potente, assim como a acreditacao dos prestadores
e a contratualizacdo das relacoes entre eles e o gestor. Essas inovacdes contribu-
fram para criar uma cultura institucional orientada aos resultados nas estruturas
da rede hospitalar, que permitiu, em alguns casos, potenciar as sinergias e as
parcerias com o setor privado.

Finalmente, o modelo empresarial viabilizou a Introducdo de instrumentos
gerenciais tipicos das empresas privadas, que contribuiram pelo menos a tornar
o sistema mais racional, mesmo que nem sempre mais eficiente e efetivo.

e Livre escolha e competicao colaborativa: quase-mercado

A reforma de 1992 foi inovadora também porque concretizou o principio da
centralidade do cidadao, fortalecendo os mecanismos de acesso baseados na livre
escolha do usuario, desde a atencao primaria até a média e alta complexidade.
O cidadao tem, em linhas gerais, plena liberdade de escolha dos servicos onde
deseja ser atendido, sem limites territoriais de qualquer tipo. A compensacao
financeira é assegurada por fluxos inter-regionais gerenciados gracas as infor-
macoes produzidas pelo sistema nacional de informacdes em saude.

9  Diagnosis Related Group
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O principio da centralidade dos usuarios é preservado também pelo sistema
de financiamento das ASL, que recebem per capita, com ajustes baseados na
vulnerabilidade da populacao residente.

O cenario atual e os desafios futuros do SSN da Italia

Em 1999, uma nova reforma foi aprovada pelo parlamento, mas ainda nao
foi totalmente implementada. Apesar dos bons resultados econémicos alcanca-
dos pela segunda reforma, persistiram as grandes diferencas entre as Regides
e a necessidade de melhor integracdao entre as ASL, os hospitais e os servicos
sociais. Assim, as disposicoes legais de 1999 objetivam garantir o carater de
universalidade do sistema, reduzir as desigualdades entre as regides e ampliar a
livre escolha dos usuarios.

A regionalizacao foi fortalecida com uma maior responsabilizacdo pelos gastos
com saude, devendo cada regiao evitar os déficits de orcamento, complementando
0 necessario para manter o equilibrio financeiro com impostos regionais. Nesse
sentido, sdo conduzidas pactuacoes entre regides e Unido para contencao de gastos.

Com o aperfeicoamento do “managerialismo” da reforma anterior, os ges-
tores das “Aziende” e dos hospitais sao extremamente cobrados em relacao
a qualidade dos servicos prestados e a eficiéncia no processo de alocacao dos
recursos. Foram impostas restricbes a ocupacao dos cargos dirigentes no SSN,
gue nao devem possuir outros vinculos ou profissao liberal.

Novos temas e elementos surgem no cendrio contemporaneo de gestao da
saude publica italiana. Os gestores passam a incorporar uma nova racionalida-
de, para além dos critérios econémicos e financeiros: os conceitos de gestao da
clinica e de Medicina Baseada em Evidéncias — EBM passam a orientar sempre
mais a definicdo da alocacdo dos recursos. Mais recentemente tem-se buscado
também maior envolvimento e responsabilizacao dos médicos nos gastos com
saude, incentivando-se cada vez mais o uso de instrumentos de governanca cli-
nica e classificacdo do risco que possam gerar reducao no numero de consultas
especializadas e procedimentos desnecessarios, levando a melhor produtividade.
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Permanecem ainda algumas questdes e desafios para a 4* década do SSN

italiano. Entre eles, destaca-se a necessidade de aprimoramento na formacao
dos novos gestores publicos, o uso estratégico de instrumentos e solucoes ino-
vadoras de contratualizacao e terceirizacao, o aperfeicoamento da APS por meio
da associacao dos médicos e demais profissionais de salde em estruturas mais
integradas, o gerenciamento do risco e gestao institucional do erro médico e
a necessidade de maior sinergia entre ASL para pesquisa e avaliacao das novas
tecnologias a serem incorporadas no sistema.
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CAPITULO 6
OCLUS()ES E RECOMENDAQ()ES






RECOMENDACOES REFERENTES AO
PROCESSO DA REGIONALIZACAO DA SAUDE

Flavio Goulart

As presentes recomendacdes se baseiam em duas referéncias primordiais: o
Pacto pela Saude, em seu componente de gestao, como documento orientador
da politica de saude contemporanea no pais, e as chamadas Funcbes Essenciais
de Saude Publica (FESP), de acordo com a formulacdo original da OPAS.

O conceito de FESP tem sua origem no movimento coordenado pela Organi-
zacao Pan-Americana de Saude (OPAS, 2001), cujo alcance pode ser resumido
como condicées que permitem um melhor desempenho das praticas em saude
publica, dentro do pressuposto da inclusdo tanto de funcées como de campos
de atividade na salde publica, j& que se as funcdes forem bem definidas para
incluir todas as capacidades requeridas para boas praticas de saude publica,
estaria, entdo, assegurado o bom funcionamento de cada um dos campos de
acao ou areas de trabalho nessa area.

No Brasil, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude — Conass, em parceria
com a OPAS e com apoio do Ministério da Saude, realizou um amplo trabalho de
aprofundamento e adaptacao do conceito de FESP a situacao brasileira (Conass,
2005). O pressuposto foi o de que o fortalecimento da gestdo estadual do SUS
poderia se dar com base nas FESP, desde que devidamente adaptadas, no que se
passou a denomina-las FESP/SUS. Tal discussao foi bastante enriquecedora, por
levar em conta a realidade brasileira, merecendo especial destaque a criacdo de
uma FESP adicional, de nimero 11, denominada Coordenacgao do processo de
Regionalizacao e Descentralizacdo da Saude, focalizada em um aspecto marcante
do SUS, alias, considerado eixo estruturante do Pacto pela Saude.

Quanto ao Pacto pela Saude, suas diretrizes relativas aos processos de des-
centralizacao e regionalizacao sao sumarizadas a seguir:
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PACTO PELA SAUDE — CONTEUDOS REFERENTES A REGIONALIZACAO E
DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

1. GARANTIA DOS PRINCIPIOS DO SUS

1.1

1.2.

1.3.
1.4.

Formular e implementar as politicas, conforme definido nas diferentes
instancias de pactuacao

Responder, solidariamente com municipios e Unido, pela garantia da
integralidade da atencao a saude

Participar do financiamento do SUS de forma tripartite

Coordenar, acompanhar e avaliar a implementacao dos Pactos e dos TCG

2. GESTAO SISTEMICA

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Cooperar técnica e financeiramente com os municipios, para que possam
fazer reconhecimento das necessidades de salde da populacao
Desenvolver os processos de planejamento, regulacao, monitoramento,
avaliacao e PPI, tendo como pressuposto a identificacdo das necessidades
de saude da populacao

Coordenar o processo de configuracao regional das redes de atencao,
com participacao dos municipios e foco nas relacdes intermunicipais
Organizar e pactuar com os municipios os processos de referéncia e
contrarreferéncia, da atencdo basica a média e alta complexidade, de
conformidade com a PPl

3. APOIO A GESTAO MUNICIPAL

3.1.

3.2.

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que assumam suas
responsabilidades

Apoiar técnica, politica e financeiramente os municipios na gestao da
AB, em funcdo dos cenarios epidemioldgicos, das necessidades de saude
e da articulacao regional, com reconhecimento das iniquidades, opor-
tunidades e recursos
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3.3.

3.4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.
4.9.

Realizar as acoes de acompanhamento e avaliacao da AB no ambito do
territério estadual

Apoiar técnica e financeiramente os municipios na construgao e manu-
tencdo da infraestrutura relativa a AB

GESTAO DE POLITICAS E PROGRAMAS DE SAUDE

Promover a estruturacao da politica e das acdes e, em conjunto com as
demais esferas de governo, garantir o acesso da populacao aos medi-
camentos, fomentando seu uso racional

Coordenar e executar as acoes da vigilancia em saude, inclusive de média
e alta complexidade, de acordo com as normas vigentes e pactuacdes
estabelecidas

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execucao das acoes
de vigilancia a saude nos municipios, comprometendo-se em cooperar
para que 0s mesmos re-assumam sua responsabilidade no menor prazo
possivel

Executar algumas a¢des de vigilancia em salde, em carater permanente,
mediante acordo bipartite e conforme normatizacao especifica
Supervisionar e coordenar as acoes de prevencao e controle de doencas
gue exigem acao articulada e simultanea entre os municipios

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem com
qualidade as acdes de vigilancia em saude, incluidas as de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental

Elaborar, pactuar e implantar a politica de Promocao da Saude, de acordo
com as diretrizes estabelecidas no ambito nacional

Coordenar, normatizar e gerir a rede de laboratérios de satde publica
Assumir a gestao e a geréncia da hemorrede, além de elaborar as res-
pectivas normas complementares de organizacao e funcionamento

5. GESTAO DA REGIONALIZACAO

5.1.

Contribuir para a constituicao e coordenar o processo de regionalizacao
solidaria e cooperativa, propondo e pactuando diretrizes e normas gerais
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e assumindo os compromissos pactuados, de acordo com as normas e
pactuacdes vigentes

5.2. Coordenar o processo de organizacao, reconhecimento e atualizacao
das regides de saude, conformando assim o PDR

5.3. Disponibilizar, de forma cooperativa, os recursos humanos, tecnoldgicos
e financeiros, conforme pactuacao estabelecida, promovendo a equidade
inter-regional

5.4. Participar e cumprir as respectivas obrigacoes técnicas e financeiras
relativas aos CGR

5.5. Participar da formulacao e execucao de projetos prioritarios, obedecidas
as diretrizes do Plano Estadual de Saude, bem como do PDR e do PDI
com foco na regiao

Constata-se que as duas abordagens podem funcionar de forma comple-
mentar. Aquela possibilitada pelas FESP vai, certamente, identificar movimentos
técnico-operacionais relativos ao processo de regionalizacao, com forte detalha-
mento do que se chamou de macrofuncdes essenciais em saude publica, com
manifestas preocupacdes quanto ao desenvolvimento institucional da maquina
estadual de gestdo em saude, com vistas ao cumprimento das diretrizes legais
relativas a regionalizacdo. Ja a utilizacdo dos dispositivos do Pacto pela Saude
(Portaria 399/2006) permitira a avaliacdo dos aspectos mais globais da politica
de salde, em particular quanto a garantia dos principios constitucionais e do
cumprimento dos dispositivos do Pacto, com énfases mais destacadas nas res-
ponsabilidades das trés esferas de governo (e nao apenas na gestao estadual), no
desenvolvimento da atencao basica como estratégia de organizacao do sistema
de saude e no foco em politicas e programas que fazem parte do rol atual de
diretrizes de governo.

Mediante tal conjuncao de diretrizes entre Pacto e FESP tornou-se possivel
elaborar duas séries de recomendacdes referentes ao processo de descentralizacao
e regionalizacdo da saude, a primeira delas aplicavel aos estados e a segunda
aos municipios, conforme se vera adiante.
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No ambito estadual, os Gestores de Saude devem mobilizar recursos politicos,
materiais, humanos, simbdlicos e financeiros para viabilizar as medidas facilita-
doras e propulsoras dos processos de descentralizacdo e regionalizacao da saude
em sua respectiva esfera, em comum acordo com os gestores municipais, tendo
como pressuposto fundamental a identificacao e a resposta as necessidades de
saude da populacao, nos termos dispostos a seguir:

DESCENTRALIZAQAO E REGIONALIZAQAO DA SAUDE: RECOMENDAQC)ES

AOS GESTORES DE SAUDE DOS ESTADOS

1. Desenvolver estudos relativos a organizacao do territério estadual em regi-
des administrativas em satde (macro e micro), além de municipios polos e
sedes, nos termos do Pacto pela Saude.

2. Constituir e coordenar o processo de regionalizacao no estado, propondo e
pactuando diretrizes e normas gerais e assumindo 0s compromissos pactu-
ados, de acordo com as normas e pactuacoes vigentes.

3. Coordenar e participar de eventos de organizacao e qualificacdo dos CGR
no estado ou relativos a transformacao de CIB regionais em CGR.

4. Assinar ou atualizar o respectivo Termo de Compromisso de Gestdo e reali-
zar o acompanhamento dos TCG municipais.

5. Promover e coordenar processos de construcao do consenso entre o conjun-
to dos municipios do estado, tendo como objeto a necessidade de mudanca
ou adaptacao do modelo local de atencao a saude aos termos da regionali-
zacao proposta no Pacto pela Saude.

6. Propor e participar de debates no ambito do Conselho de Saude e da CIB,
bem como para profissionais e trabalhadores de saude, relativos a regiona-
lizacdo da salde e mudanca de modelo assistencial.

7. ldentificar e estabelecer fluxos da demanda populacional relativos a AB, MC
e AC no ambito estadual e interestadual, buscando a definicdo de redes de
referéncia para equacionamento dos mesmos.

8. Atualizar o Plano Estadual de Saude de forma a incorporar propostas de
mudanca/adaptacao do modelo de atencao a salde nos termos da regiona-
lizacdo proposta no Pacto pela Saude, com acompanhamento sistematizado
e formal por parte do Gestor Estadual.



9.

10.

11.

12.

13.
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Realizar discussdes e implantar politicas e estratégias relativas ao desenvolvi-
mento organizacional e a capacitacao interna para se adequar ao processo
de mudanca do modelo de atencao nos termos da regionalizacao proposta
no Pacto pela Saude.

Promover acdes voltadas para o desenvolvimento de sistemas regionais de
saude, incluindo monitoramento e avaliacdo, tendo como temas a organi-
zacao de sistemas de referéncia e contrarreferéncia; a regulacao, auditoria,
controle e avaliacao; a implantacao de centrais de regulacao; o fomento
a atencdo basica; a organizacao de redes assistenciais para média e alta
complexidade; o atendimento a urgéncia e emergéncia; a incorporacao do
geoprocessamento; o fomento ao planejamento ascendente; as inovagoes
organizacionais no processo de trabalho das equipes de saude, além de sua
capacitacao e educacao permanentes; a implantacao de centrais de regula-
cdo do SUS.

Coordenar e participar de processos integrados de planejamento, em con-
junto com os gestores municipais para elaboracdo de PDR, PDI e PPI.
Divulgar propostas de programacao regional junto aos profissionais e tra-
balhadores de saude, além de movimentos organizados, com base micror-
regional.

Desenvolver processos de planejamento, regulacdo, monitoramento, ava-
liacdo e PPI, tendo como pressuposto a identificacdo das necessidades de
saude da populacao.

14. Apoiar técnica, politica e financeiramente os municipios na gestdo da AB,

15.

além de realizar as acées de acompanhamento e avaliacdo, em funcao dos
cenarios epidemioldgicos, das necessidades de saude e da articulacao regio-
nal, com reconhecimento das iniquidades, oportunidades e recursos, inclu-
sive na construcao e manutencao da infraestrutura relativa a mesma.
Coordenar processos de monitoramento e avaliacdo periddica de acesso,
cobertura, qualidade e efetividade das acoes e dos servicos de saude desen-
volvidos no ambito do SUS Estadual.

Quanto aos Gestores Municipais de Saude, devem esses mobilizar recursos

politicos, materiais, humanos, simbdlicos e financeiros para viabilizar medidas
facilitadoras e propulsoras para sua inclusao nos processos de descentralizacao
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e regionalizacao da saude, em comum acordo com o Gestor Estadual, tendo
como pressuposto fundamental a identificacao e a resposta as necessidades de
saude da respectiva populacao, de acordo com as diretrizes expostas a seqguir:

DESCENTRALIZA(;AO E REGIONALIZAQAO DA SAUDE: RECOMENDAQOES

AOS GESTORES DE SAUDE DOS MUNICIPIOS

1. Participar dos CGR de forma direta, assidua e programada.

2. Firmar e acompanhar o respectivo Termo de Compromisso de Gestao.

3. Promover processos de construcao do consenso, interno e externo, acerca
da necessidade de mudanca ou adaptacdo do modelo local de atencao a
saude aos termos da regionalizacao proposta no Pacto pela Saude.

4. Realizar debates no ambito do Conselho Municipal de Saude, bem como
para profissionais e trabalhadores de salde, relativos a regionalizacdo da
salide e mudanca de modelo assistencial.

5. ldentificar e estabelecer os fluxos da demanda populacional relativos a AB,
MC e AC, buscando a definicdo de redes de referéncia para equacionamen-
to dos mesmos.

6. Atualizar o Plano Municipal de Saude de forma a incorporar propostas de
mudanca/adaptacao do modelo de atencao a sadde nos termos da regiona-
lizacdo proposta no Pacto pela Saude.

7. Desenvolver processos de monitoramento e avaliacao relativos as responsa-
bilidades municipais no ambito regional relativas a: atencao basica; organi-
zacao de redes assistenciais para média e alta complexidade; atendimento
a urgéncia e emergéncia.

8. Implementar politicas e estratégias de desenvolvimento organizacional e ca-
pacitacdo interna para se adequar ao processo de mudanca do modelo de
atencao nos termos da regionalizacdo proposta no Pacto pela Saude.

9. Participar e fomentar eventos destinados a construcdo do consenso e ao
debate de alternativas em torno das mudancas do modelo de atencéo a
saude, nos termos da regionalizacdo proposta no Pacto pela Saude, envol-
vendo os demais gestores municipais no ambito regional.

10. Desenvolver atividades voltadas para o desenvolvimento de sistemas regio-
nais de saude, como, por exemplo, organizacao de sistemas de referéncia e
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contrarreferéncia, regulacao, auditoria, controle e avaliacdo e implantacao
de centrais de regulacao

11. Participar e apoiar processos integrados de planejamento, em conjunto com
o Gestor Estadual e com os outros municipios da regido para elaboracao de
PDR, PDI e PPI.

12.Divulgar as propostas de programacao regional junto aos profissionais e
trabalhadores de saude, além de movimentos organizados, com base mi-
crorregional.

REFERENCIAS

1. Conass — Conselho Nacional de Secretarios de Saude. A gestao de saude nos Estados:
avaliacdo e fortalecimento das fungdes essenciais. Disponivel em http://Awww.conass.org.
br/?id_area=44, Acessado em 23 de janeiro de 2011.

2. OPAS/OMS. Fungoes Essenciais de Saude Publica. Disponivel em http:/Awww.opas.org.br/
servico/temas.cfm?CodSubTema=69&Area=Conceito. Acessado em 12 de dezembro de
2010.






Esse texto apresenta como ideia central o processo de
regionalizacao, observado em seus aspectos historicos
de construcao desde a Constituicao de 1988, das propos-
tas atuais de construcao de redes de atencao com base
na APS e de uma perspectiva comparada com a ex-
periéncia da Italia — pais esse que passou por diversas
reformas sanitarias e acumulou conhecimento e opera-
cionalidade nesse processo.

O estudo desses casos e experiéncias pode nos orientar
quanto aos acertos e dificuldades observados nessa jor-
nada, possibilitando-nos ampliar horizontes e qualificar
a discussao que ora se passa no Brasil.

Convidamos todos os gestores e colaboradores do SUS a
ler esta obra e contribuir com seus aportes no processo
de construcao das redes de atencao, a fim de atingirmos
o objetivo final que é a melhoria do cuidado integral,
continuo e regionalizado dos nossos cidadaos.
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