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Resumo

Este trabalho foi desenvolvido no municipio de Porto Alegre e analisa qual a
possibilidade de autonomia do gestor municipal da saude, para definir prioridades para a
area, frente a trajetdria institucional da politica de saude brasileira. Duas caracteristicas
do desenvolvimento do sistema de salde no Brasil foram consideradas de maior
relevancia neste estudo: a centralizacdo decisoria e financeira no governo federal e a
posicdo que conquistaram as organizacdes privadas prestadoras de servicos de saude na
gestdo e operacionalizacdo do sistema. Considerando as caracteristicas citadas, dois
foram os objetivos principais que nortearam a pesquisa: (a) verificar a autonomia do
gestor municipal na geréncia dos recursos financeiros da saude e (b) verificar a
capacidade de acdo do gestor municipal frente a influéncia das instituicbes privadas

prestadoras de servicos de saude.

Observou-se que a autonomia dos gestores municipais da saude na gestdo dos
recursos setoriais é limitada, por um lado, pela prévia estruturacdo dos recursos de
transferéncias federais, e, por outro lado, pela estrutura dos gastos fixos com o0s quais
estdo comprometidos 0s recursos proprios municipais. Apesar da regulamentacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) garantir ao gestor municipal a prerrogativa de regular os
servicos prestados pelo setor privado, esse mostra resisténcia em se submeter a gestao
publica. O que acaba por configurar uma tensdo entre as tentativas do gestor pablico de
expandir seu espaco de acdo na gestdo dos servigos privados e as tentativas do setor

privado de manter sua posi¢do no sistema de saude.

Palavras-Chave: politica de satde, autonomia, legado institucional.



Abstract

The dissertation aims to analyse whether it is possible to have municipal
autonomy in the management public health services as well as in the decision-making
process that establishes policy priorities, given the institutional features of Brazilian
public health system. Two features of this system were considered as the most relevant
for this study regarding the limitation of autonomy: the centralization of resources in the
federal government and the private sector historical influence in the area. The two main
aims of the dissertation are: to analyse municipal autonomy on resources management;
to analyse the municipal autonomy on facing the influence of the private sector. On one
hand, the municipal autonomy of the resources management is limited by the
importance of federal government in the financing of public health, in Brazil. On the
other hand, the private sector resists to allow public regulation over services they

provide.

Key words: autonomy, health policy, institutional features.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa tem por objetivo verificar qual a possibilidade de autonomia do
gestor municipal da satde de Porto Alegre, na definicdo de prioridades para o setor, em
um contexto de gestdo permeado pelo legado institucional da politica de saide brasileira
precedente ao Sistema Unico de Saude (SUS). A trajetoria institucional da politica de
satde no Brasil foi marcada por centralizacdo decisoria e financeira no governo federal,
pela consolidacdo de um sistema de prestacéo de servigcos no qual a atencéo terciaria ou
complexa® constituiu-se em prioridade de financiamento no setor e pelo
desenvolvimento deste tipo de atencdo sob gestdo, principalmente, de empresas
privadas’®. Este cenério foi estruturado a partir de 1930 e consolidado durante o regime
militar. Na década de 70, inUmeras foram as criticas a este padrdo de gestdo da politica
de saude, considerado ineficaz e iniquo. Esta conjuntura modifica-se, nos anos 70,
quando iniciam os debates sobre a descentralizacdo dos servicos de salide em um
contexto de crise fiscal e econdmica dos Estados.

No inicio dos anos 80, foram implementadas as primeiras acfes visando
reformular o sistema de saude no Brasil ¢, em 1988, a Constituicdo Federal determina
que a descentralizacio passa a ser um dos principios organizativos do Sistema Unico de
Saude (SUS). O processo de descentralizacdo do sistema de saude brasileiro representou

! No desenvolvimento deste estudo a denominacio atencdo complexa se refere aos servicos de média e
alta complexidade ou servi¢os ambulatoriais e hospitalares.

? Estas organizacdes sdo, também, denominadas, no decorrer deste trabalho, como prestadores privados
ou setor privado prestador de servicos de salde e representam as instituicdes filantrépicas e privadas que
prestam servicos de salde para o sistema publico.
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a transferéncia da gestdo setorial, dos niveis federal e estadual de governo, para os

municipios, ampliando sua autonomia.

A partir do texto constitucional de 1988 o municipio passa a ser considerado um
ente federado com autonomia de gestdo frente as demais esferas de governo. Com isso,
o0 gestor municipal da satde depara-se com um novo cenario no qual tem suas atividades
e responsabilidades ampliadas. Para exercer suas prerrogativas, entretanto, necessita
expandir seu espaco de acdo em um contexto de historica centralizacdo do governo
federal e autonomia dos prestadores privados de servicos de satde em relagdo a gestdo
publica. O estudo da autonomia de um governo local possibilita verificar como este ator

politico constrdi seu espaco de acdo, o que limita e o que potencializa sua autonomia.

Um governo, neste caso uma Secretaria Municipal de Salde, para que possa
exercer sua prerrogativa de gestdo®, deve dispor de um certo grau de autonomia frente
o0s interesses e influéncias que atuam no processo de definicdo e formulacdo de uma
politica publica. Neste estudo, a énfase esta na influéncia que exerce o legado historico
institucional da politica de salde na capacidade de agir de forma autbnoma de um

governo municipal.

O principal problema desta pesquisa é verificar qual a possibilidade de autonomia
do gestor municipal da saude, na definicdo das prioridades para a area, frente a trajetoria
institucional da politica de satde brasileira. Duas caracteristicas, da consolidacdo do
sistema de saude no Brasil, foram consideradas como de maior relevancia neste estudo:
a centralizagdo administrativo-financeira no governo federal e a posi¢cdo que ocuparam
as instituicdes privadas prestadoras de servigcos de salde na gestdo e operacionalizacdo
do sistema. Considerando essas, dois foram 0s objetivos principais que nortearam a
pesquisa: (a) verificar qual a perspectiva do gestor municipal quanto a sua autonomia na
gestdo dos recursos financeiros da saude e (b) verificar a capacidade de agdo do gestor

municipal frente a influéncia do setor privado prestador de servigos de saude.

% 0 termo “gestdo’ é utilizado conforme definicdo constante na Norma Operacional Basica do Sistema
Unico de Saude de 1996 ( NOB-SUS/1996). “[...], gestéo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um
sistema de satde (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de funcfes de coordenacao,
articulacio, negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagio e auditoria” (MINISTERIO
DA SAUDE, 1997, p. 7).
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Analisar a possibilidade de autonomia da Secretaria Municipal de Saude na gestédo
da politica setorial e, principalmente, na gestdo dos recursos financeiros, remete a
questdo da ampliacdo do espaco e da importancia dos governos locais nos processos
decisorios das politicas publicas. Considerando a escassez de recursos publicos e 0s
consequentes problemas de financiamento das politicas sociais, 0 processo que define
quais politicas ou acOes serdo priorizadas adquire especial importancia. A politica de
salide representa uma importante parcela das despesas totais dos municipios. Em Porto
Alegre, no ano de 2002, os recursos destinados ao financiamento do sistema de saude
local representaram 37,39% das receita total do municipio (fonte: SIOPS). O estudo do
processo de decisdo de prioridades de alocacdo de recursos em saude pode, também,

contribuir para a reflexdo acerca dos mecanismos e ferramentas de gestao.

Argumenta-se que o gestor municipal da salide tem um espaco limitado de
autonomia na gestdo do sistema. Esta autonomia relativa deriva do fato de que o
municipio é em grande parte dependente de transferéncias federais para operacionalizar
o sistema local. Em 2003, do total de recursos para a politica de saide em Porto Alegre,
60,67% eram provenientes de transferéncias, dessas 99,61% eram de origem federal
(fonte: SIOPS). Esta situacdo daria prerrogativas ao governo central na definicdo das
prioridades em saude no municipio. A tal consideracdo acrescenta-se a importancia do
setor privado na prestacdo de servicos de salde, expressa no fato de administrarem, em
2005, 62,45% dos estabelecimentos de salde (fonte: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde), em 2003, 28,38%" dos leitos hospitalares e 39,13%° dos
hospitais (fonte: DATASUS).

Para alcancar os objetivos propostos foram utilizados dados secundarios e
primérios. Os dados secundarios se compdem de informacdes sobre o financiamento da
politica de saide em Porto Alegre e sobre a rede assistencial. Os dados sobre
financiamento foram coletados on line, no Sistema de Informacdes sobre Orgamentos
Publicos em Saude (SIOPS), no DATASUS e no Ministério da Saude (MS). As
informacgdes sobre a rede assistencial foram coletadas on line no DATASUS e no

* Em 2003, segundo dados do DATASUS, 3,63% dos leitos hospitalares em Porto Alegre eram publicos,
28,38% privados e 67,98% universitarios.

® Em 2003, segundo dados do Ministério da Saude, 8,69% dos hospitais de Porto Alegre eram publicos,
39,13% privados e 52,17% universitarios.
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Estes dados foram
analisados para identificar a participacdo do governo federal e do governo municipal no
financiamento do sistema de saude de Porto Alegre e para verificar quais acoes,

principalmente, sdo financiadas com estes recursos.

Os dados primérios foram coletados através de entrevistas do tipo semi-
estruturado realizadas entre maio e julho de 2004. Os informantes foram selecionados
levando em conta o seu nivel de envolvimento no processo de gestdo da politica de
salde em Porto Alegre. Foram selecionados gestores e assessores de gestdo que
ocuparam cargos-chave no que tange as decisdes sobre a gestdo, definicdo de
prioridades e a operacionalizacdo da politica de saude entre 1993 e 2004, totalizando
nove entrevistas. Foram realizadas cinco entrevistas com gestores publicos da salde,
secretarios de saude e secretarios adjuntos, e quatro com assessores de gestdo,
profissionais da Secretaria de Salde de Porto Alegre. O objetivo das entrevistas foi
verificar como os informantes viam o processo de defini¢do das prioridades em saude e
a atuacdo do gestor municipal, quais eram as possibilidades de a¢do autdnoma e quais

eram as limitacdes.

A técnica utilizada para andlise dos dados primérios foi a analise de contetdo.
Esta técnica para Bardin (1979) “procura conhecer aquilo que esta por tras das palavras
sobre as quais se debruca” (BARDIN, 1979, p. 44). Assim, 0 seu objeto de trabalho séo
as mensagens e seu objetivo é a manipulacdo dessas, “para evidenciar os indicadores
que permitam inferir sobre uma outra realidade que ndo a da mensagem” (BARDIN,
1979, p. 46). A combinacédo da analise de dados secundarios, quantitativos, e primarios,
qualitativos, permitiu a realizacdo de triangulacdo, no sentido empregado por Bulmer
(1984). A triangulacao, segundo o autor, refere-se a tentativa de fortalecer a validade da
evidéncia empirica com a utilizacdo de duas ou mais estratégias de analise que se
complementam (BULMER, 1984, p. 32).

O presente trabalho é composto de trés capitulos e consideracdes finais. O
primeiro capitulo esta dividido em trés subcapitulos. O primeiro versa sobre questdes
conceituais acerca de politicas publicas considerando a centralidade do Estado nos

processos decisorios. O segundo centra-se justamente no papel do Estado nestes
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processos e na relevancia das caracteristicas institucionais da politica em questdo. O
terceiro trata da perspectiva neo-institucional e suas ramificacdes. As perspectivas
tedricas desenvolvidas neste capitulo sdo as de “autonomia relativa do Estado” que gera
a capacidade de acdo governamental para implementar mudancas, e a neo-institucional,
com foco no neo-institucionalismo historico que enfatiza a influéncia das caracteristicas

institucionais de politicas prévias na configuracdo de novas politicas.

O segundo capitulo esta dividido em trés temas. Primeiro, é apresentado o modelo
biomédico, suas caracteristicas, fatores que levaram a necessidade de sua superagéo e as
alternativas a este modelo. Segundo, é feito uma retrospectiva historica da politica de
saude no Brasil, com a descricdo de seu desenvolvimento desde a década de 30 até a
criacdo do Sistema Unico de Salde em 1988. A politica de satde nos anos 90 é o

terceiro tema, no qual é exposto o processo de implementagdo do SUS.

O terceiro capitulo se compde da apresentacdo e andlise dos dados coletados.
Primeiramente, sdo apresentados o sistema de saude de Porto Alegre, sua atual estrutura
assistencial e o processo de municipalizacdo da saude. Em seguida, sdo discutidos os
objetivos de gestdo para a politica de saide no municipio apds o inicio do processo de
descentralizacdo do sistema. Os dois tOpicos seguintes expressam duas tensdes na
ampliacdo da autonomia do gestor municipal na conducdo do sistema local de saude,
primeiro em relacdo a influéncia do governo federal e, segundo, em relacdo a atuacdo do
setor privado. Nas consideracGes finais sdo sistematizados alguns pontos expostos no
capitulo trés e procede-se a uma reflexdo das possibilidades de autonomia dos gestores

municipais da saude na conducéo do sistema local.
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1 POLITICAS PUBLICAS: QUESTOES CONCEITUAIS

1.1 Introducéo

A politica é a arte de governar. Através da politica se exerce o governo. Se
governar € uma arte, e também uma acdo, o governo € o lécus onde se exerce esta
funcdo. Um governo é uma realidade empirica que, através do sistema politico,
operacionaliza o Estado, esse uma abstracdo, uma realidade historica, que nao se
confunde com a existéncia efémera dos governos. Se governar é fazer politica, as
politicas formuladas e implementadas pelos governos que tém como alvo sua populacéo

sdo chamadas politicas publicas.

Nas ultimas décadas, o estudo das politicas publicas recebeu escassa atengdo em
virtude da agenda de pesquisas ndo estar voltada para estudos relativos ao Estado e suas
acoes (SOUZA, 2003-a, EVANS, 1993; EVANS, RUESCHEMEYER, SKOCPOL,
1985). Evans (1993, p. 107-8-9) sistematiza a decadéncia e o ressurgimento do Estado
nos debates académicos, utilizando-se do que chama de primeira, segunda e terceira

ondas de reflexao sobre o papel do Estado.

Na primeira onda (anos 50 e 60) o principal objetivo do Estado era a mudanca
estrutural, ou seja, acelerar a industrializagdo, modernizar a agricultura e fornecer infra-
estrutura a urbanizacdo. A imagem do Estado “enquanto problema surgiu, em parte,
devido ao seu fracasso em realizar as tarefas estabelecidas [...]” (EVANS, 1993, p.107).
A segunda onda se caracteriza pela conjuntura de crise dos anos 70 que trouxe a tona o

debate sobre a amplitude da intervencéo estatal, “teorias minimalistas do Estado, que
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enfaticamente limitavam o ambito de acdo efetiva deste ao estabelecimento e
manutencdo de relacGes de propriedade privada, voltavam a entrar em voga [...]”
(EVANS, 1993, p.108). Segundo Evans, estas idéias eram defendidas pela perspectiva
“neo-utilitarista” que se harmonizava ao “receituério econémico ortodoxo” da época. A
terceira onda cristaliza-se no final dos anos 80 com o reconhecimento da importancia da
capacidade de acdo do Estado. Isso ocorreu em virtude da inevitabilidade do
protagonismo dos Estados como implementadores dos programas de ajuste. “A
aplicacéo consistente de quaisquer politicas, quer visem “corrigir precos’ ou implantar a
indUstria local, exige a institucionalizacdo permanente de um conjunto complexo de
mecanismos politicos” (EVANS, 1993, p.109). A reposta ndo estava no

enfraquecimento do Estado, mas sim no fortalecimento de suas instituicdes.

Desta forma, o Estado volta a ser um elemento importante nos debates, assim
como as politicas implementadas por ele. Souza (2003-a) atribui 0 ressurgimento da
importancia do campo de conhecimento denominado Politicas Pablicas as “restri¢coes
financeiras e politicas que estdo sendo impostas aos governos, gerando demandas pela
elaboracdo de politicas publicas eficientes e efetivas” (SOUZA, 2003-a, p.3). Neste
sentido, a area de politicas publicas “tem como objeto especifico o estudo de programas
governamentais, particularmente suas condi¢fes de emergéncia, seus mecanismos de
operacgdo e seus provaveis impactos sobre a ordem social e econémica” (ARRETCHE,
2003, p.8). Existem diversas definicbes para o termo politica publica, algumas
complexas e outras muito simples, mas todas convergem em alguns pontos como na
concordancia de que as politicas publicas resultam de decisdes do governo (HOWLLET
E RAMESH, 1995, p.4).

Souza (2003-c) conceitua politica publica como um

campo de conhecimento que busca, ao mesmo tempo, colocar o governo em
acdo e/ou analisar essa acdo [...] e, quando necessario, propor mudancas no
rumo ou curso dessas acdes e/ou entender por que e como as a¢fes tomaram
certo rumo em lugar de outro [..]. [...] o processo de formulacdo de politica
publica é aquele através do qual os governos traduzem seus propdsitos em
programas e acGes, que produzirdo resultados ou as mudangas desejadas no
mundo real [...] e sua esséncia é o embate em torno de idéias e interesses
(SOUZA, 2003-c, p.13).
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O governo é o locus onde sdo produzidas as politicas publicas, neste espaco séo
debatidas as idéias e 0s interesses que as permeiam, assim como administrados 0s
conflitos advindos de seus objetivos. Entende-se que, em um processo de defini¢do e
formulacdo de uma politica publica, diversos agentes, como grupos de interesse,
burocratas, agéncias internacionais, com interesses diversos interagem, influenciam-se
mutuamente e sdo influenciados pelas caracteristicas institucionais ja consolidadas da
politica. No entanto, nas conceituacdes de politicas publicas esta explicita a centralidade

do governo e por isso € o governo, também, central neste estudo.

A politica pablica € a agdo governamental que visa modificar uma dada realidade
para atingir determinados fins. De forma mais pragmatica pode-se também entender as
politicas publicas como ferramentas que visam atender e/ou resolver demandas e
problemas da sociedade. Para Viana (1996, p.5) é a forma de operar ou agir do Estado
frente a determinado problema. Ou ainda, “0 governo em acdo” (SOUZA, 2003-b,
p.18), ou seja, as praticas governamentais ou acgdes publicas que representam a

intervencdo estatal em uma dada area da sociedade.

Muller e Surel (2002, p. 17-9) alertam que 0s conceitos usuais de politicas
publicas colocam em foco a dimensdo pragmatica da analise. Para suprir esta lacuna,
complementar e especificar mais a nocdo de politica publica, os autores relacionam os

seguintes elementos:

a) uma politica publica constitui um quadro normativo de acdo; o carater normativo
“significa que toda politica governamental se definird, antes de tudo, como um
conjunto de fins a se atingir [...]” (MULLER E SUREL, 2002, p.17);

b) uma politica publica combina elementos de forca publica e de competéncia
(expertise); uma decisdo do governo € uma expressdo do poder publico, a
implantacdo de uma politica governamental “compreende elementos de decisdo
ou de alocacéo de recursos de natureza mais ou menos autoritaria ou coercitiva”
(MULLER E SUREL, 2002, p.19) e modifica o ambiente juridico, econémico e

social dos individuos;
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c) a politica publica constitui uma ordem local; isto €, um *“constructo” politico
autbnomo que no seu nivel de atuacdo regula as relacbes de conflito
interorganizacionais assegurando a articulacdo e a harmonizacao dos interesses

envolvidos.

Os conceitos sintetizados acima destacam a centralidade do governo no processo
de definicdo e formulacdo de uma politica publica, salientando a importancia dessa
como ferramenta de modificacdo de uma determinada realidade. Se o objetivo principal
de uma politica publica é a transformacdo de uma situacdo existente ou a resolugéo (ou
ndo) de problemas e, se estas politicas sdo debatidas, definidas e formuladas no espago
de discussao do governo, acabam por formar a propria acdo desse, gerando expectativas

por parte dos grupos alcancados por seus efeitos.

As politicas publicas sociais, por exemplo, geram grande expectativa da
sociedade, pois as demandas sociais sdo amplas e numerosas, no entanto, 0S recursos
publicos destinados a sua consecuc¢do sdo limitados e escassos. Por isso, 0 processo de
decisdo que define quando e onde serdo alocados os recursos publicos torna-se de
interesse da coletividade. O processo de decisdo que esta implicito na definicdo e
formulacdo de politicas publicas é um processo de decisdo sobre recursos publicos
escassos. Este ponto é enfatizado por Souza (2003-a) quando argumenta que o cerne da

formulacdo destas politicas é a luta pelo poder e por recursos entre 0s grupos sociais.

Lindblom (1981) propdem separar os componentes do processo decisorio politico
para melhor analisa-los e apreender suas complexidades. No mesmo sentido, Howlett e
Ramesh (1995, p. 11) denominam “ciclo da politica” a sequéncia de estagios, cujas

fases sdo as seguintes:

(a) formulacéo da agenda: refere-se ao processo pelo qual problemas tornam-se alvo
da atengé@o dos governantes;

(b) formulacdo da politica: processo de formulacdo de opcdes de politicas no

governo,
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(c) decision-making: processo pelo qual os governantes adotam um curso particular
de acdo, ou seja, é nesta fase que sdo definidas as prioridades alocativas da

politica pablica;
(d) implementacdo da politica: operacionalizacao das politicas;

(e) avaliagdo da politica: monitoramento dos resultados e processos da politica.

Fragmentar um processo politico complexo como a defini¢do e a formulagédo de
uma politica pablica € torna-lo passivel de analise, ja que impedimentos operacionais
ndo permitem o exame do processo como um todo. No entanto, tomar uma parte do
processo e estuda-la em profundidade ndo exclui a necessidade de pensa-la em relacéo

ao todo, ja que a parte ndo se explica por si so.

Desta primeira reflexdo acerca dos conceitos de politicas publicas salienta-se que
0 estudo dessas implica conhecer o espago que cabe aos governos na sua defini¢do e
formulacdo. Ressalta-se, também, que uma politica publica ndo nasce em um vacuo
institucional, mas o legado de politicas prévias impacta nos resultados da nova politica e

na capacidade do governo para implementa-la.

1.2 A Centralidade do Estado

A partir do momento em que um problema é identificado, o governo deve decidir
como agir em relacdo a ele. Desta forma, Walt (1994, p. 73) demarca o primeiro estagio
da definicdo e formulacdo de politicas publicas. A autora conceitua public policy
making como um processo politico de negociagdo, barganha e acomodacéo de diversos
interesses que reflete a ideologia do governo que esta no poder.

A afirmacéo de Gill Walt remete a necessidade de um enfoque centrado no Estado
se 0 objetivo for estudar a formulacdo de politicas publicas. Evans (1993) salienta que
no seculo XX aumentou a influéncia do Estado como instituicdo e como ator social, e,

por isso, a importancia de atentar para suas capacidades de acdo, “no sentido da pericia
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e perspicacia dos tecnocratas no interior do aparelho do Estado” e de uma “estrutura
institucional que seja duravel e efetiva” (EVANS, 1993, p. 109).

Conforme argumenta Souza (2003-c, p. 14), na busca por uma abordagem que
considere a centralidade do Estado na formulacdo de politicas publicas ndo se pode
aquiescer, por exemplo, com a perspectiva pluralista que vé o Estado como produto da
interacd@o entre grupos de interesse e totalmente permeével a esses e a sua competicéo,
sendo o contetido de uma politica o resultado das diferentes pressbes exercidas pelos
grupos envolvidos (MULLER e SUREL, 2002, p. 36). Ou, com a tese elitista que
propugna a existéncia de uma elite detentora de papéis estratégicos no governo e
responsavel pelas “decisdes-chave” (SCHWARTZENBERG, 1979, p. 674). Nestas
abordagens o Estado é visto exclusivamente como arena onde sdo estabelecidos os
conflitos por interesses econdmicos e sociais e, desta forma, tanto o pluralismo quanto o
elitismo, ndo ddo conta de iluminar o entendimento do papel do Estado no processo de

formulacao de uma politica publica.

Neste contexto, utiliza-se o conceito de *“autonomia relativa do Estado”, no
mesmo sentido empregado por Souza (2003-a, 2003-c, p. 14), como um caminho para
compreender as complexidades do processo de definicdo e formulacdo de politicas
publicas. Esta abordagem defende que o Estado tem um espaco proprio de atuacéo, e
mesmo permeavel a influéncias internas e externas, molda os processos politicos e
sociais (EVANS, RUESCHEMEYER e SKOCPOL, 1985). Os Estados, quando
concebidos como organizagdes que clamam controle sobre territorios e pessoas, podem
formular e perseguir objetivos que ndo sdo simplesmente reflexos de demandas ou
interesses de grupos sociais, classes ou da sociedade. E isso é o que usualmente
entende-se por autonomia do Estado (SKOCPOL, 1985, p. 9). No entanto, a afirmacéo
de que existe uma autonomia estatal “ndo pressupde a racionalidade do Estado como
ator, mas apenas sua nao-subordinacdo a interesses presentes na sociedade, como
afirmam autores marxistas e pluralistas” (MARQUES, 1997, p.80).

Souza (2003-a, p. 6) acredita que a perspectiva defendida por Skocpol é a mais
adequada para pensar o processo de defini¢do e formulagéo de politicas publicas. Pois, a

autonomia relativa suscita determinadas capacidades que criam as condi¢fes para a
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implementacdo dos objetivos das politicas. Esses s6 podem ser alcancados com a
ingeréncia da organizacdo administrativa do governo, que se torna imprescindivel,
principalmente, quando as politicas necessitam de forte intervencdo governamental para
serem implementadas (SKOCPOL e FINEGOLD, 1982, p. 260).

Na abordagem apresentada, o Estado é visto como um conjunto de organizacGes
administrativas e coativas que fazem parte dos sistemas politicos em geral (SKOCPOL,
1984, p. 61).

Estos sistemas tambiém puedem contener instituciones a través de las cuales
estan representados los intereses sociales en la politica del Estado, asi como
instituciones por las cuales se movilizam los actores que no pertenecem al
Estado, para participar en la puesta en vigor de la politica. Sin embargo, las
organizaciones administrativas e coactivas son la base del poder del Estado,
como tal (SKOCPOL, 1984, p. 61).

A autora sustenta que alem destas organizacgdes serem potencialmente autbnomas
ao controle direto da classe dominante, mas com graus de autonomia que variam de um
caso a outro, também competem com essa na destinagdo dos recursos advindos da
economia e da sociedade. A destinacdo destes recursos pode ndo corresponder aos

interesses da classe dominante, podendo ser empregados para fortalecer a composicao e
a autonomia do Estado (SKOCPOL, 1984, p. 62).

[...] la verdadera extension y la consecuencias de la autonomia del Estado
solo pueden analizarse y explicarse en términos especificos de tipos
particulares de sistemas sociopoliticos y de conjuntos particulares de
circunstancias histdricas internacionales (SKOCPOL, 1984, p. 61).

A abordagem da autonomia relativa do Estado € inserida por Badie e Birnbaum
(1994, p. 190) na corrente da “sociologia histérica do Estado”. Em oposicao as criticas
ao Estado forte, que se revelou fraco e incapaz de impor sua autoridade, se constituiram
“ilhas de forca estatal” capazes de afrontar com sucesso as resisténcias das intervencdes
privadas e, em contraponto a todas as resisténcias internas, impor uma verdadeira
autonomia politica. Contudo, as relacdes socio-econdmicas influenciam e limitam as
estruturas e atividades do Estado, ou seja, a autonomia é potencial e ndo uma

caracteristica fixa, sendo definida em cada situagdo histérica (SKOCPOL, 1985, p.14).
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A autonomia relativa do Estado, em relacédo as influéncias e pressGes que operam
em um processo de definicdo e formulacdo de politicas publicas, gera a capacidade de
agir no sentido de implementar as politicas de acordo com objetivos proprios. Skocpol
(1985, p. 16) faz algumas consideragdes para elucidar a compreensdo sobre a
capacidade estatal. Primeiramente as precondi¢cBes necessarias para que Se possa
formular e implementar politicas sdo a integridade soberana absoluta e o controle
administrativo-militar estavel sobre um dado territorio. Além disso, funcionarios
qualificados e disponibilidade de recursos financeiros sdo essenciais para a eficacia

estatal em alcangar seus objetivos.

A autora esclarece que os fatores determinantes dos recursos financeiros do
Estado podem ser manipulados com o passar do tempo, embora isso ndo ocorra sempre.
Os montantes e as formas de receita e crédito disponiveis para um Estado provéem de
negociagdes, entre Estados e entre um Estado e classes sociais, e do equilibrio politico,
0s quais sao condicionados estruturalmente, ainda que historicamente sofram mudancas.
Skocpol atenta, ainda, para alguns estudos sobre capacidades estatais que envolvem as
fontes e montantes de receitas do Estado e o grau de flexibilidade possivel em sua
arrecadacgdo e alocagdo. A autora conclui que os arranjos institucionais internos e as
situacOes internacionais dificultam a mudanca de limites dentro dos quais as elites
estatais devem manobrar para arrecadar impostos e obter crédito. Desta forma, Skocpol
afirma que os meios pelos quais os Estados aumentam e alocam recursos financeiros diz
mais do que qualquer outro fator, sobre a existéncia de capacidades de criar ou
fortalecer as organizacbes do Estado, empregar recursos humanos, formar bases

politicas, subsidiar empresas e financiar programas sociais.

A capacidade de acdo de um Estado estd diretamente ligada a sua robustez
estrutural. Para Evans (1995, p. 3) sdo as estruturas que definem o alcance dos papéis
que o estado é capaz de jogar. Por robustez estrutural entende-se uma estrutura
institucional eficaz e estavel, que permite ampliar o espectro de acdo do Estado
tornando-o efetivamente capaz de influenciar os processos politicos de forma
relativamente autdnoma. Quanto mais robustas forem as estruturas governamentais,

mais permitirdo a ampliacdo do escopo de acdo, isto é, a capacidade de implementar
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objetivos proprios, que, por sua vez, possibilita a criacdo e o fortalecimento das

organizacOes do Estado.

O Estado potencializa sua capacidade de acdo na medida em que dispuzer de
funcionarios habeis e, como diz Evans (1995, p. 5), relativamente insulados das
influéncias de grupos sociais; assim como deve dispor de estruturas institucionais fortes,
capazes de moldar as relagbes entre os individuos e de possibilitar certas politicas e
punir quem nao cumpra com as determinacfes institucionais. Mas, ainda assim, a
capacidade de acdo das organizacgdes do Estado estd condicionada pelo desenvolvimento
econdmico, pela estrutura de classes e também por acontecimentos internacionais
(SKOCPOL, 1984, p. 65).

Em seu estudo sobre o desenvolvimento do poder nas sociedades humanas
Michael Mann (1992) declara que se pode encontrar dois sentidos diferentes “pelos
quais os Estados e suas elites podem ser considerados poderosos” (MANN, 1992, p.
168). O primeiro sentido refere-se ao que o autor denominou de poder despético da elite
estatal, esse tipo de poder corresponde a intervencdo do Estado na sociedade sem

negociagdo institucionalizada e pode ser observado nos Estados historicos.

O segundo sentido é denominado de poder infra-estrutural, que é bem
desenvolvido nas sociedades industriais e remete a capacidade do Estado de introduzir-
se na sociedade civil e implementar as decis6es politicas por todo o seu dominio, o que
se torna possivel através das estruturas institucionais. Para Mann os Estados infra-
estruturalmente poderosos, incluindo as democracias capitalistas, “sdo fortes em relacéo
aos individuos e aos grupos mais fracos da sociedade civil, mas os Estados
democraticos capitalistas sdo fracos em relacdo aos grupos dominantes, a0 menos em

comparac¢ao com a maioria dos Estados histéricos” (MANN, 1992, p. 171).

O poder autbnomo do Estado deriva da necessidade da existéncia de regras
fixadas monopolisticamante. “As atividades de seus funcionarios sdo necessarias para a
sociedade como um todo e/ou para 0s varios grupos que se beneficiam das estruturas
existentes de regras que o Estado imp6e” (MANN, 1992, p.178). O autor enfatiza que “a
necessidade é a mée do poder do Estado” (MANN, 1992, p.179). Com isso, ressalta que

0 poder autbnomo do Estado se mantém pela imprescindibilidade de seus servicos, das
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regras e das politicas que sdo formuladas e s6 podem ser implementadas com o apoio

das estruturas institucionais estatais.

Desta forma, existem tarefas que s6 podem ser desenvolvidas pelo Estado em
virtude da centralizagdo. Isso acaba por torna-lo indispensavel, na medida em que o

habilita a intervir em um amplo territério. Estas tarefas

jogam o Estado em relagGes funcionais com grupos diversos, algumas vezes
com interesses diametralmente opostos, entre os quais ha um espaco de
manobra. O espago pode ser explorado. Qualquer Estado envolvido em uma
multiplicidade de relagcBes de poder pode jogar 0s grupos de interesse uns
contra os outros (MANN, 1992, p.181).
Assim, o poder infra-estrutural deriva da “utilidade social das formas de
centralizacdo territorial que ndo podem ser fornecidas pelas forcas da sociedade civil”

(MANN, 1992, p.187).

Para Theda Skocpol (1984, p. 61) a centralizacdo de organizagBes coercivas,
fiscais, judiciais e administrativas no aparelho governamental faz com que o Estado
adquira expressiva importancia nas explicacGes sobre desenvolvimento de politicas
publicas. Compreender as estruturas e as capacidades dos Estados significa entender
como sdao formados e reorganizados e como afetam a sociedade através de suas
intervencOes- ou abstengbes- e através de seu relacionamento com a sociedade
(EVANS, RUESCHEMEYER e SKOCPOL, 1985, p. 351).

Segundo Skocpol (1985, p.730) os Estados afetam os processos politicos,
principalmente, de duas formas. Na primeira, o Estado pode ser o l6cus de acdo
autbnoma oficial, ndo podendo ser reduzido as demandas e preferéncias dos grupos
sociais. No entanto, deve-se atentar para a inevitabilidade das influéncias sociais e do
ambiente econdbmico no comportamento dos atores sociais envolvidos nos processos
politicos. Além disso, politicos e funcionarios publicos sdo também engajados em
disputas entre eles, e devem buscar a resolucdo dessas usando as capacidades das
organizagOes das quais fazem parte. Se uma dada estrutura de Estado ndo fornece
capacidades de implementar uma certa linha de acdo, os funcionarios do governo
provavelmente ndo a seguirdo, e politicos que aspiram cargos provavelmente ndo a

propordo. Por outro lado, funcionarios do governo ou politicos aspirantes podem tomar
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novas iniciativas politicas- possivelmente bem adiante das demandas sociais- se houver
capacidades estatais as quais possam ser facilmente adaptadas ou retrabalhadas para
realizacBes que possam trazer-lhes vantagens em suas disputas com competidores

politicos.

Na segunda forma, as estruturas organizacionais do Estado, indiretamente,
influenciam os significados e os métodos dos processos politicos de todos 0s grupos na
sociedade. Definicdes de o que é viavel ou desejavel nos processos politicos dependem
em parte das capacidades e qualidades que os varios grupos atribuem as organizagoes
do Estado e aos funcionarios e politicos que as operam. (SKOCPOL, 1984, p. 731).

Observa-se que, apesar do Estado protagonizar o processo decisorio de politicas
publicas, ele ndo esté isolado e sofre diversas influéncias. Dentre as quais, encontram-se
suas proprias institui¢fes, suas caracteristicas e seu contexto histérico. Evans (1998, p.
61) declara que as decisdes tomadas pelos governos “dependem de contextos
institucionais complexos, com interacdes historicamente enraizadas e incorporadas em
estruturas sociais aceitas pelos individuos que trabalham no préprio Estado”, ou seja,
“[...] os padrdes institucionais historicos definem os interesses individuais e restringem

a maneira como esses sao perseguidos [...]” (EVANS, 1998, p. 62).

1.3 A perspectiva Neo-Institucional e o Processo Decisorio das Politicas Publicas

A autonomia estatal ndo € uma caracteristica estrutural do Estado capitalista que
possa ser definida a priori, visto que é estabelecida em cada conjuntura histdrica pelas
‘potencialidades estruturais’ que cercam as agdes autonomas do Estado, pelas
estratégias dos varios atores presentes e pelas mudancgas implementadas pelo préprio
Estado na organizacdo administrativa e na coercdo (Marques, 1997, p. 80). As
instituicOes estatais operam papel importante na potencializacdo desta agéo, elas podem
atuar gerando incentivos ou dificultando a a¢do do Estado.
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A abordagem neo-institucionalista discute a importancia das instituicOes estatais

no processo de defini¢do e formulacéo de politicas. Na medida em que,

remete ndo somente as limitagdes de racionalidade do processo de decisdo
como conseqliéncia de uma falta ou de um excesso de informagdes, mas
salienta a existéncia de regras gerais e entendimentos fundamentais que
prevalecem em cada sociedade e que exerceriam uma influéncia decisiva

sobre as interpretacdes e o proprio agir das pessoas (FREY, 2000, p. 232).
Por instituicdes entendem-se “regras formais, procedimentos consentidos, praticas
operacionais padronizadas que estruturam a relacdo entre os individuos nas varias
unidades da politica e da economia” (MARQUES, 1997, p. 76), facilitando e regulando
os recursos de poder (LEVI, 1991, p. 83). As instituicdes atuam dando forma as
estratégias dos atores e suas metas, mediando suas relaces de cooperacao e conflito,
estruturando as situacdes politicas e deixando suas marcas nas conseqiiéncias da politica

(LEVI, 1991).

As instituicdes ndo sdo somente um reflexo de necessidades individuais ou
sociais, mas também “padrdes regularizados de interacdo, conhecidos, praticados e, em
geral, reconhecidos e aceitos pelos atores sociais, se bem que ndo necessariamente por
eles aprovados” (FREY, 2000, p.231-2). O neo-institucionalismo postula que os atores
sociais na arena publica agem ndo somente por interesses pessoais, mas também as
“regras, deveres, direitos e papéis institucionalizados influenciam o seu comportamento
nos processos de decisdo politica” (FREY, 2000, p. 233). Sendo as estruturas
institucionais mais eficientes as que materializam um sistema normativo de regras
informais internalizadas (LEVI, 1991, p. 85).

Segundo March e Olsen (1984, p. 738) 0s neo-institucionalistas reclamam o
reconhecimento de um papel mais autbnomo para as instituicdes politicas. Pois, a
democracia politica ndo depende somente das condi¢fes sociais e econémicas, mas
também do desenho das instituicdes politicas. A reivindicacdo da autonomia é
necessaria para estabelecer que as instituicdes politicas sdo mais do que simples reflexos
das forcas sociais. Os autores declaram que observacgdes empiricas parecem indicar que
processos internos das instituicbes politicas, embora possivelmente desencadeados por

eventos externos, afetam o curso da historia.
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Comeparar as instituicdes com as regras de um jogo é a forma com que Douglass
North (1990, p. 4) explica estas restricdes ou coacdes que moldam a interagdo humana.
Essa se conforma pela imposicdo de restricdes formais, como as leis, ou informais,
como as convengdes e codigos de comportamento. As instituigdes incluem também os
mecanismos que tentam garantir sua eficacia, abrangendo especificacGes sobre o que 0s
individuos sdo proibidos de fazer e sob que condi¢des alguns tém permissdo para
empreender certas atividades. A importancia das instituicdes esta na sua funcédo: reduzir
a inseguranca inerente aos processos de decisdo politicos atraves do estabelecimento de
uma estrutura estavel (mas ndo necessariamente eficiente) para a interagdo humana.
Entende-se, entdo, que as instituicdes resolvem conflitos sociais, onde ha instituicdes
eficientes ha ordem social, mesmo que o poder de barganha dos individuos e 0 acesso a

recursos coercitivos sejam desiguais (LEVI, 1991, p. 79).

As estruturas institucionais propiciam um contexto de acdo no qual serdo
elaboradas as estratégias, terdo lugar as relacdes e serdo resolvidos conflitos entre
individuos e grupos que participam da definicdo de uma politica publica (MULLER e
SUREL, 2002, p. 26). Para North (1992, p. 1), considerando que a estrutura institucional
constitua um contexto de acdo no qual sdo tomadas as decisGes sobre politicas publicas
e, na medida em que define as regras formais e normas de conduta para este processo,
ela deve possibilitar aos atores sociais meios de solucionar os problemas que se

apresentam no campo e ndo dificultar ou impossibilitar esta solucao.

Alguns autores como Hall e Taylor (2003), Marques (1997) e Théret (2003)
alertam para as diferencas entre os estudos empreendidos por autores neo-
institucionalistas e apontam para a coexisténcia de diferentes correntes dentro da
perspectiva. Abaixo estdo relacionados de forma sintética os “trés neo-
institucionalismos” identificados por Hall e Taylor: o institucionalismo histérico, o

institucionalismo da escolha racional e o institucionalismo socioldgico.

Em resposta as teorias de grupos e ao estrutural-funcionalismo desenvolveu-se o
institucionalismo historico. Mesmo surgindo como um contraponto as estas teorias o
institucionalismo histdrico foi por elas influenciado. O legado das teorias de grupos esta

no enfoque de que o conflito entre grupos rivais por recursos escassos € o centro dos
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processos politicos. Entretanto, os autores consideram esse o limite da teoria, tornado-se
necessario procurar melhores explicacbes para as peculiaridades dos resultados das
politicas nacionais e para as desigualdades que marcam estes resultados. Os historicos,
como Marques (1997, p. 78) chama os estudiosos desta corrente, encontram estas
explicacbes na forma como a organizacdo institucional das estruturas politicas e
econdmicas entra em conflito, de tal modo que privilegiam certos interesses enquanto
desmobilizam outros. Ja, a contribuicdo do estrutural-funcionalismo reside no
entendimento de que as instituicbes politicas sdo um sistema global de partes que
interagem, sendo a organizagdo institucional o principal fator que estrutura o
comportamento coletivo e gera distintos resultados (HALL e TAYLOR, 2003, p. 195).

Em comparacdo com as outras duas correntes, os institucionalistas historicos
caracterizam-se por olhar mais atentamente para o Estado, visto ndo somente como um
agente neutro que arbitra entre interesses concorrentes, mas como um complexo de
instituicOes capazes de estruturar o carater e os resultados do conflito entre os grupos.
Para os teoricos desta corrente, as instituicdes sdo procedimentos formais ou informais,
rotinas, normas e convengdes inseridas na estrutura organizacional das instituicoes
politicas (HALL e TAYLOR, 2003, p. 200)

Hall e Taylor (2003, p. 194-201) apontam quatro caracteristicas que distinguem
esta vertente dos demais neo-institucionalismos. Primeiro, 0s institucionalistas
histéricos tendem conceituar a relagéo entre instituicdes e comportamento individual em
termos relativamente amplos. Segundo, enfatizam as assimetrias de poder associado
com a operacdo e o0 desenvolvimento das instituicbes. Terceiro, véem o0
desenvolvimento institucional enfatizando a path dependence e as conseqléncias
imprevistas. Ou seja, os “[...] individuos criam instituicbes que, por sua vez,
constrangem as escolhas subsequentes destes mesmos individuos ou de geracOes
futuras” (LEVI, 1991, p. 80). A path dependence ou trajetoria dependente refere-se a
influéncia de politicas prévias na configuracdo de novas politicas. Quarto, estdo
preocupados em integrar a andlise institucional com outras contribui¢cBes que outros

tipos de fatores, como as idéias, podem ter nos resultados politicos.
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Marques diferencia o institucionalismo historico do institucionalismo da escolha

racional, afirmando que

os histdricos discordam que os atores sejam maximizadores bem-informados
e egoistas de preferéncias, como considera a escolha racional, afirmando que
0s agentes, na maior parte do tempo, tentam seguir as regras e hormas sociais
sem pensar sobre o seu proprio interesse. [...], as institui¢des [...] ndo apenas
constrangem as interagdes sociais, mas também alteram a conformacgdo das
preferéncias dos atores. Enquanto para [...] 0s neo-institucionalistas da
escolha racional as preferéncias sdo exdgenas ao modelo, para os histéricos
as preferéncias sdo enddgenas, sendo construidas social e politicamente no
bojo dos processos sob estudo (MARQUES, 1997, p. 77).

Immergut (1998, p. 16-20) acrescenta que para esta corrente do neo-
institucionalismo as instituicbes ndo determinam o comportamento dos participantes do
processo politico, somente fornecem um contexto para a acdo que auxilia no
entendimento de por que os agentes sociais fazem determinadas escolhas. As decisdes

politicas emergem da combinacdo extremamente complexa de fatores que incluem tanto

as caracteristicas do sistema politico quanto os ‘acidentes’ das disputas por poder.

O segundo institucionalismo, da escolha racional, *“considera as instituicdes
fundamentais para a definicdo das estratégias dos atores” pois “representam
constrangimentos a escolha estratégica, alterando o comportamento auto-interessado”
(MARQUES, 1997, p. 77). Hall e Taylor (2003, p. 205-6) elencam quatro pontos
comuns nas andlises ligadas a este enfoque. Os teoricos desta vertente empregam uma
série de pressupostos comportamentais. Consideram que 0s participantes dos processos
politicos compartilham preferéncias e interesses, comportando-se de modo inteiramente
utilitario. Véem a vida politica como uma série de dilemas de acdo coletiva, ou seja, 0s
individuos agem de modo a maximizar a satisfacdo das suas proprias preferéncias
mesmo que exista a possibilidade de produzir um resultado sub-6timo para a
coletividade. Salientam a fungdo da interacdo estratégica na determinacao das situacoes
politicas. Utilizam um enfoque ‘calculador’ para explicar a influéncia das instituicbes na
acao individual. Enfatizam que o processo de criagdo de instituicdes € centrado na
nocdo de acordo voluntério entre os participantes. Se uma instituicdo esta “submetida a
algum processo de selecdo competitiva, ela, desde logo, deve sua sobrevivéncia ao fato
de oferecer mais beneficios aos atores interessados do que as formas institucionais
concorrentes” (HALL e TAYLOR, 2003, p.206).
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Em relacdo ao institucionalismo socioldgico, Hall e Taylor destacam trés aspectos
que imprimem originalidade ao enfoque. A definicdo de instituicdes € mais ampla,
abarca “os sistemas de simbolos, os esquemas cognitivos e 0os modelos morais que
fornecem ‘padrdes de significagdo’ que guiam a a¢do humana” (HALL e TAYLOR,
2003, p. 208-9). Ao estudo das instituicdes é agregado o enfoque culturalista. O
desenvolvimento de instituicbes estd relacionado com a legitimidade social que
oferecem. “[...] as organizac6es adotam formas e praticas institucionais porque elas tém
um valor largamente reconhecido num ambiente cultural mais amplo” (HALL e
TAYLOR, 2003, p. 211).

Por considerar a contingéncia da historia e a trajetdria dependente das politicas, o
enfoque que mais se aproxima dos objetivos deste estudo é o neo-institucionalismo
historico. Pois, atentar para a importancia da trajetéria dependente significa aceitar que
a capacidade de um governo de assumir novas politicas é determinada por politicas
anteriores, que geraram “certas capacidades administrativas, definiram uma distribuicdo
de recursos, incentivaram aliangas e consolidaram procedimentos burocraticos”
(COELHO, 1998, p. 6).

A estabilidade e a durabilidade sdo duas caracteristicas fundamentais das
instituicbes, embora elas apresentem um carater de imobilidade, podem ser
transformadas, o que ocorre através de processos politicos. No entanto, “transformar ou

destruir instituicdes é geralmente uma tarefa ardua” (LEVI, 1991, p. 79).

Para Levi (1991) uma mudanca institucional é a alteracdo nas regras e nos seus
procedimentos de implementacdo. Sendo as instituicdes um reflexo da distribuicao de

poder dentro de uma sociedade

tornam-se suscetiveis a mudanca na medida em que esta distribuicdo mude. A
mudanca ¢ mais provavel quando se verifica um aumento da eficiéncia de
individuos que buscam a mudanga e uma diminuigdo no poder de veto de
individuos cujos interesses sdo servidos pelos arranjos institucionais
correntes (LEVI, 1991, p. 84).

Entretanto, a autora argumenta que a maioria das mudancas institucionais

implementadas representa processos incrementais, acabando por ndo reconstruir ou
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destruir a instituicdo e “uma vez estabelecidas, as instituicdes tendem a desenvolver
uma vida prépria” (LEVI, 1991, p. 91).

A importancia de valorizar o papel das instituicbes como fatores que podem
influenciar a trajetoria e os resultados de uma politica publica esta no fato de que elas
tém condicdes de potencializar ou dificultar a capacidade de acdo do Estado. Souza
(2003-a, p. 12) entende que as instituicdes tornam o curso de certas politicas mais faceis
do que outras. Além disto, as instituicBes e suas regras podem possibilitar a redefini¢do
das alternativas politicas e mudancas na posi¢cdo dos atores. Apesar de, muitas vezes, as
instituicdes estarem associadas a inércia, muita politica publica é formulada e
implementada. Assim, a contribuicdo da teoria neo-institucionalista estd no
esclarecimento que ndo s6 os individuos ou grupos que tém forca relevante influenciam
as politicas publicas, mas também as regras formais e informais que regem as
instituicbes (SOUZA, 2003-a, p. 11).

1.4 Consideracdes Finais

Formular uma politica publica, com certeza, ndo € uma tarefa facil. Atribui-se ao
governo sua formulacdo e implantacdo. No entanto, na etapa de formulacdo,
dificilmente o governo tomara as decisGes isoladamente em relacdo a politicas como a
de saude, na qual a participacdo do setor privado na prestacdo de servigos é bastante
forte. Estes interesses ndo se absterdo de participar e tentar influenciar o processo
decisorio, ja que os resultados desse certamente influenciardo o contexto em que esta
situada sua atividade. Também os sindicatos de trabalhadores na salde, organizages e
movimentos sociais tentardo imprimir no processo sua presenca, tentando, de uma
forma ou de outra, defender seus interesses e melhorar sua posicao e situacdo no arranjo
institucional. Neste processo, entdo, 0 governo serd mais um participante, o que, no

entanto, ndo obscurece sua importancia e seu protagonismo.

Na etapa de implementacdo a preponderancia do governo € mais visivel, porque

nele estdo centralizadas as estruturas que serdo capazes de efetivamente concretizar a
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politica. Somente o governo tem a competéncia, por exemplo, de ditar normas e regras
que permitirdo a implementacdo de uma dada politica, além de deter os mecanismos

capazes de garantir o cumprimento dessas.

A partir do momento em que se considera a multiplicidade de interesses que atua
no processo de formulacdo de uma politica pablica, e que esses circundam o governo
em virtude de sua importancia no sentido de legitimar as decisdes assim como de
concretiza-las, cabe salientar que os atores sociais ndo tomam suas decisGes em um
contexto neutro, nem se defende aqui que eles agem somente visando maximizar seus
interesses. De acordo com a perspectiva neo-institucional histérica as caracteristicas
institucionais de uma determinada politica influenciam a atuacdo dos participantes do
processo de decisdo politico, na medida em que formam o contexto no qual sdo tomadas
as decisdes e no qual agem os atores sociais. Essas caracteristicas sdo construidas
historicamente, sendo sua mudanca de dificil consecucdo no curto prazo. Desta forma,
enfatiza-se 0 que Souza (2004) chama de rota dependente, ou seja, a heranca
institucional de politicas anteriores impacta (1) na capacidade de acdo dos governos, ja
que pode limitar ou ampliar essa, e, consequentemente, (2) nos resultados da nova

politica.

Para exercer um certo grau de autonomia no processo de definicdo e formulacédo
de uma politica publica o governo deve, primeiramente, dispor de mecanismos
institucionais capazes de preservar esta autonomia relativa, ou seja, dificultar a
manipulacdo das agéncias governamentais por interesses privados. Precisa também que
estes mecanismos possibilitem a efetivacdo de sua acdo de acordo com 0s objetivos da
politica implementada, resultante do processo decisério. Pois, uma acdo governamental
efetiva serd dificultada, se, por exemplo, existir uma legislagdo prévia que va de
encontro com as novas determinacgdes, ou se 0 governo nao dispor de meios de impor
sua politica junto aos interesses privados que operam no setor em questdo. No entanto,
capacidade de acdo do governo pode ser potencializada se existirem regras e normas
eficazes que permitam ao governo estabelecer sua politica, contudo, essas sé atingirdo
seus objetivos se houver reconhecimento por parte da sociedade de sua importancia.
Esta conjuntura torna-se crucial quando uma nova politica contrapBe-se aos interesses

de grupos poderosos que atuam no setor, como no caso da politica de saude.
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Assim, interessa verificar qual o grau de autonomia de um governo municipal no
processo de definicdo e formulacdo de uma politica publica frente a influéncia, no
processo politico, do legado histérico institucional da politica em questdo. Esta
influéncia pode atuar possibilitando ou limitando a autonomia do governo e,

conseqiientemente, sua capacidade de agir no sentido de implementar mudangas.

A capacidade de agir de forma relativamente autbnoma de um governo esta na sua
competéncia de dispor e gerenciar suas estruturas institucionais, no entanto, contextos
institucionais historicamente construidos e enraizados afetam a capacidade de acéo.
Portanto, € importante conhecer o processo de construcdo da politica que se pretende
estudar se o objetivo é saber porque a implementacdo de uma dada politica publica toma
certo rumo e porque o governo toma determinadas decisdes, que muitas vezes parecem

contraditorias.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

2.1 Introducéo

Toda politica publica representa a intervencdo do governo em um dado setor da
sociedade, sendo assim, tem-se, por exemplo, politicas econémicas, politicas externas,
politicas sociais. As politicas sociais sao “instrumentos de a¢cdo do Estado, a partir dos
quais seus titulares definem formalmente as orientagdes, formas de controle e de
intervencdo diante de determinados setores de atividades sociais” (NEVES, 1993, p.
47), ou seja, € uma estratégia de intervencdo e regulacdo do Estado no que diz respeito a
questdo social (CUNHA e CUNHA, 2002). Draibe (1995, p.203) esclarece que as
funcdes das politicas sociais sdao ampliar as oportunidades basicas (como educacao e

saude) e corrigir, parcialmente, a acdo do mercado.

Nem tanto para corrigir a agdo do mercado, mas para assegurar o desenvolvimento
da industrializacdo, com esta fun¢éo nascem as politicas sociais no Brasil. Na década de
1930, com Getulio Vargas, observa-se a estruturacdo e a institucionalizacdo do sistema

de protecéo social e nos governos militares sua expanséo e consolidacéo.

As politicas sociais brasileiras nascem e desenvolvem-se em um contexto
autoritario o que Ihes acarretou como legado institucional as caracteristicas especificas
deste tipo de governo: centralizacdo decisoria, politica e administrativo- financeira no

governo federal. A politica de saude exibiu estes tracos, assim como desenvolveu
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caracteristicas proprias como a historica oposicdo entre salde publica e medicina

previdenciaria.

Tem-se, de um lado, agdes coletivas, e de outro a assisténcia individual. Essa
configuracdo permaneceu praticamente intacta até o final dos anos 70. A partir dai tem
inicio um intenso debate acerca das condi¢des de satde da populacgdo e da ineficacia das
politicas de saude do regime militar. A estratégia para a resolucdo destes problemas
seria a construcdo de um sistema de satide universal e descentralizado, no qual as acdes

de atencdo basica seriam privilegiadas frente as acbes chamadas “curativas”.

No entanto, argumenta-se que caracteristicas histéricas de uma politica perpassam
mudancas institucionais, permeiam o contexto no qual estdo inseridos os atores sociais
responsaveis por operar tal reorganizacao e cristalizam-se em seus atos. Para entender
de que forma o legado institucional de politicas prévias impacta na configuragdo da
nova politica, deve-se conhecer o desenvolvimento e as caracteristicas da politica em
questdo. No caso da politica de salde brasileira, optou-se por, primeiramente, explicitar
0 chamado “modelo biomédico”. Esse foi o alicerce de uma pratica médica
especializada e individual que caracterizou a formagéo e consolidacdo das acgdes de
satde no Brasil.

2.2 O Modelo Biomédico: Crise e Alternativas

Influenciada pela medicina urbana® surge, no final do século XIX, a medicina
cientifica, intimamente ligada as necessidades do processo de formacéo do capitalismo
monopolista: aumentar a acumulacéo de capital e legitimar a ordem social (MENDES,
sd, p. 16). Neste contexto, a pratica médica ndo poderia se centrar, somente, nas praticas
coletivas, mas deveria preocupar-se com os cuidados necessarios para manter a forca de

trabalho ativa.

® Denominacéo de Foucault (2003) & medicina surgida na Franca no fim do século XVIII. A medicina
urbana nasce em virtude das preocupacdes suscitadas pelo crescimento da estrutura urbana e objetiva
organizar o espaco da cidade para controlar a disseminacdo de doencas.
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O modelo biomédico constituiu-se sob a influéncia do pensamento cartesiano, e é
considerado o alicerce conceitual da moderna medicina cientifica (CAPRA, 1996, p.
116). A partir de uma concepcao que separa corpo e mente, 0s médicos passaram a se
concentrar no ‘corpo’. Esse é comparado a uma maquina e a doenga a um mau
funcionamento dessa ou de alguma de suas partes. O paradigma da medicina cientifica,

assim, pressupde uma pratica médica que desvincula o individuo de seu meio-ambiente.

Mendes (sd) expbe que a medicina cientifica sustenta-se sobre a tecnificacdo do
ato médico como forma de mediar a relagdo entre 0 homem e as doencas. “A medicina
cientifica erigiu, [...],como parametro de qualidade, o grau de densidade tecnoldgica da
pratica medica, em detrimento da capacidade da medicina em promover ou restaurar a
salde e prevenir doencas” (MENDES, sd, p. 22). A descoberta de novos medicamentos,
na década de 1920, contribui para a consolidacdo de uma pratica médica cada vez mais

medicamentosa, assim como, propiciou incremento da pratica cirurgica.

A pratica médica torna-se cada vez mais dependente da tecnologia de ponta. A
introducdo de novas e caras tecnologias afeta, particularmente, paises pobres ou em
desenvolvimento. Primeiro, porque o custo desta tecnologia é muito alto e, segundo,
estes paises dependem da importacdo destes equipamentos, o que torna ainda mais
onerosos seus sistemas de saude. Além disso, uma pratica médica voltada para a
assisténcia individual opde-se as necessidades de salde de paises que tém grande

namero de habitantes em situacdo de pobreza e vulnerabilidade social.

Os interesses da salde publica estdo geralmente isolados da educacdo e da
pratica médicas, as quais sdo severamente desequilibradas pela excessiva
énfase dada aos mecanismos biolégicos. Muitas questdes que sao
fundamentais para a salde- como a nutricdo, emprego, densidade
populacional e habitacdo- ndo sdo suficientemente discutidas nas escolas de
medicina; por conseguinte, hd pouco espaco para a assisténcia preventiva a
satde na medicina contemporanea (CAPRA, 1996, p. 133).

Tal consideracédo vincula-se a questdo do crescimento dos custos com sistemas de
salude. Médici (2002, p. 57) salienta que ha uma desproporcdo entre 0s custos da
moderna assisténcia médica e sua eficacia na resolucdo dos problemas de satde das
populacBes. “Apesar do consideravel aumento nos gastos com salde nas Ultimas

décadas, e, em meio aos pronunciamentos dos médicos acerca do valor da ciéncia e da

tecnologia, a saude da populacao ndo parece ter apresentado uma melhora significativa”
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(CAPRA, 1996, p. 127). Pelo menos ndo uma melhora que possa ser diretamente
relacionada aos progressos médicos tecnoldgicos. Os progressos mais significativos na
salde das populacGes, expressos, por exemplo, pelo aumento na expectativa de vida,
pelo declinio das doencas infecciosas e da mortalidade infantil, sdo resultados,
principalmente, de melhorias nas condi¢des de higiene e saneamento, de nutrigdo e
outros fatores relacionados aos avancos nas condi¢des de vida das popula¢des (ABEL-
SMITH, 1994, p. 7).

Os gastos com o setor salde cresceram a partir da década de 50, especialmente,
nos paises desenvolvidos. Médici (2002, p. 54-57) relaciona a elevacao dos custos com
salde, dentre outros fatores, as “mudancas no campo da tecnologia médica”. Para o
autor, o desenvolvimento de novas tecnologias de salde nao representa um decréscimo
nos custos da atengdo médica, como ocorre na &rea industrial. Pois, a absor¢do de
tecnologias na area da salde ndo € substitutiva, demanda maiores investimentos na
qualificagdo de recursos humanos e, necessariamente, ndo pressupde maior

produtividade no servico médico.

Desta forma, Mendes (1999-a, p 16) afirma que a orientacdo de gastos para
procedimentos custosos e de baixo impacto nos padrfes sanitarios das populagdes torna
os sistemas de saude ineficientes e ineficazes. Assim, configura-se uma crise no modelo
biomédico que acaba por relacionar-se com a crise macroeconémica e fiscal pela qual

passaram 0s governos a partir de 1970.

Neste cenéario, de “crise ideoldgica” do modelo biomédico (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1989), de crescentes custos do setor saude e de crise fiscal dos Estados, a
tentativa de racionaliza¢do dos gastos se deu atraves da discussdo de novas formas de
organizar os sistemas de saude. Como a Medicina Comunitaria, um projeto de
organizacdao da pratica médica que “traz consigo uma concepcdo da medicina como
conjunto de recursos técnico-cientificos voltados para a realizagdo de niveis
progressivamente elevados de bem-estar social; uma concepc¢do social centrada nas
nogdes de necessidade de saude, caréncia ou pobreza, direito a salde e ao bem-estar
[..]” (DONNANGELO, 1976, p.13).



38

Em 1978 foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, conhecida como a Conferéncia de Alma-Ata. Nessa, foi reconhecida a
importancia da atencdo primaria de saide como forma de atingir a meta “salde para
todos no ano 2000”. Os cuidados primarios de salde compreendem, entre outras
atividades, a “educacdo sanitéria, a assisténcia nutricional, o saneamento basico, a
assisténcia materno-infantil, as imunizacGes, a assisténcia curativa para os problemas
comuns” (DALLARI, 1985, p. 23). Assim, novas formas de assisténcia foram propostas

para reorganizar os sistemas de salde e torna-los mais eficientes e acessiveis.

O desenvolvimento da medicina contemporanea, baseada no modelo biomédico,
trouxe para a pratica medica uma concepcao reducionista da doenca e a dependéncia
tecnologica. Estes fatores colaboraram para a conformacdo de um tipo de politica de
salde que se desenvolverd no Brasil em meados da década de 50 e que estava em
consonancia com a estratégia do Estado brasileiro para o contexto histérico do periodo.
Este processo encontrara respaldo na historica e estrutural dicotomia entre saude publica

e medicina previdenciaria que existe no Brasil desde o inicio do século XX.

2.3 A Constituicdo do Sistema de Saude no Brasil

Até 1930, no Brasil, as a¢des governamentais voltadas para as areas sociais eram
fragmentadas e pontuais. A politica de satde compreendia, basicamente, 0 combate a
grandes endemias e 0 saneamento dos portos. A assisténcia médica era oferecida por
estabelecimentos filantrépicos e as agdes de salde publica eram desenvolvidas pelos
governos locais. No entanto, neste periodo, sdo criados e implementados servigos e
programas de saude no nivel federal, como as “campanhas sanitarias”. Destinadas ao
combate de epidemias urbanas e rurais, as campanhas sanitarias se caracterizavam pela
concentracdo de decisdes no governo federal e pelo estilo repressivo de intervengédo

médica.

A partir da Revolucédo de 1930 inicia-se um processo de ampliacdo da acéo estatal

e centralizacdo de poder no governo central. Esse, visando efetivar o comando nacional
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das politicas de saude, passa a encampar as unidades de salde publica sob a
responsabilidade dos estados, dando inicio a um processo de reducdo de autonomia
estadual nos servicos de saude. Teixeira (1990) observa que a crescente centralizacédo e
intervencdo estatal, na América Latina, foram necessarias para promover o
desenvolvimento do capitalismo, “seja por necessidade de resguardar a soberania
nacional ou de realizar os maiores investimentos, ou ainda porque se constitui na

principal fonte de geracdo de emprego urbano” (TEIXEIRA, 1990, p. 79).

A histdria politica e econdmica mais recente, de 1930 até a década de 60,
reforgou a tradigdo centralista ao atribuir ao Estado, no nivel central, o papel
principal no planejamento do desenvolvimento econdmico. Para isso, foram
realizadas reformas administrativas em varios paises, com o objetivo de
fortalecer o governo central, dotando-o de condicdes técnicas para intervir de
maneira mais planejada e eficaz (TEIXEIRA, 1990, p. 79).

A crescente intervencdo do Estado nas politicas assistenciais e previdenciarias se
manifestou na criagdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), no interior dos
quais surgiu a chamada ‘medicina previdenciaria’ (BRAGA e PAULA, 1981). Essa era
oferecida aos trabalhadores formais vinculados aos IAPs e compreendia uma assisténcia
médica chamada “curativa” que privilegiava uma abordagem individualista dos
problemas de salde e negligenciava a relacdo da doenca com as condicdes de vida do
individuo. Neste momento passam a coexistir dois setores ligados a saude no aparelho
do Estado, um ao estilo das “campanhas sanitarias”, que, pode-se dizer, representavam
acoes de saude coletiva, e outro compreendia um atendimento individual e curativo,

disponivel somente aos trabalhadores formais urbanos (LUZ, 1991, p. 80).

A criacdo de um mercado nacional de trabalho, conseqiiéncia do desenvolvimento
do processo de industrializagdo, acarretou a expansdo da atencdo a satde para o interior
do pais. Neste periodo a prioridade do governo federal era garantir a ampliacdo e a
extensdo da atividade industrial. A assisténcia a saude desenvolvida estava de acordo
com as necessidades deste incipiente processo. Ou seja, acdes de ‘saude publica’ que

visavam diminuir os perigos das epidemias urbanas e rurais, e a¢des de saude individual

" Os IAPs eram institutos de seguridade social que sucederam as Caixas de Aposentadoria e Penso
(CAPs). Essas eram organizadas por empresas, administradas por representantes das empresas e dos
trabalhadores com pouca intervencgdo do Estado e financiadas com recursos dos empregados e
empregadores. Ja os |APs eram organizados por categorias profissionais e regulados pelo Estado com
financiamento tripartite (estado, empresas e empregados).
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voltadas para o crescente mercado da forca de trabalho, essencial para o

desenvolvimento industrial.

Desde 1930, a ampliacdo da acdo governamental na esfera social caminhou
junto com a centralizagdo politica e a concentragdo de poder decisorio no
Executivo federal. Mais do que isso, o sistema brasileiro de protecdo social
nasceu, expandiu-se e ganhou suas fei¢Oes caracteristicas durante os dois
ciclos autoritarios- o de Vargas (30/45) e o dos militares (64/84)-, quando o
federalismo deu lugar, de fato, a um Estado quase unitario [...]. Em
consequéncia, as politicas sociais ndo sd estiveram associadas a crescente
atividade da esfera federal —[...]-, mas exibiram as marcas de concepcdes
autoritarias, que consagraram o predominio do Executivo federal, dos
processos fechados de decisdo e da gestdo centralizada em grandes
burocracias (ALMEIDA, 1995, p. 88).

Durante o regime militar ocorreu uma grande reorientagdo institucional na
administracdo estatal com o objetivo de garantir a unicidade do sistema de governo. A
Constituicdo outorgada de 1967 e os atos constitucionais representaram mecanismos de
regulacdo que limitaram a autonomia dos estados e municipios nos planos legislativo,
judiciario e administrativo. Houve uma redistribuicdo de competéncias a favor da
Unido, possibilitando o controle dos planos e programas administrativos estaduais e
municipais através de mecanismos de dependéncia financeira e da centralizagcdo
decisoria no governo federal (NETO, 1991, p. 58-9). A reforma fiscal da década de 60
promoveu uma centralizacdo financeira dos principais tributos no governo federal e,
mesmo que tenha ampliado o volume de receitas disponiveis aos municipios, as
transferéncias estavam sujeitas ao controle do governo central (ARRETCHE, 1999, p.
3). “Esta forma de Estado moldou uma das principais caracteristicas institucionais do
Sistema Brasileiro [de Protecdo Social]: sua centralizacdo financeira e administrativa”
(ARRETCHE, 1999, p. 3).

No setor salde ocorreu uma reorganizacdo na assisténcia. A nova configuracdo
institucional da politica de salde caracterizou-se pela “predominancia de um sistema de
atencdo médica ‘de massa’ [...] sobre a proposta de medicina social e preventiva”, pelo
crescimento do setor privado prestador de servigos de salde e pelo “desenvolvimento de
um ensino médico desvinculado da realidade sanitaria da populagdo, voltado para a
especializacao e a sofisticacdo tecnologica e dependente das industrias farmacéuticas e

de equipamentos médico-hospitalares” (LUZ, 1991, p. 82).
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Arretche (1999) expbe que a politica de satde, assim como as demais politicas
sociais, era formulada e implementada sob as diretrizes da centralizagcdo financeira e
administrativa. “Tal formato institucional era compativel com o tipo de Estado vigente
durante a ditadura militar, para o qual estados e municipios eram agentes da expansdo
do Estado e da execucgdo local de politicas centralmente formuladas” (ARRETCHE,
1999, p. 4).

A orientacdo excludente e privativista dada a politica publica de saude permitiu
conciliar interesses diversos: foram atendidas, parcialmente, as demandas sociais e, ao
mesmo tempo, 0s recursos gerados na contribuicdo compulséria sobre o salario foram
utilizados como instrumento de sustentacdo da atividade do setor privado (POSSAS,
1986). Essa estratégia expressou-se no Plano de Acdo para a Previdéncia Social (PAPS),
de 1966, que manifestou a preferéncia pelo estabelecimento de convénios com as
modalidades privadas de atencdo médica na prestacdo de servicos de saude.

A consolidacdo institucional desta politica deu-se com a criacdo do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS)? em 1967, resultado da fusdo dos IAPs. O INPS
ampliou a cobertura da previdéncia aos trabalhadores rurais e domésticos. Na prestacéo
de servicos de salde atuou através de contratos e convénios com o0s prestadores

privados.

O financiamento puablico impulsionou a expansdo do setor privado prestador de
servicos de salde na década de 70. Atraves do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), em 1975, o governo financiou diretamente, a juros negativos, a
construcdo de hospitais privados e a compra de equipamentos médicos, o que ampliou
significativamente a oferta de servicos deste setor (OCKE REIS, 2000, p. 134).
Consolidou-se, no Brasil, um novo modelo de atencdo a saude, o chamado “modelo
assistencial estatal-privativista, sustentado numa concepcdo de salde -curativa,

individual, assistencialista e com alto grau de complexidade tecnoldgica, tendo o

® Diferente dos Institutos de Aposentadoria e Pens&o, o INPS ndo conta com representacio dos
trabalhadores e empresarios na gestdo. Constituiu um 6rgdo governamental, subordinado ao Ministério do
Trabalho e Previdéncia Social, e marcou a expansdo da acdo do Estado nas politicas previdenciarias e
assistenciais (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).
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hospital como o lécus central do processo de producdo de servicos médicos” (OCKE
REIS, 2000, p.134).

O final da década de 70 caracterizou-se pela crise econémica mundial e pela crise
do Estado autoritario. Almeida (1995, p. 91) salienta que o0s debates sobre a
democratizagdo do Estado e a crise fiscal foram dois importantes determinantes das
transformacbes no sistema federativo brasileiro. Neste cenario, sobressaiu-se a
discussao sobre a redefinicdo das competéncias e atribuicdes entre as esferas de governo

na area social.

O setor saude foi marcado, neste periodo, pelo aparecimento dos sintomas da crise
previdenciaria que se agravaria nos proximos anos. A tal conjuntura acrescia-se a
deteriorizacdo dos servigos prestados pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS)® e o crescente aumento de precos dos servicos médicos.
Esse cenario provoca a deteriorizacdo dos precos pagos pelo INAMPS fazendo com que
0s hospitais rompessem Vvarios convénios e contratos com o governo (OCKE REIS,
2000, p. 135).

Tem inicio uma intensa discussdo sobre as distor¢fes do modelo da politica de
salde da ditadura, a ineficacia do sistema foi atribuida, principalmente, a centralizacéo
do regime militar, fazendo emergir o debate sobre a descentralizacdo (CASTRO, 1991,
p. 105; TEIXEIRA, 1990, p. 80). “Ambos os fatores estruturais, o endividamento
regional, [...], e a transicdo para a democracia, concorrem para mostrar a necessidade de
uma profunda reforma do Estado, na qual surge a questdo da descentralizacdo”
(TEIXEIRA, 1990, p. 80).

Castro (1991, p. 105) aponta a participacdo e incorporacao de novos atores sociais
na arena decisoria e a descentralizagdo como formas de superar as distor¢ées do modelo
da politica de saude. Assim, a proposta de descentralizar o sistema de salde expressou-

se na ampliacdo da autonomia municipal.

° Coma criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), em 1974, o INPS foi

reordenado e dirigido para pagamento de beneficios previdencidrios e o INAMPS foi criado para
responsabilizar-se pelas agdes de salde (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).
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Oliveira e Teixeira (1989) argumentam que, no inicio dos anos 80, o sistema de
salde brasileiro passava por trés crises: ideologica, financeira e politico-institucional. A
crise ideologica caracterizava-se pela necessidade de reestruturacdo e ampliacdo dos
servicos de salide, sendo expressa na formulagdo do PREV-SAUDE. Este projeto
incorporou 0s pressupostos de hierarquizacdo, participacdo comunitéria, integracdo de

servigos, regionalizacao e extensdo de cobertura.

A crise financeira era decorrente de um crescente déficit. Por um lado, tem-se um
sistema em expansdo pela crescente absorgcdo de faixas mais extensas da populacédo
cobertas pela protecdo social e, por outro lado, a manutencdo da base de financiamento
sem alteragdo. Além disso, o regime de financiamento estava calcado em relacdes

contratuais que se prestavam a fraudes e superfaturamentos dos prestadores de servigos.

A crise politico—institucional foi marcada pela criagdo do Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), em 1981. O objetivo do CONASP,
segundo Lucchese (1996), era analisar o sistema de saldde com o objetivo de
racionalizar os recursos. Foi iniciado um processo de revisao da politica de assisténcia
médico—hospitalar do INAMPS e sugerida a integragdo de todas as instituicbes de
salde. O resultado foi a formulac&o, em 1982, do plano de reorganizagdo da assisténcia
a saude no ambito da Previdéncia Social. Este documento propde a hierarquizacao,
regionalizacdo, descentralizacao e a integracdo de servicos. Sugere a plena utilizacdo da
capacidade instalada dos servigos publicos de satde, incluindo os estaduais e municipais
(CUNHA e CUNHA, 1998). Com o CONASP inicia-se um processo de mudanga

consubstanciado nas Acdes Integradas de Saude (AIS).

As AIS, implementadas pelo INAMPS no periodo 1983/1986, consistiam em uma
estratégia de integragdo programatica entre as instituicdes publicas de saude federais,
estaduais e municipais, no ambito de cada unidade federada, com o objetivo de
desenvolver os sistemas estaduais de salde, sob coordenacdo das Secretarias Estaduais
de Salde e em consonancia com a Politica Nacional de Sadde. Visavam, ainda,
promover a reorganizacao e hierarquizacdo das agdes e servicos de saude, com énfase
na assisténcia basica e na definicdo de mecanismos de referéncia e contra — referéncia,
com adscricdo de clientela (LUCCHESE, 1996, p. 85). As AIS transformaram-se em
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eixo fundamental da politica de saude na primeira fase do governo de transicdo
democratica, a partir de 1985, constituindo-se em importante estratégia no processo de
descentralizacdo do sistema de satide (NETO,1991, p. 60).

Em 1986 foi realizada, em Brasilia, a VIl Conferéncia Nacional de Satude (CNS),
essa significou um marco na formulagéo das propostas de mudanca do setor, feitas pelo
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Este movimento tinha como articuladores
centrais um grupo de médicos sanitaristas inseridos no PMDB e nos Partidos
Comunistas, com atuacdo em governos locais e estaduais, tendo suas bases
organizacionais em universidades e centros de pesquisa (MELO, 1993, p. 130). O
documento final produzido pela VIII Conferéncia Nacional de Saude serviu de base
para as negociacdes na Assembléia Nacional Constituinte (CUNHA e CUNHA,1998).

Durante o processo de elaboracdo da Constituicdo Federal outra iniciativa de
reformulagdo do sistema foi implementada: os Sistemas Unificados e Descentralizados
de Salde (SUDS). Seus objetivos eram a descentralizacdo do sistema de salde, a
valorizacdo do setor publico na execucdo da politica de salde, a participacdo da
populacdo e dos profissionais de salde na gestdo e controle orgamentério e a priorizacao
de contratos com servicos filantrépicos para atender as necessidades de
complementacdo da cobertura assistencial prestada por servicos préprios (LUCCHESE,
1996, p. 87).

A Constituicdo Federal de 1988 “definiu um novo arranjo federativo, com
significativa transferéncia de capacidade decisoria, funcBes e recursos do governo
nacional para os estados e, especialmente, para os municipios” (ALMEIDA, 1995, p.
92). Aprovou a criacdo do Sistema Unico de Salde pautado pelos principios da
universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada,
hierarquizada e com a participacdo da comunidade. A participacdo do setor privado de
prestacdo de servicos de saude deveria ocorrer de forma complementar ao SUS,
seguindo suas diretrizes (BRASIL, 1988).

Apesar da Constituicdo ter apontado a reorganizacao do sistema de saude e de seu
modelo assistencial, Mendes (1999-b) argumenta, “a Constituicdo de 1988 incorporou

um conjunto de conceitos, principios e diretivas extraidos da pratica corrente e
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hegeménica, mas reorganizando-0s na nova logica referida pelos principios da reforma
sanitaria” (MENDES, 1999-b, p. 49).

No entanto, Marques e Mendes (2002) destacam que a politica de saude
desenvolvida durante a década de 90 caracterizou-se pela énfase nos cuidados primarios
de salde. “Esta preocupagdo, contudo, ndo exime o Estado brasileiro da
responsabilidade de prover o conjunto das acdes e servi¢os que integram os cuidados
com saude” (MARQUES e MENDES, 2002, p. 7).

A descentralizagdo era uma alternativa ao estilo centralizado de prestagéo de
servicos de salde que se desenvolveu a partir de 1930 e mostrou esgotamento por volta
da década de 70. A problematica da descentralizacdo esta na distribuicdo de poder e da
atribuicdo de competéncias as diferentes esferas de governo. Assim, apds a
promulgacdo da Constituicdo Federal, foi desenvolvido o arcabougo legal necessario a
implementacédo do processo de descentralizagdo do sistema de saude.

2.4 A Politica de Saude nos Anos 90

A descentralizacdo da politica de salde brasileira foi expressdo e consequéncia da
critica ao padrdo centralizado, fragmentado institucionalmente e iniquo das politicas
sociais dos governos militares (ALMEIDA, 1995, p. 91). A politica de descentralizacao
tratava de “redistribuir competéncias e fungdes de forma a incrementar o acesso da
populacdo aos servicos sociais, propiciando-lhe maiores oportunidades de controle”
(ALMEIDA, 1995, p. 92). No entanto, Marques e Arretche (2003, p. 61) salientam que
o desenho institucional do Sistema Unico de Salde é legado do modelo de politica de
salude desenvolvido durante o periodo militar, que influenciou a estratégia de

descentralizacdo setorial.

Mello (1991, p. 199, 200) alerta que a descentralizagdo ¢ um conceito politico,
implica autonomia as esferas as quais se atribuem as ac¢des descentralizadas. O autor

lista alguns requisitos necessarios para que um governo local possa ser considerado
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autbnomo, dentre os quais sdo destacados, a competéncia do governo local para
administrar os servicos descentralizados, receitas suficientes para que possam
desempenhar as atribuicfes e auséncia de subordinacdo administrativa as esferas
superiores (MELLO, 1991, p. 203-4).

No entanto, os governos locais necessitam de incentivos para aderir a0 processo
de descentralizacéo e assumir, efetivamente, as funcdes de gestdo das politicas publicas.
Arretche (1999, p. 4) demonstra que diferentemente do periodo autoritario, no Brasil
p6s Constituicdo de 1988, constituiu-se um Estado federativo no qual estados e
municipios sdo dotados de autonomia politica e fiscal. Neste contexto, sdo necessarias
estratégias de inducdo para obter a adesdo dos governos locais as politicas de

descentralizacdo. Isso acontece porque

[..], nas condi¢Bes brasileiras atuais, a adesdo dos governos locais a
transferéncia de atribuicdes depende diretamente de um calculo no qual séo
considerados, de um lado, os custos beneficios fiscais e politicos derivados
da decisdo de assumir a gestdo de uma dada politica e, de outro, os proprios
recursos fiscais e administrativos com os quais cada administracdo conta para
desempenhar tal tarefa (ARRTECHE, 1999, p. 5).

Desta forma, a politica federal da década de 90 foi centrada na “inducdo e na
criacdo de condicOes para reconstituir responsabilidades gerenciais regionais ou locais”

(VIANA et all, 2002, p. 2). A legislacdo federal visava regrar a organizagédo dos
sistemas de saude locais determinando as diretrizes para a descentralizagdo setorial.

Assim, ap6s a promulgacdo da Constituicdo Federal foi iniciado um processo de
elaboracdo e aprovacdo de legislacdo visando detalhar principios, diretrizes gerais e
condigdes para a organizacgao do sistema. A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei
Orgénica da Saude- LOS), dispds em relacdo a direcdo, gestdo, competéncias e
atribuicbes de cada esfera de governo no SUS e instituiu o Plano de Salde como base

das atividades e programacao de cada nivel de governo para a saude.

Os conflitos advindos das primeiras regulamentacbes do SUS referem-se,
principalmente, a probleméatica da descentralizagdo. O Ministério da Salde (2000)
admite que a “descentralizacdo traz, em si, um potencial conflituoso: repartir poder e

responsabilidades requer, primeiramente, o amadurecimento politico”; por isso, “ndo
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foi pequena a resisténcia em relacdo a descentralizacdo”, resisténcia que se embasava,
na perspectiva do nivel central de governo, “na miopia que colocava Obices a
transferéncia de poder aos niveis estaduais e municipais que, por sua vez, sempre se
incomodaram diante da possibilidade de assumir novas responsabilidades ou
atribuicdes” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p.8).

A LOS foi complementada pela Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
dispdem sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na &rea da salde (descentralizacdo de
recursos fundo a fundo). Esta lei cria, ainda, as Conferéncias de Saude e os Conselhos
de Saude.

Para cumprir as disposicGes da LOS estruturou-se a gestdo do SUS a partir dos
seguintes Orgaos, organismos colegiados e instrumentos, em cada esfera do governo:
Orgdo Executivo (6rgdo do Poder Executivo responsavel pela direcio do SUS), a
Conferéncia de Saude, o Conselho de Salde e o Fundo de Saude. Em 1993, com a
edicdo da Norma Operacional Basica do SUS 01/1993, um novo organismo foi
acrescentado a estrutura de gestdo do SUS nas esferas federal e estadual: as Comissdes
Intergestores.

A regulamentacdo dos dispositivos constantes nas leis 8.080 e 8.142 ocorreu com
as edicdes das Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB-SUS) de 1991, 1993, 1996,
1998 e da Norma Operacional de Assisténcia a Salde do SUS (NOAS-SUS) de 2001 e
2002.

A primeira NOB (de 1991) foi alvo de diversas criticas pois previa a formalizacédo
de convénios entre o INAMPS e os estados, bem como acordos com 0S municipios
dotados de conselho, plano e fundo de saude. Ou seja, mantinha inalteradas préaticas
como o atrelamento dos estados e municipios ao governo federal, através do INAMPS,
na condicdo de prestadores de servico sem autonomia na gestdo dos recursos. “Este
procedimento gerou margem para inimeras fraudes, além de ser entendido a época
como uma recentralizacdo em relacdo ao processo de construgdo do SUS”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p.9).
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Em 1993 foi editada a NOB-SUS/93 com o objetivo de disciplinar o processo de
descentralizacdo da gestdo das agdes e servicos de saude (NOB-SUS,1993, p.1). Esta
NOB prevé mecanismos de transferéncias de recursos fundo a fundo com base nos
diferentes niveis de gestdo. Este repasse, no entanto, somente foi posto em pratica a
partir do final de 1994 (MINISTERIO DA SAUDE,2000).

Com a NOB-SUS/93 o governo tentou normatizar o cumprimento da lei em
relacdo & descentralizacdo criando as Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite’® e
as habilitacBes quanto aos niveis de gestdo para os estados — Gestdo Parcial e Gestao
Semiplena- e para os municipios- Gestao Incipiente, Gestdo Parcial e Gestdo Semiplena.
Com a Gestdo Semiplena o municipio assumia a totalidade das responsabilidades
gerenciais e do reordenamento do modelo assistencial, era a situacdo mais avancada,
com descentralizacdo da gestdo financeira, através da transferéncia direta e automatica

dos recursos federais.

Até o final de 1997 vigoravam as determinacfes da NOB-SUS/93, embora, em
novembro de 1996 tivesse sido editada a NOB-SUS/96. Essa prevé novas formas de
gestdo para estados- Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestédo Plena do Sistema
Estadual- e municipios- Gestdo Plena da Atencdo Baésica e Gestdo Plena do Sistema
Municipal-, cria o Piso Assistencial Basico (PAB) e dispdem, também, sobre as
responsabilidades e fontes de financiamento das agdes e servicos de saude além de
redefinir as atribuigdes de cada nivel de governo na gestdo do SUS. Para regulamentar
o0s “conteddos, instrumentos e fluxos do processo de habilitagdo de municipios, estados
e do Distrito Federal as novas condicdes de gestdo” (MINISTERIO DA SAUDE,1998,
p.1) criadas pela NOB-SUS/96, o Ministério da Saude edita a Instrucdo Normativa n°
01/98.

Em 2001 é publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Satde — NOAS-SUS
01/2001. Essa amplia as responsabilidades dos municipios na atencdo basica; define o
processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da

capacidade de gestdo do SUS e procede & atualizagdo dos critérios de habilitagdo de

10 As Comissdes Intergestores Bipartite sdo de ambito estadual e constituem um espaco de negociagéo
entre cada estado e seus respectivos municipios. Ja a Comissdo Tripartite é de ambito nacional composta
por representacdes dos estados, municipios e Unido.
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estados (Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual) e
municipios (Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema
Municipal) (NOAS-SUS/01,2001).

A NOAS-SUS 01/2002, publicada em 27 de fevereiro de 2002, “procura oferecer
as alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da
dinamica concreta” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 2) da implementacdo da
NOAS-SUS de 2001. A NOAS de 2002 define a condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal para os municipios e a Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestéo Plena
do Sistema Estadual para os estados.

O processo de descentralizacdo do sistema de salde, concretizado através da
municipalizacdo dos servicos, ndo contemplava a rede hospitalar, neste caso, o que foi
descentralizado foi a “autoridade para gerir” (MARQUES e ARRETCHE, 2003, p. 65).
Assim, de acordo com 0s pressupostos constitucionais e das regulamentagdes que 0s
seguiram, a participacédo do setor privado prestador de servigos de saude no SUS deveria
ocorrer de forma complementar aos servigos publicos, seguindo as orientacdes do gestor
municipal da saude. No entanto, considerando o papel e o lugar que estes prestadores
ocupam no sistema de saude, fruto do legado historico institucional do sistema de saude,
a implementacdo desta diretriz constitucional foi permeada por algumas dificuldades.
Uma delas refere-se ao fato de que, em 1999, 41,27% dos estabelecimentos de saude
brasileiros e 66,01% do total de leitos hospitalares (DATASUS) estavam sob
administracdo de organizacOes privadas, isso coloca o setor privado de saude em uma

posicdo privilegiada, e ndo complementar, no sistema.

Marques e Arretche (2003, p. 60) esclarecem que, no modelo de descentralizagdo
do sistema de saude desenvolvido no Brasil, a distribuicdo de funcGes entre niveis de
governo, estabelecida na Constituicdo Federal e na Lei Organica da Saude, atribui ao
governo federal as prerrogativas de financiamento, formulacdo da politica nacional de
salide e coordenacdo das acdes intergovernamentais. Em decorréncia disso, 0 Ministério
da Saude “esta encarregado de tomar as decisdes mais importantes da politica nacional
de saude. A concentracdo das fungdes de financiamento no governo federal significa
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que as politicas dos governos locais sdo fortemente dependentes das transferéncias deste
Ministério” (MARQUES e ARRETCHE, 2003, p. 60).

Utilizando os requisitos citados por Mello (1991), para que um governo local
possa ser considerado autbnomo, observa-se que 0s municipios assumiram a gestao dos
sistemas locais de salde demonstrando competéncia para exercer tais atribuicdes. Em
relacdo aos recursos financeiros, mesmo considerando os percalcos de sua evolucdo
historica'!, também foram criados instrumentos para garantir sua transferéncia, assim
como regulamentagdes para a alocagéo de recursos pelas trés esferas de governo, como
a Emenda Constitucional 29'2. Tratando-se da quest&o da subordinacio administrativa
pode-se observar ingeréncia do governo federal na medida em que grande parte dos
recursos destinados para a saide no nivel local, na maioria dos municipios brasileiros, é
oriundo de transferéncias federais, e essas destinam-se para programas e acgoes

determinados pelo nivel central de governo.

2.5 Consideracdes Finais

No decorrer deste capitulo pdde-se atentar para duas caracteristicas do sistema de
salde brasileiro que irdo balizar as analises feitas no capitulo que segue. A primeira é a
questdo da centralizacdo administrativa e financeira no governo federal e, a segunda,

refere-se ao papel que cumprem os prestadores privados no Sistema Unico de Satde.

Estas duas caracteristicas influenciam de formas distintas a gestdo da politica de
salde na esfera municipal de governo. Deve-se salientar, no entanto, que a centralizacéo
ja ndo é uma caracteristica manifesta. A descentralizacdo do sistema de salde
efetivamente transferiu a gestdo da rede de servigos para 0s governos municipais. O que
se pode observar € uma forte regulacdo federal expressa nos incentivos financeiros, na

medida em que o0s recursos transferidos pelo governo federal séo sujeitos a

1 \er Marques e Mendes (1999, p. 213-238).
12 Esta emenda assegura um valor minimo que deve ser alocado pelas trés esferas de governo para a
salide, assim como prevé o aumento progressivo destes recursos (BRASIL, 1988).



51

determinacGes desta esfera de governo ndo permitindo sua definicdo de alocacdo por

parte dos governos locais.

Ja, a influéncia dos prestadores privados ndo é latente. A posicdo que ocupam no
sistema de saude, em razdo da configuracdo histdrica institucional do sistema e dos
servicos que disponibilizam, é privilegiada. A rede hospitalar assim como 0s servigos de
apoio e diagnostico, em sua maioria, sdo privados. Por estarem sob gestdo de
instituicBes privadas a logica que opera neste setor difere da que opera no setor publico.
A orientacdo para o lucro, muitas vezes, pode opor-se aos principios da universalidade,
integralidade e equidade do SUS.

Desta forma, destacam-se aqui duas tensdes, principalmente, que atuam na
capacidade de acdo do governo municipal na gestdo do sistema local de saude: as
relacbes com o governo federal, no que tange a gestdo dos recursos para a salde, e a
influéncia dos prestadores privados na gestdo e operacionalizacdo do sistema. A forma
como este legado institucional da politica de saude precedente atua na capacidade de
acao do governo municipal na execucdo dos principios do SUS é o tema dos capitulos

que seguem.



52

3 GESTAQ DA POLITICA DE SAUDE NO MUNICIPIO: CAPACIDADES E
LIMITACOES

3.1 Introducéo

Este capitulo esta subdividido em quatro tépicos. O primeiro apresenta 0 processo
de municipalizacdo do sistema de saude em Porto Alegre e descreve a rede assistencial
do municipio. O segundo, os objetivos dos gestores municipais da saude apds o
processo de municipalizagdo. O terceiro, a autonomia na gestédo dos recursos do setor e
0 quarto tdpico discute a influéncia do setor privado prestador de servi¢os de salde na

gestdo da politica setorial.

Na construcdo deste capitulo foram utilizados, tanto dados primarios, como dados
secundarios. Os dados primarios sdo oriundos de entrevistas semi-estruturadas feitas
com a utilizacdo de roteiro, posteriormente transcritas, com a duracdo média, por
entrevista, de 50 minutos. Foram selecionados gestores e assessores de gestdo que
detinham poder de decisdo, ou conhecimento detalhado, sobre o0 modo como eram
alocados os recursos financeiros e estabelecidas as prioridades politicas da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre desde a segunda metade da década de 90. Os

quadros abaixo apresentam os entrevistados por funcao e periodo de atuacéo.



Quadro 1- Gestores

Gestor

Funcao

Periodo de atuacéo

Gestor 1 | Secretario Adjunto de Saude | 1993-1997

Gestor 2 | Secretério de Saude 1996

Gestor 3| Secretario de Saude 1996-2000
Gestor 4 | Secretario de Saude 2001-2003
Gestor 5| Secretaria Adjunta de Saude | 2001-2004

Quadro 2- Assessores de Gestao
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Assessor Funcéo Setor Periodo de
atuacéo
Assessor 1 | Coordenador do Fundo Municipal |Fundo Municipal de|1996-2002
de Saude Saude
Assessor 2 Assessora técnica Assessoria Técnica 1998-1998
Assessor 3 Coordenador da Assessoria de| Assessoria de | 2001-2003
Planejamento Planejamento
Assessor 4 Coordenadora da Assessoria de|Assessoria de | 2003-2005

Planejamento

Planejamento

Os dados secundarios referem-se a informacdes financeiras e da rede assistencial.

Estes dados foram coletados on line na pagina eletrdnica do Ministério da Salde,

Sistema de Informagfes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e no DATASUS.
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3.2 A Municipalizagéo da Saude em Porto Alegre

A descentralizacdo, concretizada através da municipalizacdo da saude, € um
processo de transferéncia da gestdo financeira, politica, administrativa, além da
transferéncia de pessoal, equipamentos, estrutura fisica, acGes e servicos, dos niveis
federal e estadual para a esfera municipal da administracdo publica. Em Porto Alegre a
discussdo da municipalizagdo dos servicos de salde iniciou em 1987, quando a
Comissdo Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS) criou uma comissdo especial
para elaborar o plano de municipalizacdo. Até 1996, quando efetivamente o municipio
aderiu a uma das condicOes de descentralizacdo dispostas na NOB-SUS/93, diversos

servicos de saude ja haviam sido municipalizados.

A partir de 1990 a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMS) assumiu
a gestdo de uma seérie de servigos e a competéncia de desenvolver um conjunto de acdes
gue anteriormente eram de responsabilidade dos niveis federal ou estadual de governo.
Em 1990, o municipio assumiu a geréncia do Pronto Atendimento localizado no Posto
de Atendimento Medio 3 (PAM 3). Em 1992, foi municipalizada a Unidade de Saude
Nazaré e servicos de controle de zoonoses. Em 1994, ha prosseguimento no processo de
municipalizacdo das unidades de salde. Assim como, passaram para 0 ambito do
municipio a assisténcia hospitalar para os acometidos de doencas ocupacionais e
acidentes de trabalho e a vigilancia sanitaria da comercializacdo de alimentos. Neste
ano, ainda, foi criada a UACSS, responsavel pela regulacdo do SUS, encarregada da
programacéo, contratacdo e auditoria dos servigos ligados ao sistema. Em 1995, foram
implantadas seis Geréncias Distritais e a Secretaria Municipal de Saude assumiu o
gerenciamento do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM); a contratagdo e
autorizacdo do cadastro de prestadores; a recepcdo e analise dos Boletins de Notificacdo
Compulsoria; a vigilancia sanitaria das creches, dos estabelecimentos de salde
(hospitais, laboratdrios, clinicas, asilos, consultérios odontolégicos) e de radiacdes
ionizantes, a vigilancia sanitaria de comercializacdo de medicamentos, de cosméticos e
saneantes; a programacao e autorizacdo das AlHs e dos procedimentos ambulatoriais; o
gerenciamento da unidade sanitaria Bom Jesus e a instalagdo, no 2° pavimento do PAM
2, da Unidade Municipal de Referéncia em Saude (CORTES, et all, 1999, p. 23-4).
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A municipalizacdo do sistema de saude foi viabilizada por um acordo que
envolveu o gestor municipal da salde e o Ministério da Saude. Nesse, 0 municipio
propunha um mix, que ndo correspondia a nenhuma das trés formas de descentralizacédo
propostas na NOB-SUS/1993 (GESTOR 1, 2004).

Em 1996, Porto Alegre adere a condicdo de Gestdo Semiplena do Sistema de
Salde, disposta na NOB-SUS/93. Com isso, 0 gestor municipal passou a
responsabilizar-se por 95 servicos: postos de saude, ambulatorios e servicos
especializados, antes sob gestéo federal ou estadual, assim como assumiu as tarefas de
regular e efetuar os pagamentos dos procedimentos realizados por prestadores privados
ao sistema publico de saude (HEIDRICH, 2002, p. 74).

Os prestadores privados contratados, até a municipalizacdo da saude, tinham suas
relagbes com o SUS administradas pelo Ministério da Saude. Com a descentralizag&o,
coube ao municipio a geréncia dos servicos privados contratados ou conveniados, o que
estabeleceu uma situacdo de tensdo. De um lado, o gestor municipal que buscou exercer
suas prerrogativas na gestdo da politica de satde local, ampliando sua capacidade de
acdo, expressa, num primeiro momento, na tentativa de estabelecer um teto para o
pagamento dos servigos contratados. De outro lado, o setor privado contratado que
procurou manter sua posi¢ao no sistema de saude. Para os prestadores privados ndo era
interessante limitar sua prestacdo de servicos ao um teto estabelecido pelo governo, ja

que 0s recursos que recebiam eram por produc&o.

[...] com o anincio da municipalizagdo houve um nocaute das filantrdpicas,
Santa Casa, Beneficiéncia, Espirita, enfim, que procuraram romper o
principio da universalidade, criando uma triagem sécio-econdmica e dizendo
que eles ndo tinham como manter o atendimento pelo SUS e que, portanto,
eles iriam cobrar [...]. Isso durou alguns dias, num conflito aberto que
resultou num enfrentamento duro. Nos tivemos que ir para dentro destas
filantrdpicas, chamar o Ministério Publico, as vezes chamar a policia [...]
ficou entdo caracterizado que quem assumia a gestdo era o municipio
(ASSESSOR 3, 2004).

Com a edicdo da NOB-SUS/96 novas formas de gestdo descentralizada foram
criadas: a Gestdo Plena da Atencdo Basica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal.
Porto Alegre enquadrou-se, em 1998, na segunda modalidade. O processo de

municipalizacdo da salide em Porto Alegre ampliou a rede municipal de servigos assim

como atribui novas competéncia em relacéo a gestdo dos servigos privados contratados.
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Assim, novas estruturas gerenciais foram criadas para dar conta das novas
responsabilidades advindas com a descentralizacdo. Em 2003, a rede assistencial da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre contava com 115 estabelecimentos de
atencdo primaria de salde, 33 servigos da rede especializada, 11 servicos da rede de
urgéncia/emergéncia, a rede publica municipal hospitalar contava com dois hospitais: o
Hospital de Pronto Socorro e o Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas (PORTO
ALEGRE, 2003).

Em fevereiro de 2005, Porto Alegre contava com 482 estabelecimentos de salde
desses, 19 eram federais, 19 eram estaduais, 143 eram municipais e 301 eram privados
(Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Saude- Ministério da Saude). Em relagdo ao
namero de hospitais e leitos hospitalares, os dados disponibilizados pelo DATASUS séo
de 2003, neste periodo o municipio contava com 23 hospitais, sendo 2 puablicos, 9
privados e 12 universitarios. Estas instituicdes dispunham de 6.462 leitos hospitalares,

dos quais 235 eram publicos, 1.834 eram privados e 4.393 universitarios.

3.3 Objetivos de Gestdo Municipal da Politica de Saude

Considerar que um gestor publico, no caso, uma Secretaria Municipal de Salde,
tem autonomia para gerir um sistema de saude local significa dizer que o gestor
municipal da satde tem um espaco proprio de acdo e, mesmo sofrendo influéncias, seja
do contexto econémico ou das caracteristicas institucionais da politica precedente, é
capaz de formular e perseguir objetivos proprios. Os gestores da saude de Porto Alegre,
integrantes do movimento sanitario, eram criticos em relagdo ao modelo biomédico e
defendiam a consolidacdo de um sistema de saude que promovesse a ampliagdo da
atencdo basica ao mesmo tempo em que a tornasse mais resolutiva garantindo, também,
que servicos de média e alta complexidade estivessem disponiveis para os cidadaos.
Isso significava incidir na rede de prestadores de servi¢os de média e alta complexidade,
em sua maioria pertencentes ao setor privado. O crescimento da rede béasica e a

regulacao do setor privado, dois principais objetivos de gestdo, também representavam a
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ampliacdo da autonomia e, consequentemente, de capacidade de acdo na gestdo do

sistema municipal.

O objetivo de ampliar e qualificar a rede assistencial basica refere-se as
prioridades do gestor municipal, apdés a municipalizacdo, relacionadas com a
consolidacdo da gestdo publica no sistema de satde municipal (GESTOR 1, 2004). Isso
aconteceria com a descentralizacdo das unidades de saude federais e estaduais e com a
expansdo da rede propria, ja que com a universalizacdo haveria um aumento na

demanda por servigos de salde.

A nossa prioridade nimero um era a reestruturacdo, qualificacdo e ampliacdo
da nossa rede de atencdo bésica. Porque nos tinhamos uma viséo [...] de que a
estruturacdo de uma rede bésica forte e resolutiva é aquela que pode
efetivamente garantir mais racionalidade e qualidade ao sistema de salde
publica. Porque, evidentemente, n6s nao podemos abrir mado das agdes
curativas de nivel terciario, de nivel de alta complexidade, quando elas se
fazem necessarias, mas nos sabemos que uma boa parte dessas necessidades
podem ser evitadas se nds tivermos uma acédo forte do ponto de vista da rede
basica (GESTOR 2, 2004).

Foi na rede de assisténcia basica que o0s gestores de saude, primeiramente,
instauraram a municipalizacdo. A organizacdo e o fortalecimento desta rede eram
essenciais para a implantacdo do SUS, pois o processo de reorganizacdo da politica de
salde dependia da qualificacdo de uma rede basica que pudesse organizar e orientar a
demanda para os hospitais. Além disso, a rede hospitalar, em grande parte, era privada
enquanto a totalidade da rede bésica era publica. Isso habilitou a ampliacdo da
capacidade de acdo municipal, primeiramente, naquela rede que j& estava submetida ao
controle publico. Neste contexto, a prioridade do gestor era “tentar fazer com que 0s

nossos servicos fossem mais resolutivos e ndo apenas quantitativos” (GESTOR 4,
2004).

No entanto, a escolha de agGes ou politicas prioritarias é, também, influenciada
pela disponibilidade financeira. “[...] hd uma forte tendéncia, ndo s6 no Brasil, de se
fazer um planejamento em saude que parte do modelo de gestdo. Entdo, eu fagco um
planejamento em cima do dinheiro disponivel e em cima da estrutura disponivel, da
oferta disponivel” (ASSESSOR 3, 2004). Assim, a decisdo por uma agéo, ou a definicdo
de uma prioridade de acdo, dependia do dimensionamento de seu custo.
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[...] ao definir uma vontade politica em rela¢do a alguma das agdes, nds ja
sabiamos o valor de financiamento que isso trazia embutido [...]. Ou
sabiamos o valor, ou conheciamos a arena na qual era necessario disputar se
este valor seria no seu limite inferior ou [...] superior, dentro de uma previsdo
legal (GESTOR 1, 2004).

A disponibilidade financeira ndo é o Unico critério para a escolha de acles e
servicos prioritarios. O Gestor 4 (2004) aponta que a definicdo de prioridades de acéo
para a politica saude também é determinada por critérios epidemioldgicos e por
situacbes manifestas, isto €, necessidades constatadas que pedem uma intervencdo

imediata.

Essa foi a regra fundamental, qual é a necessidade maior, a mais gritante][...].
E 14 que n6s vamos atuar, porque la é o pior local no momento. [...].Mas o
objetivo sempre foi esse: onde é que estdo as dificuldades maiores. Vinha o
hospital X me dizer que tinha mais cirurgia do coracéo para oferecer, eu ndo
quero nem falar. Tu tens varizes eu vou te comprar varizes, vou fazer
mutirdo, vou fazer o que puder, trabalhar um pouco com politicas de mutirdo
de estrangulamentos, de repente vou pegar o0 recurso e dizer assim: bom, esta
ficando insuportavel a pressdo, como com as cataratas, aquilo ali foi uma
coisa resolvida por mutirdo. O tempo de espera era de dois anos e a gente
reduziu para uma semana. A custa de contratar um servi¢o permanentemente
e jogar dinheiro |4 até que aquilo ali se resolvesse (GESTOR 4, 2004).

A autonomia de um governo para implementar a¢cdes ou promover mudangas néo
é uma caracteristica fixa, sendo definida em cada contexto histérico. Frente as
necessidades epidemioldgicas manifestas da populacdo o gestor tem capacidades de
implementar acdes. 1sso demonstra que, muitas vezes, a capacidade de acdo do gestor é

potencializada em momentos de ‘crise’.

Conforme exposto, as prioridades estavam voltadas para a expansao e qualificacéo
da rede de atencdo basica como forma de operar a reorganizacao do sistema municipal
de saude e ampliar a autonomia do gestor na administracdo da rede assistencial. Esta
estratégia implica aumento nos recursos financeiros e autonomia na sua gestdo. No
entanto, modificar padrdes institucionais historicos ndo é uma tarefa facil. “[...] é muito
dificil, mesmo que tu tentes alocar recursos para a area de promogéo a saude, enquanto
tu tens a area de atencdo direta pressionando é muito dificil fazer isso, [...]” (GESTOR
4,2004).
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Os gastos com saude historicamente caracterizaram-se pela priorizacdo de acdes e
servigos de média e, principalmente, de alta complexidade. Em um contexto de recursos
publicos escassos, 0s gestores municipais defendiam a reorganizacdo do sistema de
salde através da inversdo do modelo de gastos, com a priorizagdo da assisténcia basica.
Esta estratégia, no entanto, ndo significa a desvalorizagdo dos demais niveis de atencao.
O SUS contempla a pratica da integralidade nas agdes e servigos de saude, para tanto, 0s

gestores devem disponibilizar servigos de todas as complexidades.

O problema ndo é diminuir a assisténcia hospitalar, nés temos que manter,
alguns casos ampliar, qualificar, tornar mais eficaz, mais eficiente em muitos
aspectos, tornando mais efetiva socialmente a atencdo especializada
hospitalar, mas dentro de um marco muito maior. [...].Entendo que quando a
gente fala de um contraponto ao hospitalismo, ao assistencialismo, ndo é a
eliminacdo dos hospitais, nem eliminacdo do atendimento a doenca, porque
se a gente fizer isso nés nos deslegitimamos como setor (ASSESSOR 3,
2004).

A racionalizagdo dos servigos mais complexos permitiria progressivo aumento de
recursos para a atencao basica e para ampliacdo da rede publica de servigos de saude.
Contudo, para efetivar este processo o gestor municipal deveria exercer ingeréncia nos
servigos de maior complexidade, que se encontram, em grande parte, sob gestdo de
organizagdes privadas. Por sua historica autonomia frente a gestdo publica e por sua
relevante participacdo no financiamento do sistema nacional de saude tornava-se
importante expandir a capacidade de regulacdo e intervencdo nos servigos prestados
pelo setor privado, o que constitui um segundo objetivo dos gestores, articulado com o
primeiro. O processo de regulagdo do setor privado contratado, no entanto, foi
permeado por dificuldades, na medida em que a expansdo da gestdo publica neste
segmento significava modificar a forma como historicamente produziam seus servicos e

se relacionavam com a esfera publica.

[...] quando entramos em Gestdo Plena se fez uma negociacdo, se fez um
histérico daquilo que cada prestador recebia por ano, quanto ele produzia de
servigo, se fez uma média e este recurso passou a entrar no Fundo Municipal
de Sadde. [...], quando eu entrei na secretaria, tinhamos uma divida com os
prestadores porque [...] todos eles trabalhavam com aquela légica [...] eles
produziam aquilo que eles achavam que era interessante para eles produzirem
[...] nessas circunstancias a secretaria, em muitos aspectos, era um polo
passivo [...]. Entdo a gente comecou a fazer este processo de renegociar com
os prestadores. [...]. Nos tentamos rediscutir a questdo dos contratos, que é
para aonde vai a grande massa de dinheiro, € na compra de servicos de média
e alta complexidade, ambulatério e hospital [...]. Entdo, essa foi a grande
tentativa que a gente fez [...] (GESTOR 3, 2004).
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Deste modo, os dois objetivos dos gestores municipais, com a municipalizacdo da
salde, eram a edificacdo de uma rede bésica resolutiva e a ampliacdo de sua capacidade
de acdo nos servigos prestados por instituicdes privadas. Para tanto, seriam necessarias:
(1) autonomia na gestéo dos recursos financeiros do setor e a (2) regulagéo dos servicos
privados.

3.4 Autonomia Municipal na Gestao dos Recursos da Saude

Como foi visto no segundo capitulo, a politica de satde que precedeu a criacdo do
Sistema Unico de Salde caracterizava-se, principalmente, no dmbito gerencial, pela
centralizacdo no governo federal e, no ambito operacional, pela importancia de
organizagOes privadas na prestacao de servicos de saude de média e alta complexidade.
Com a descentralizacdo do sistema de salde as prerrogativas federais de gestdo foram,
parcialmente, eclipsadas. No entanto, o governo federal foi o indutor do processo de
descentralizacdo e hoje é, ainda, o grande financiador dos servigos de salde. Neste
cenario interessa, aqui, verificar como 0 municipio exerce a autonomia na gestdo dos

recursos do sistema de salde local na busca pela concretizacdo de seus objetivos.

A autonomia municipal na gestdo da politica de saude depende, em grande parte,
da autonomia na geréncia dos recursos financeiros do setor. Pois, a forma como um
governo aloca seus recursos financeiros expressa a existéncia de capacidades de exercer
prerrogativas de gestdo. O texto constitucional estabelece que o SUS sera financiado
com recursos das trés esferas de governo (BRASIL, 1988). Em Porto Alegre, do total de
despesas com saude em 2003, 60,44% foi financiado com recursos de transferéncias
federais, 0,42% com recursos estaduais e 39,14% com recursos proprios municipais
(fonte: SIOPS, Ministério da Saude).

Os recursos repassados para a saude pelas trés esferas de governo devem ser
depositados no Fundo Municipal de Saide (FMS). Embora atrelado institucionalmente a
Secretaria Municipal de Saude, para que possa dispor destes recursos o gestor deve

negociar com a administracdo municipal central.
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Existem determinados foruns de negociacdo interna e de regulagdo das
despesas. Eu me lembro do famoso GAPLAN, o Gabinete de Planejamento, e
a junta financeira, que eram 6érgdos com 0s quais nés tivemos que tensionar
durante todo o tempo, embora nds compreendéssemos que eles eram
necessarios, porque se eles ndo existissem seria uma selvageria, quer dizer,
ndo haveria um espago transparente de negociacdo dos gastos e despesas.
[...]- Entdo era um espago limitado. Mesmo em relagdo aos recursos do Fundo
Municipal de Saude, eles eram debatidos com essa esfera (GESTOR 1,
2004).

Os orgaos internos da Prefeitura Municipal contribuem para, de um lado, diminuir
as incertezas do processo de tomada de decisdo e, por outro lado, representam uma
limitagdo a gestdo autbnoma da SMS em relagdo aos seus recursos. Nesta situacdo, a
ingeréncia da administragdo municipal central na utilizagdo dos recursos do Fundo
Municipal de Saude representa uma medida de controle, necessaria para a gestdo do
municipio com um todo. Contudo, para o gestor municipal da salde estas estruturas
tornam-se limitantes do exercicio de autonomia e, consegiientemente, impedem a

expansédo da capacidade de a¢do na gestdo dos recursos do setor.

Uma limitagdo na utilizacdo do recurso é o Fundo Municipal de Salde ndo
ser administrado diretamente pela Salde [SMS] e ficar vinculado a légica da
Secretaria da Fazenda, isso € um limitante por um lado, e que as prefeituras
tém mais dificuldade de entender a modernidade a organizacdo.da salde que
se diferencia do conjunto das secretarias [...] (ASSESSOR 4, 2004).

[...] estidvamos presos por duas coisas, uma era a pressdo dos hospitais e do
servico privado e outra porque o orcamento, a gestdo financeira e a liberagdo
de recursos estavam centralizadas num gabinete do governo. Neste aspecto,
hoje, ainda a salde ndo tem autonomia que prega a lei da instituicdo, da
municipalizagdo e dos fundos, ele ainda ndo é gerido totalmente, ele depende
ainda do aval do governo central para liberacdo e para a execucdo das
despesas, ele ndo tem autonomia plena sobre (ASSESSOR 1, 2004).

Além da necessidade de negociar a liberagdo de seus proprios recursos, 0S
gestores encontram outra limitacdo no que diz respeito a alocacdo desses. Pois ha
limitacOes institucionais impostas pela esfera federal de governo. Essa determina que 0s
recursos financeiros transferidos sejam destinados para a compra de servicos
assistenciais definidos. Portanto, ha uma fragmentacdo no financiamento das acdes e

servigos de saude.

O que vinha do Ministério, em tese, se destina a compra de servicos de salde,
ou proprios ou ndo proprios. Quer dizer, pagamento de consulta de
internacdo, de exame de laboratério, de medicamento, etc. Eu ndo posso
comprar veiculo, eu ndo posso informatizar a rede, ndo posso construir novo
posto, isso tem que ser com recurso municipal (GESTOR 4, 2004).
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Na descri¢do do Gestor 4 “o que vem para atencdo é o que vem do Ministério da
Saude, o resto para investimento € o que vem do municipio” (GESTOR 4, 2004). Isto é,
0s recursos destinados ao pagamento de servigos assistenciais sao de origem federal e 0s
recursos municipais destinam-se a investimentos na rede de atenc¢do. “Primeira questéo,
ampliacdo dos servi¢os de saude. [...] era definida pelo Orcamento Participativo. A
construcdo de novos postos de saude, ampliacdo de postos, ampliacdo de recursos, as
vezes até o detalhamento de compra de equipamentos [..] quem decidia era o
Orcamento Participativo” (GESTOR 4, 2004). Enquanto as decisdes sobre

investimentos na rede assistencial eram tomadas neste forum,

[...] a compra de servigos dos hospitais e dos servi¢os contratados é ditada,
infelizmente, pela demanda. Embora a gente direcione dentro de um certo
limite, a gente ndo consegue escapar da pressdo da demanda. Se eu tenho
uma demanda reprimida numa determinada area, até causada pelo interior,
que ndo tem nenhum recurso para fazer aquilo e manda tudo para Porto
Alegre, eu acabo inevitavelmente tendo que atender aquilo ou parcial ou
integralmente e direcionar recursos para isso (GESTOR 4, 2004).

As situacOes emergenciais potencializam a autonomia e, por conseguinte, a
capacidade de acdo dos gestores municipais da satde na conducdo do sistema local. Se
ha uma “demanda reprimida” em alguma area assistencial ou, se hd necessidades
manifestas de determinado grupo populacional ou regido do municipio, 0s gestores

demonstram capacidade de interferir buscando alternativas para solucionar os

problemas.

Considerando o exposto acima, a analise dos dados coletados que segue busca
verificar a autonomia dos gestores municipais da saude na geréncia dos recursos do
setor, tanto os recursos provenientes de transferéncias quanto os recursos proprios do
municipio. O Gréfico 1 traz informacGes da participacdo dos recursos de transferéncias
e recursos préprios municipais no total da despesa com satde em Porto Alegre.
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Gréfico 1- Participacdo Percentual da Despesa com Recursos Municipais em
Saude e da Despesa com Recursos de Transferéncias para a Saide em Relacédo a
Despesa Total com Saude em Porto Alegre de 1998 a 2003
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Fonte: SIOPS

Primeiramente, a analise sera centrada na trajetdria dos recursos de transferéncias
(Anexo B). O Gréfico 1 aponta uma progressiva diminuicdo percentual dos recursos de
transferéncias para o financiamento das acdes e servi¢cos de salude em Porto Alegre em
relagdo a despesa total com saude. Mesmo com este decréscimo, no periodo, oS recursos
de transferéncias federais sdo, ainda, predominantes no financiamento das despesas
totais com salide em Porto Alegre™. Um dos entrevistados comenta que a situacdo de
proeminéncia de recursos de transferéncias, principalmente federais, habilita o
Ministério da Saude a ter prerrogativas no processo de definicdo de prioridades de
alocacdo dos recursos no municipio, pois “quem tem dinheiro sempre tem uma maior
proeminéncia na hora de definir as prioridades” (ASSESSOR 3, 2004).

De acordo com o Grafico 1 mais de 60% das despesas com saude em Porto Alegre
sdo financiadas, principalmente, com recursos do governo federal. Com isso, nas
palavras do Assessor 3, “0 gestor municipal fica muito atrelado a estruturacdo do
recurso federal, e o recurso federal € o grosso do dinheiro que entra na saude” e a
ingeréncia municipal nestes recursos € limitada “sempre tem uma margem pequena”
(ASSESSOR 3, 2004). A margem pequena, de que fala o entrevistado, se deve, na
opinido do Gestor 4, ao fato de que “de um modo geral, 0s recursos ja vem carimbados”

13 A participacéo percentual de recursos de transferéncias federais em relacéo ao total de transferéncias
foi de 79,13% em 1998, 95,89% em 1999, 87,61% em 2000, 94,39% em 2001, 93,91% em 2002 e
99,61% em 2003 (fonte: SIOPS).



64

(GESTOR 4, 2004), isto ¢, “[...] vém com objetivos bem definidos” (ASSESSOR 3,
2004). Desta forma, os recursos aportados pelo governo federal sdo repassados para
acOes especificas e a autonomia do gestor municipal em relacdo a gestdo destes recursos

é limitada por sua prévia estruturacao.

A questdo da centralizacdo decisoria e financeira no governo federal,
caracteristica da gestdo das politicas sociais no Brasil, expressa-se na ingeréncia do

Ministério da Saude na defini¢do das prioridades do municipio.

[...] o problema é o seguinte, é que o Ministério tem as suas defini¢des e as
suas prioridades, que ele define como ftais. [...]. Evidente que o Ministério
sempre faz uma coisa, [...] ele induz a politica dele, a prioridade dele, com
dinheiro. [...]. Quer dizer, este recurso ja vem, todo ele, praticamente definido
para pagar média e alta complexidade [...] (GESTOR 3, 2004).

Ja que a maior parte dos recursos para a saude no municipio € proveniente de
transferéncias federais, torna-se interessante verificar quais séo as agdes e Servigos
financiados pelo governo central. Os recursos transferidos pelo Ministério da Saude

destinam-se para 0s seguintes grupos de acdes: Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial,

Atencéo Basica e A¢Oes Estratégicas, conforme grafico abaixo.

Grafico 2- Participacdo Percentual dos Recursos de Transferéncias Federais para
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, Atencao Bésica e A¢des Estratégicas em
relacdo ao Total dos Recursos de Transferéncias Federais de 1998 a 2004
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Os recursos federais transferidos sdo destinados, principalmente, aos servicos de
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial. Estes servicos compdem as areas mais caras dos
sistemas de salde, pois sua operacionaliza¢do depende de suporte tecnoldgico de ponta
e mao-de-obra especializada. No entanto, observa-se que o percentual de transferéncias
destinado & Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial decresceu enquanto aumentaram as

transferéncias para Atencdo Basica e para AcOes Estratégicas.

O aumento dos recursos para Atencdo Basica, de 1999 a 2004, foi
respectivamente de 31,90%, 7,34%, 3,62%, 6,89%, 4,41% e 18,01%. Observa-se que
ndo ha regularidade nesta trajetéria. Além disso, em 2001 um novo grupo de acles é
criado e, em 2002, 2003 e 2004, os recursos destinados a esse superam 0S recursos para

Atencéo Basica.

Em 2001, o Ministério da Saude inicia transferéncias para o grupo de acles
denominado de ‘Ac0es Estratégicas’, que era composto, em 2004, pelas seguintes acdes,
de acordo com denominacdo do Ministério da Saude: AIDS, acompanhamento pos-
transplantes, cancer de colo uterino, prostata, queimados, reabilitacdo, transplantes,
tuberculose, varizes, pré-natal, gastroplastia- AIH, acompanhamento de paciente- SIA,
assisténcia pré-natal- AlH, leucemia mieldide- SIA, neurocirurgia- AlH, terapia renal
substitutiva- SIA, epilepsia- AIH, registro civil e nascimento- AIH, angioplastia
endovascular, tabagismo- SIA, assisténcia domiciliar- SIA, fisioterapia- SIA, patologia
clinica- SIA, psicodiagnostico- SIA, terapia e psicoterapia- SIA, central de regulagéo-
AlH, retinopatia diabética- AIH, acompanhamento salide mental- SIA e central de
regulacdo- SIA. Para o Gestor 3, 0 expressivo aumento dos recursos para as Acoes
Estratégicas representa uma forma do governo federal interferir na gestdo da politica de

saude local.

O fundo estratégico [representa] uma certa recentralizacio no sistema. [...]. E
uma forma, grosso modo, de destruir a organizacao, porque te coloca numa
saia justa. Tu estas gerenciando teu municipio, organizando, com recursos,
gente e tal, ai entra um trogo campanhista, entra com uma campanha. Tu tens
que dirigir energias para isso, te desestrutura todo e depois 0 seguimento néo
tem garantia nenhuma, [...], via de regra é uma forma da Unido manter um
certo nivel de ingeréncia nos estados e municipios, entre outras coisas 0
FAEQ [Fundo Estratégico] é uma delas [...] (GESTOR 3, 2004).
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O grupo Ac0es Estratégicas é composto por um extenso numero de programas.
Esses ndo sdo fixos, isto €, a cada ano novas acGes podem ser acrescentadas, assim
como, uma acdo contemplada em um ano pode ndo ser no periodo seguinte. Por isso, 0
gestor enfatiza que “dirigir energias para isso” acaba por interferir negativamente na
gestdo da saude. Pois, sendo estas a¢des pontuais e, por vezes, descontinuas, dificultam
o0 processo de planejamento. Além disso, torna-se dificil avaliar a eficacia de acdes e

programas desenvolvidos em um curto periodo de tempo.

Se o0s gastos realizados por uma determinada esfera de governo em um conjunto
fixo de acBes expressam os projetos desta, 0 Grafico 2 aponta a crescente priorizacdo do
grupo de Acdes Estratégicas, o que ndo contribui para a ampliacdo do escopo de acdo do
gestor municipal, conforme exposto anteriormente. Mas representa uma tentativa do
governo federal de manter sua ingeréncia na definicdo de prioridades para a saude no
municipio. Entretanto, deve-se atentar, também, para o aumento dos recursos federais
para a Atencdo Basica, mesmo que ndo mostre regularidade no periodo estudado. Em
relacdo aos recursos para Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, o decréscimo
apresentado aponta para a tendéncia de diminuigdo no total de transferéncias federais
para o sistema de saude de Porto Alegre, conforme exposto, também, no Gréfico 1.
Contudo, para este grupo de agdo convergem 0s maiores montantes, seja por seu
elevado custo de operacdo, seja por sua historica participacdo no financiamento da

saude.

Considerando a progressiva diminuigdo dos recursos de transferéncias federais, a
priorizacdo na alocacao desses para acOes de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial e a
tendéncia de crescimento dos recursos para as Ac¢des Estratégicas, que superaram 0S
recursos para Atencdo Bésica no periodo analisado, pode-se aferir que s&o limitados os
incentivos federais a qualificacdo da rede assistencial basica. Em contraste, esta
estratégia se constituiu em um dos principais objetivos dos gestores municipais para
exercer sua autonomia e ampliar seu escopo de acdo na gestdo do sistema local de
salde. Esta situacdo acaba por limitar a possibilidade de ampliacdo da capacidade de
acdo do gestor municipal da saude, pois coloca o municipio na dependéncia dos

recursos proprios para alcangar o objetivo de ampliar e qualificar a rede basica.



67

[...] o gestor municipal, a maior parte dos recursos que ele gerencia, ele
depende de um repasse, [...]. Mas, mesmo assim as grandes decisdes que vao
dizer se n6s vamos ter 1 bilhdo ou 2 bilhfes a mais para a saude publica no
pais, elas sdo tomadas no nivel federal e no nivel dos estados, porque o
tamanho dos orgamentos municipais € pequeno, entdo isso € 0 que mais
limita a autonomia do municipio (GESTOR 2, 2004).

A fala do entrevistado expressa uma contradicdo do modelo de descentralizacdo
do sistema de saude brasileiro, no qual o governo federal centraliza as decisGes mais
importantes no que se refere ao financiamento do setor, tornando os municipios, em
grande parte, dependentes de transferéncias federais. E, na medida em que o governo
federal passa a se ‘retirar’ do financiamento da saude, os municipios buscam novas
fontes de recursos, principalmente do orcamento municipal. Desta forma, o progressivo
decréscimo daqueles recursos para o financiamento das acfes e servigos de saude em
Porto Alegre constitui um limitante para a ampliacdo da capacidade de acdo dos
gestores municipais. O Gestor 4 (2004) considera que a autonomia para gerir 0S
recursos da salde é “de média pra baixo porque 0 recurso que eu posso mobilizar é

pequeno”.

Que autonomia que nés tinhamos? Vou te dar uns exemplos. Por exemplo, as
campanhas de inverno que a gente faz anualmente. A gente sabia que no
inverno haveria um aumento de demanda de internacdes, de antibidticos,
entdo a gente reservava um recurso que quando chegava nos meses de
inverno a gente direcionava para isso. Entdo eu vou comprar mais leitos e
direciona-los exclusivamente para doengas respiratérias de inverno, acoplado
a0 nosso sistema. SAo 0s N0ssos postos que vao indicar os pacientes que vdo
usar isso e ndo os hospitais. Entdo eu tinha autonomia para conseguir fazer
(GESTOR 4, 2004).

Frente as limita¢Oes financeiras o gestor municipal procura espacos para exercer
sua autonomia. Essa pode ser potencializada em determinados contextos, como
exemplificou o Gestor 4. Contudo, a disponibilidade financeira limitada impde algumas
restricdes aos gestores. Os Gestores 1, 3, 4 e 5 consideram que 0s recursos destinados a
salde sdo insuficientes para a operacionalizacdo dos objetivos do SUS. “[...] existia uma
insuficiéncia de recursos dificil de quantificar pois esta ligada a questdo da ma
aplicacdo” (GESTOR 3, 2004).

[...] as demandas da sociedade sdo muito superiores as demandas que
efetivamente o gestor pode prover, entdo tem que estar sempre numa grande
priorizacdo e seletividade [...]. Eu tenho que fazer uma andlise de custo-
beneficio do impacto que aquele gasto ou aquele investimento que eu vou
fazer vai ter na salde da populagdo, porque em principio tudo é necessario,
mas eu ndo tenho dinheiro para tudo [...] (GESTOR 2, 2004).
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Para enfrentar a caréncia de recursos os gestores, no periodo, buscaram expandir
as receitas. Mas o Gestor 1 (2004) entende que “mesmo com todas as disputas que nés
fizemos por ampliacdo dos recursos, e fomos vitoriosos em larga medida, isso ndo era
infinito”. Neste contexto de insuficiéncia de recursos e com limitadas possibilidades de
ampliacdo desses, o0s gestores buscaram reorganizar gastos (GESTOR 1, 2004).
Racionalizar os gastos e ampliar as receitas para a salude foram as estratégias dos

gestores para contornar as limitacdes financeiras.

Entdo, esse é um problema porque tu tens que aumentar a capacidade com
dinheiro novo e por outro lado tu tens que reestruturar o gasto que tu ja tens,
porque tém coisas que estdo mal gastas [...] e como nds ainda temos uma
divida assistencial importante, quer dizer, nds estamos sempre trabalhando no
limite, com filas de espera em varias areas e tal, nunca sobra este dinheiro pra
esse outro tipo de investimento. Entdo, nos ficamos presos numa ldgica
assistencialista, por isso é que no debate continuo que noés fizemos com os
6rgdos do prdprio governo, nds sempre procuravamos mostrar a necessidade
de captar mais dinheiro, produzir mais recursos para poder modificar a
prépria forma como nos estdvamos trabalhando (ASSESSOR 3, 2004).

Neste contexto, torna-se relevante observar a evolugdo dos recursos proprios do
municipio para a saude (Anexo B). O crescimento progressivo do percentual dos
recursos municipais no financiamento da saude local, em relacdo & despesa total com
salde, conforme expde o Grafico 1, contribui para a potencializacdo da capacidade de
acdo do gestor de satde. S&o recursos que ndo estdo comprometidos com determinacfes
de outras esferas de governo podendo ser manejados com relativa autonomia para o
fortalecimento da rede municipal de salde e, conseqlientemente, para o fortalecimento
das instituicdes de saude locais. Além disso, com a diminui¢cdo dos recursos de
transferéncias federais, abre-se para o gestor municipal um espago de acéo que s6 pode
ser explorado com o incremento do aporte de recursos municipais. Porém, 0s recursos
municipais também apresentam certo comprometimento. Um deles estd relacionado

com a questdo da rede de referéncia.

Segundo dados da Secretaria Municipal da Salde, em 1999 e 2000,
respectivamente, 47,7% e 48,4% das autorizagdes para internacfes hospitalares foram
emitidas para pessoas que ndo residiam em Porto Alegre. “Isso ocorre porque 0 nNOSSO
municipio tem vocacdo para a alta complexidade, porque ele é o municipio de maior
referéncia para o Rio Grande” (ASSESSOR 3, 2004). Esta situacdo, para o Gestor 4
(2004), “é o que estoura o orcamento de Porto Alegre [...]. E isso é progressivo”.



69

[...] nés recebemos recursos para atender gente de outros municipios, mas é
insuficiente, ndo tem uma rede bem estruturada nos municipios vizinhos,
coisas que ndo deveriam vir mais para ca como assisténcia na atencéo basica,
[...], mas n6és damos consultas de ginecologista, de clinico, consulta de
pediatria aqui em Porto Alegre para gente dos municipios vizinhos, e isso
ainda é um problema porque deveria vir par cd o que é de média e alta
complexidade [...] (GESTOR 5, 2004).

Outro comprometimento dos recursos proprios € com o0 pagamento dos
trabalhadores da salde. “Ocorre o0 seguinte, 90% ou quase 100% desse recurso proprio
ele é utilizado para pagar pessoal, 0 que sobra para investimento [...] € muito pouco
[...]” (GESTOR 3, 2004). O Gréafico 3 apresenta a participacdo das despesas com

pessoal e com investimentos na rede municipal de salde para verificar quanto

representam em relagdo as despesas totais com o setor em Porto Alegre.

Gréfico 3- Participacdo Percentual da Despesa com Pessoal e Encargos
Sociais e da Despesa com Investimentos na Despesa Total com Saude em Porto
Alegre de 1998 a 2003
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O Gréfico 3 aponta crescimento das despesas com pessoal e encargos sociais, que
representavam, em 2003, 36,42% do total das despesas com salde. O aumento destas
despesas decorre, principalmente, da expansdo da rede municipal de saude e relaciona-
se, também, com uma caracteristica da politica de salde, a necessidade de um numeroso
quadro de trabalhadores para a operacionalizagdo dos servigos assistenciais. “[...]
pessoal em salde € o que mais pesa, [...], acho que a grande massa de recursos destina-
se para pessoal, tanto para contratar, quanto para manter e capacitar” (GESTOR 3,
2004).
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As despesas com investimentos mostram crescimento irregular, embora
apresentem aumento no ano de 2003. Estes recursos destinam-se, principalmente, para
ampliacdo da rede assistencial e para gastos dai decorrentes. No entanto, despesas com
investimentos, normalmente, requerem outras despesas. “O problema ndo é criar um
servigo, mas sim manté-lo” (GESTOR 4, 2004).

Por exemplo, nés vamos construir um novo posto de salde, eu tenho que
calcular quanto custa manter aquele posto, para equipa-lo, mas,
especialmente, quanto custa para manter aquele posto funcionando, com a
contratagdo de médicos, enfermeiros, auxiliares. Uma gestdo responsavel
sempre tem que levar em conta isso, normalmente o custeio anual de um
posto de salde equivale a quase duas ou mais vezes o custo daquela obra
(GESTOR 2, 2004).

Assim, quando o gestor decide ampliar a rede de assisténcia, necessita ndo sé de
recursos para a area fisica, mas para equipar a unidade e manter despesas continuadas.
Qualquer investimento na rede de saude acarreta outras despesas relacionadas com sua
operacionalizacdo. Entretanto, a decisdo sobre investimentos na rede de assisténcia é
tomada nos féruns do Orcamento Participativo. J&, as decisdes sobre contratacdo de
pessoal sdo discutidas com os 6rgdos centrais da Administracdo Municipal e somente

com sua aprovacdo poderdo vir a serem efetivadas.

Por exemplo, o secretario decide que precisa alocar recursos humanos para
um novo servico. Mas a Prefeitura diz ‘ndo’. Mas o Orgcamento Participativo
definiu recursos para construir 0 servi¢o, agora para manter 0 servigo tem
recurso? N&o. Porque tu ndo podes contratar, o Orgamento Participativo ndo
me autoriza contratar recursos humanos. Mas se 0s recursos humanos estéo
esgotados tu ficas engessado naquilo que tu tens (GESTOR 4, 2004).

A lei de responsabilidade fiscal também foi citada como um entrave a ampliacéo
da rede basica de salude. Pois limitaria a capacidade de a¢do do gestor municipal no que
se refere a contratacdo de trabalhadores (GESTOR 3, GESTOR 5, 2004).

Um limitador para aplicar mais recursos em assisténcia direta é a necessidade
de destinar recursos para recursos humanos. O que eu quero dizer, eu ndo
acho a lei de responsabilidade fiscal um problema em si, mas talvez ela seja
um pouco rigida para algumas areas de politicas publicas, portanto é um
limitador real. N6s hoje freamos o crescimento da nossa rede de atencdo
basica, em parte, por conta da legislagdo que ndo nos deixa crescer na
contratagdo de recursos humanos e por falta de recursos financeiros para
investir mais (GESTOR 5, 2004).
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O Gestor 4 (2004) sistematiza as limitacGes, que considera mais relevantes,
impostas aos gestores municipais no processo de definicdo das prioridades de alocacdo

de recursos para a satde em Porto Alegre.

Primeiro, a exiguidade dos recursos. Segundo, o fato de que a maior parte
destes recursos ja virem carimbados. Terceiro, as deficiéncias existentes na
oferta de alguns tipos de servigos. Quarto, a perversidade da situacdo de todas
as capitais brasileiras, que por mais que a gente faca mais vem pra capital
isso ndo é problema s6 de Porto Alegre. [...]. Entdo isso as vezes anula todo o
esfor¢co que a gente consegue fazer. Quinto, a grande dificuldade de recursos
humanos, que esta inserida na exigiidade de recursos, mas especialmente do
ponto de vista do custeio do sistema, ndo tanto da construcdo do sistema mas
do custeio do sistema. Tem-se um sistema extremamente caro (GESTOR 4,
2004).

No desenvolvimento deste topico foram apontadas algumas limitacfes e algumas
possibilidades de autonomia do gestor municipal na gestdo dos recursos da saude.
Primeiramente, em relacdo aos recursos de transferéncias, principalmente, federais, em
seguida, em relacdo aos recursos préprios municipais. Pdde-se observar que os gestores
municipais tém limitadas possibilidades de gerir de forma autbnoma os recursos para a
salde. O que se deve, de acordo com as informacgdes apresentadas, ao fato de os
recursos de transferéncias federais serem previamente determinados para grupos de
acOes definidos pelo Ministério da Salde e 0s recursos proprios municipais estarem
comprometidos, principalmente, com despesas com pessoal. No entanto, a ampliagéo da
capacidade de acdo, na gestdo dos recursos da salde, também se relaciona com as

possibilidades de regular os servicos privados contratados pelo SUS.

3.5 O Papel dos Prestadores Privados na Gestdo da Politica Municipal de Saude

O sistema de saude brasileiro caracterizou-se, historicamente, pela existéncia de
instituicBes publicas e privadas que se complementam na oferta de acles e servigos de
saude. Enquanto as acdes de saude publica e os servicos de atencdo basica estiveram,
tradicionalmente, a cargo do setor puablico, a rede assistencial hospitalar e de alta

complexidade cresceu sob gestdo de institui¢es privadas. Este processo foi viabilizado
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por incentivos governamentais e sem a constituicdo de formas eficientes de regulacéo
destes servicos. Assim, o setor privado prestador de servicos de sadde consolidou sua
participacdo no sistema nacional de salde e conquistou autonomia frente o gestor

publico.

A importancia do setor privado no sistema de saude reside no fato de uma parte
consideravel da rede de alta complexidade encontrar-se sob sua geréncia. Este segmento
conquistou histdrica autonomia frente a gestdo publica em virtude das caracteristicas do
desenvolvimento da politica de satde no pais. Os servi¢cos de média e alta complexidade
constituem os setores mais caros do sistema de saude, por isso sua relevancia quando se

discute a gestao dos recursos.

A média e alta complexidade, uma boa parte desta rede, estd nas maos de
[prestadores] filantropicos ou privados [...] isso cria um problema para o
sistema porque eles tém uma légica mercantil, [...], quer dizer, ele tem um
hospital, ou um equipamento de salde, [...], ele quer ganhar dinheiro [...].
Entdo, como a gente tem um sistema Unico, para poder garantir o minimo de
atendimento a populacdo, tem que comprar o servico do privado. O que
acontece: [...] eles querem te vender aquilo que eles acham que é do interesse
deles vender [...] (GESTOR 3, 2004).

A municipalizacdo da saude representou a descentralizacdo da rede assistencial, a
transferéncia da prerrogativa de gestdo do nivel federal e estadual de governo para a
esfera municipal. Em relacdo aos servicos comprados da rede privada, a
municipalizacao se referiu a gestdo dos contratos estabelecidos com os prestadores e a
regulacdo destes servicos, ndo sua estatizacdo. Isso significou uma modificagdo na
atuacao, tanto do gestor publico, quanto do gestor privado. As experiéncias de regulacéo
publica destes servicos desenvolveram-se de forma esparsa até a década de 90, o que
possibilitou um consideravel grau de autonomia e liberdade na producdo de servicos

privados de salde contratados pelo sistema publico.

Assim, duas formas de atuacdo, duas ldgicas de atencdo, estavam
institucionalmente consolidadas e, cada uma, regida por objetivos distintos que se
confrontam e se tensionam. Por um lado, a légica mercantil do prestador privado
visando ampliar a oferta de servigos mais lucrativos, que séo, em geral, os de alta
complexidade. Por outro lado, ha a estratégia do SUS de qualificar a rede béasica para

que possa responder de forma mais eficaz aos problemas de saude da populacdo para



73

que seja atenuada a ‘utilizacdo indevida de tecnologia’. A conseqléncia disso, no longo
prazo, € a diminuicdo ou racionalizacdo da utilizacdo dos servigos hospitalares.
Entretanto, o0 SUS é um importante comprador de servicos da rede privada, que busca
manter sua posicdo no sistema de salde incentivando a conservacdo do modelo
assistencial calcado na atengdo complexa. Esta estratégia é comentada pelo Gestor 2 e

pelo Assessor 1.

[...] uma pressdo que o gestor da salde sofre é que evidentemente o
atendimento chamado curativo e de alta complexidade tem um poder de
mobilizacdo social muito grande. [Estes grupos tém] poder de lobby e de
influéncia [...], os interesses empresariais, evidentemente, ndo vado la te
incentivar a construir um posto de salde para fazer atencéo bésica de salde,
eles vao te incentivar a colocar mais tomégrafo, por exemplo [...] (GESTOR
2,2004).

Entdo, por pressdo da imprensa e de outros agentes se direcionou mais
recursos para o pagamento dos prestadores de servigcos. Entdo estamos
pagando um valor significativo em relacdo a proporgdo do que a gente tinha
no bolo da receita ao invés de tentar qualificar a rede prdpria de servico e
manté-la (ASSESSOR 1, 2004).

A posicdo que ocupam os prestadores privados de servicos de salde no sistema
publico é uma consequéncia da estratégia de expansdo da rede assistencial
implementada, principalmente, nas décadas de 60 e 70. A capacidade do segmento
privado de saude influenciar na politica setorial € heranca institucional da forma como
se desenvolveu o sistema de salde no Brasil, com a priorizacdo de um setor privado
encarregado pela prestacéo de servigos de saude de média e alta complexidade. O poder
de influéncia do setor privado contratado é anterior a municipalizacdo da salde e tem
relacdo com duas questdes ressaltadas pelos entrevistados. Uma refere-se ao padrédo de

gastos com saude.

Estruturalmente o gasto do SUS é um gasto fundamentalmente na
hospitalizacdo e na alta complexidade. Entdo ai vai muito do recurso, te
sobram para atencdo primaria e média complexidade pouco. Entdo, na
prépria estrutura assistencial, tu ndo tens muita liberdade [...] (ASSESSOR 3,
2004).

A outra questéo diz respeito ao padrdo de consumo dos servicos de saude.

[...] ha culturalmente uma tendéncia também das pessoas de buscarem a
emergéncia e o hospital como o local onde as coisas se resolvem. Quer dizer,
0 posto é pra vacina, para puericultura, se tu tens um problema mais agudo,
uma dor, por mais banal que seja, eu ndo vou no posto de saude, eu acho que
0 que resolve é a emergéncia ou o hospital [...] (GESTOR 3, 2004).
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[...] historicamente a medicina curativa intra-hospitalar conquistou uma
hegemonia muito grande e que esta inclusive na cabeca do nosso cidadao
mais simples [...] ele quer que pecam exame, que déem remédio, e tal. Entéo,
esta luta contra a utilizacdo indevida de tecnologia ele € uma luta processual
(GESTOR 2, 2004).

Quando efetivamente o gestor municipal assume prerrogativas de gestdo, 0s
prestadores privados ja tém um espaco proprio de acdo consolidado. Os gestores
municipais, ao contrario, necessitam expandir sua capacidade de gestdo atraves do
fortalecimento das estruturas institucionais, regulando a prestacdo de servicos do setor
privado e edificando uma rede de atengdo bésica resolutiva, efetivando assim a gestéo
publica no sistema de satde. No entanto, isso significa, para o setor privado, uma perda
de prerrogativas, devendo submeter-se aos designios da gestdo municipal. Assim, tem-
se, de um lado, o gestor publico tentando ampliar seu espaco de acdo e, de outro, 0
gestor privado buscando manter sua posicao, evitando, e as vezes até dificultando, a
estratégia do primeiro. “[...] eles [0 setor privado] querem te vender aquilo que eles
acham que € interessante para eles vender, e para eles o sistema publico funciona como
[...] como um ente que existe para servi-los, [...], 0 servi¢co publico, o Estado, esta ai
para servi-los [...]” (GESTOR 3, 2004).

Normalmente, hoje, nés podemos dizer, em Porto Alegre, que 0s
procedimentos caros, de alta complexidade, o SUS atende na integralidade,
ndo é ai que tem estrangulamento. Tem estrangulamento [..] nos
procedimentos que a gente ndo consegue comprar porque ndo interessa ao
prestador [privado] prestar este servico (GESTOR 4, 2004).

Neste aspecto, observa-se um conflito de interesses entre as necessidades do
sistema publico que, para garantir a integralidade das a¢Ges de salde, precisa dispor dos
servigos da rede privada, e os interesses do gestor privado que procura influenciar na
gestdo da politica de saude regulando a oferta de servicos, incentivando uma sobre
oferta dos procedimentos mais lucrativos. O gestor municipal depara-se com uma
situacdo ja consolidada e com as resisténcias do setor privado as mudancas advindas
com a municipalizacdo. A autonomia do gestor privado frente a gestdo publica
conforma o contexto de acdo do gestor publico, que deve implementar acBes para

modificar este cenario.

Entdo, ndo tem como romper, nem dizer que esta parte da alta complexidade
€ menos importante que os cuidados da atengdo basica. O que a gente tem
visto nos Gltimos tempos é uma destinagdo de recursos, que vem aumentando
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cada vez mais, para que 0S municipios organizem a atencao basica, como foi
0s PSFs, para a gente também ter um aporte maior de recursos e buscar o

equilibrio e a eqliidade [...] (ASSESSOR 4, 2004).
A capacidade de acdo esta diretamente ligada a solidez institucional. No entanto,
0s gestores municipais ainda ndo conseguiram fortalecer suas instituicdes e, por isso, é
limitada sua capacidade de acdo. A qualificacdo da rede basica constitui um dos
principais objetivos dos gestores municipais apds a descentralizacdo do sistema de
salde. O incremento da resolutividade desta rede representa, também, uma estratégia de
interferir na gestdo dos servigos contratados. Pois permitiria um controle da demanda
para estes servigos, assim como racionalizaria sua utilizacdo. Contudo, o Gestor 5

argumenta que esta tarefa ainda ndo apresenta os resultados necessarios.

[..] a resolutividade das nossas unidades ainda é aquém do que nds
esperamos. Mas isso comegou a mudar quando vieram os PSFs, porque eles
tém uma resolutividade comprovada de 85% dos problemas da regiéo [...].
Entdo a gente estd investindo nisso. [...], n6s temos que mudar a logica
provando que a nossa rede de atencéo basica e de apoio diagnostico podem
dar conta de uma série de coisas que ndo precisam chegar aos hospitais e ai
paramos de comprar servigo hospitalar e ai nés vamos provar para a esfera
estadual e federal que nds ndo precisamos mais comprar determinadas coisas
€ que este recurso precisa vir para outras coisas (GESTOR 5, 2004).

A ingeréncia nos servigos de maior complexidade, através da qualificacdo da rede
basica, torna-se importante para 0s gestores municipais. Pois, considera-se que uma
parcela significativa da utilizacdo destes servicos € indevida. Isto €, muitos
atendimentos ou procedimentos efetuados nos niveis de maior complexidade poderiam
ser resolvidos na rede assistencial basica. Mas, na medida em que 0s gestores nao
conseguem interferir de forma eficaz na demanda por servicos de meédia e alta
complexidade, esses ainda ocupam um lugar privilegiado no sistema de saude. O que
habilita os prestadores privados a influenciar, com consideravel eficiéncia, na gestdo da
politica de saude. “[...] o conjunto dos hospitais durante muitos anos trabalhou com a

I6gica ‘nds é que dizemos quais séo as prioridades [...]” (GESTOR 5, 2004).

Além dos investimentos na rede assistencial basica, 0s gestores municipais
procuraram conquistar um espago de acdo, na gestdo dos servigos contratados, atraves
de medidas de controle na utilizacdo destes servi¢os. Uma das medidas criadas com este
objetivo foi a Central de Regulacédo de Leitos (GESTOR 3, 2004).



76

Existe uma tentativa da SMS de aproximar as autorizacbes desses
procedimentos mais complexos, e conseqlientemente mais caros, aproximar
quem autoriza do préprio prestador de servicos. Entdo estd tendo uma
iniciativa da Secretaria Municipal de Salde de descentralizacdo das
autorizacdes de APACs [Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo] e
AlHs [Autorizacao de Internacdo Hospitalar]. Colocar técnicos nossos nestas
instituicBes hospitalares para fazer as autorizacbes em tempo em que 0
paciente ainda esteja 4. E ndo depois que ele saiu e que a SMS recebeu essa
informacdo. Isso é uma estratégia pelo lado do controle. Mas tem outra
questdo que é de evitar que o paciente chegue na necessidade de ter este
procedimento. E muito mais complexo do que a gente pode imaginar
(ASSESSOR 2, 2004).

Juntamente com a estratégia de controle dos servigos contratados, o gestor publico
procurou criar servicos para amenizar a dependéncia dos servigos prestados pelo setor

privado. O Gestor 3 comenta esta iniciativa.

NOs conseguimos, aqui em Porto Alegre, montar um laboratério publico que
tem hoje uma capacidade muito grande para fazer exames no nivel molecular
[...]. N6s assumimos a municipalizacdo do [hospital] Presidente Vargas e nos
ampliamos o Pronto Socorro, [...], foram construidos 4000 ou 5000 m2 de
prédio para liberar a area assistencial, se ampliou a rede basica [...] e 0s
pronto atendimentos [...]. [...] conseguimos reduzir a mortalidade infantil.
Entdo uma de nossas metas era qualificar e ampliar o pré-natal, da politica de
salde da mulher e da crianga. [...] outra questdo que enfrentamos foi a
questdo da salde mental, inauguramos o pronto atendimento 24 horas que
também foi um processo de ampliacdo das formas de tratamento de salde
mental ndo hospitalares [...] (GESTOR 3, 2004).

Os gestores municipais procuraram aumentar seu espacgo na gestao dos servicos de
salde contratados que se encontram sob administracdo de organizacgdes privadas, assim
como, buscaram criar estruturas para substituir alguns servigos. Contudo, esta tarefa é
dificultada pela posicdo que os prestadores privados ocupam na oferta de servicos de
salde. Cabe salientar que a ‘hegemonia’ dos prestadores privados contratados € uma
contingéncia historica do desenvolvimento do sistema de saude brasileiro. E o segmento
privado, dificilmente, teria conquistado este papel de destaque na oferta de servicos se
ndo tivesse recebido importante incentivo governamental. Um dos entrevistados fala
desta situacdo e questiona até que ponto a Secretaria Municipal de Salde poderia
modificar a estrutura de prestacdo de servicos e de gastos com salde.

Acho que no longo prazo sim, mas no curto prazo, de se modificar essa
realidade que ¢é histérica, o que envolve isso? Serd que é a conscientizacdo da
comunidade para procurar atendimento, em vez de procurar 0s hospitais
procurar 0s postos de salde? Bom dai significa que a rede toda tem de estar
capacitada para receber esta demanda maior. Entéo, talvez se encontrou numa
situagdo posta e que ndo tinha muita margem para modificar isso pelo menos
inicialmente (ASSESSOR 1, 2004).
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O entrevistado aponta que a acdo do gestor para reorganizar o sistema de saude,
como forma de implementar os objetivos do SUS, € uma tarefa complexa que envolve
uma série de fatores. Dentre os quais, alguns envolvem um componente cultural, e
outros requerem disponibilidade financeira e autonomia na gestdo dos recursos da

saude.

A efetivacdo de instrumentos de regulacdo dos servigos prestados pelo setor
privado reflete uma tentativa de ampliacdo do espaco de acdo do gestor municipal ao
mesmo tempo em que contribui para o fortalecimento institucional da Secretaria
Municipal de Saude. Pois representam a extensdo da acdo do gestor publico da saude
em setores antes ndo regulados e que apresentam resisténcias em relacdo a subordinacéo

de suas atividades a gestao publica municipal.

[...] um aspecto, talvez o mais importante para construir um sistema universal
de salde é este enfrentamento que se tenha que ter com a chamada area
privada ou filantrdpica. E eu acho que isso ndo é feito de uma forma
adequada. Acho que a gente ndo tem dado a devida importancia e acho que
quem ‘manda no pedaco’ ainda é o setor privado e filantropico [...]
(GESTOR 3, 2004).

Ampliar a gestdo publica nos servigos contratados torna-se uma tarefa importante
porque o padrdo de gastos do sistema brasileiro de salde caracteriza-se pela
predominancia de recursos para o financiamento de servigos de alta e média
complexidade. O lugar que estes servicos ocupam no sistema de salde e no seu
financiamento s&o conquistas que datam da formacéao da politica nacional de salude e as
conseqiiéncias advindas sdo contingéncias. Neste sentido, as caracteristicas da politica
de salde precedente influenciam a possibilidade dos gestores da salde de expandir sua
capacidade de acdo nos servicos privados contratados.

Quando tu és gestor [...], tu assume um determinado quadro da situacao.
Entdo a chamada atencdo de salde curativa [...], dentro dela a curativa de alta
complexidade, tomou conta de uma parcela do orcamento e € muito dificil
para o gestor fazer recuar aquela parcela, até porque aquela parcela, de
qualquer modo, ndo supre todas as necessidades da populagdo. Entdo tu tens
falta dos dois lados. NOs procuravamos garantir que a maior parte dos
recursos Novos que nds conquistavamos para a sadude de Porto Alegre fosse
destinada para a atencgdo basica de salde, para ir progressivamente revertendo
resultados e modelo (GESTOR 2, 2004).
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O comentério do Gestor 2 relaciona-se com o que € exposto no grafico abaixo. O
Gréafico 4 expde a participacdo percentual da despesa com pagamentos de servicos

ambulatoriais e hospitalares em relacao a despesa total com saide em Porto Alegre.

Gréfico 4- Participacdo Percentual da Despesa com Pagamentos de Servigos
Ambulatoriais e Hospitalares em relagdo a Despesa Total com Saude em Porto
Alegre de 1999 a 2003
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O Grafico 4 mostra a expressiva participacdo das despesas com pagamentos de
servigos hospitalares e ambulatoriais em relacdo a despesa total com saude, conforme
demonstrado pelos entrevistados. Porém, aponta a tendéncia de decréscimo das mesmas
no periodo analisado. Isso pode estar relacionado com o que Marques e Mendes (2002)
denominam de “desfinanciamento” da média e alta complexidade. Fala-se em
desfinanciamento porque, aparentemente, 0s recursos para a alta e média complexidade

ndo diminuem em virtude do aumento da resolutividade da rede bésica.

Considerando que a autonomia dos gestores municipais na gestdo dos recursos
ndo é plena, e a ingeréncia nos servicos privados € permeada por conflitos e tensdes. A
gestdo do sistema de salde se converte em uma tarefa na qual a capacidade de agédo do
gestor, de implementar mudangas necessarias para empreender a reorganizagdo do
sistema, é limitada por entraves estruturais e por dificuldades advindas de caracteristicas

historicas da politica de saude.

A sensagdo que se tinha dentro de algum nivel de decisdo, [...], era de que
nado havia como interferir nesse fluxo financeiro para os prestadores. N6s ndo
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tinhamos muita margem para gerir, como se nés nao fossemos os gestores do
municipio, que os gestores fossem os hospitais e n6s aqueles que tinham de
pagar. Era essa a sensacdo, de ndo ter muita margem de manobra
(ASSESSOR 1, 2004).

A fala do Assessor 1 remete a questdo de que a inversdo de um modelo
assistencial construido historicamente implica grande capacidade de acdo do gestor
municipal. Pois envolve ndo s6 a superacdo da dicotomia entre acdes béasicas e ac¢oes

complexas.

[...] isso é um processo de longa duracéo . [...] € uma questdo cultural, a nossa
populagdo raciocina a saude em termos hospitalocéntricos. Acham que o
posto de salide é para consultar para resfriado. Para doenca um pouco maior,
ndo, vocé tem que consultar no hospital, porque no hospital ja tem o exame,
jatem isso, ja tem aquilo, e tudo no hospital é mais caro do que é no posto de
salide, entdo ndo € s6 a alta complexidade como a média complexidade no
nivel hospitalar que consome o resto (GESTOR 4, 2004).

As limitagdes impostas ao gestor publico sdo contingéncias do legado historico
institucional da politica de saude brasileira. Para exercer autonomia na gestdo da
politica de satde local é necessaria a expansdo da capacidade de acdo do gestor publico
em setores que tradicionalmente ndo se submetiam ao controle da esfera municipal.
Neste processo, atualmente, observa-se que o contexto da gestdo municipal do sistema
de saude, por vezes, mostra-se problematico, embora tentativas de implementar

mudancas necessarias a reorganizacdo do sistema estejam na agenda do gestor.

[...] sempre os investimentos na area de saude, tradicionalmente, [...], eram
investimentos muito maiores na area hospitalar, na area de alta complexidade
e especialidades do que na atengdo basica. [...]. Aqui mudou muito, ha 10
anos trabalhdvamos, fundamentalmente, com os hospitais regrando o sistema
[...] e isso mudou. Hoje se faz gestdo publica, ainda com problemas, mas se
diz 0 que se quer ¢, se 0s hospitais ndo querem oferecer aquilo porque néo é o
que paga mais, entdo ndo se compra daquele prestador, se compra de outro. E
claro, nés temos alguns estrangulamentos importantes no SUS, em algumas
especialidades que ainda vém fruto dessa filosofia, dessa linha de trabalho.
Algumas especialidades sdo um problema da formacdo das universidades,
[...]- S6 que muitas especialidades eu tenho na cidade, mas eu ndo consigo
comprar no sistema publico. (GESTOR 5, 2004).

Considerar que 0s gestores municipais tém autonomia significa dizer que, mesmo
sofrendo influéncias, neste caso, do setor privado que atua na prestacdo de servigos de
salde para o sistema publico, consegue formular e perseguir objetivos préprios.

Entretanto, ainda hoje é grande o poder de barganha dos prestadores privados no

sistema de saude. A despeito das tentativas de ampliagdo da capacidade do gestor
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publico na regulacdo dos servigos privados contratados. Verificou-se uma tenséo entre
as estratégias de extensdo do espaco de acdo do gestor municipal da saide e as
tentativas, das instituicdes privadas de salde, de preservar seu papel e seu lugar no

sistema publico de saude.
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CONCLUSOES

A Constituicdo Federal de 1988 alcou os municipios a condi¢do de entes
federados com autonomia na conducdo das politicas locais. Assim como, criou o
Sistema Unico de Saude regido por trés diretrizes organizativas: a descentralizacdo, a
integralidade na assisténcia, com prioridade para as ac@es de prevencao, e a participacao
da comunidade. A descentralizacdo € a diretriz que se relaciona mais diretamente com a
questdo da autonomia de gestdo, pois promoveu a ampliagcdo das responsabilidades dos
Secretarios Municipais de Saude na geréncia do sistema local, ampliando seu espaco de

acao e possibilitando-lhes prerrogativas de gestéo.

Contudo, apos dezessete anos da implantacdo do SUS os gestores municipais da
salde necessitam, ainda, consolidar sua autonomia e seu espaco de a¢do na geréncia do
sistema local. Isso ocorre porque, historicamente, foram limitadas as prerrogativas dos
municipios na gestdo do sistema de salde, em contraste com o protagonismo do
governo central. Além disso, o setor privado conquistou uma importante posi¢do na
prestacdo de servigos assistenciais de maior complexidade, assim como, desenvolveu
autonomia na sua relagdo com o setor publico, apresentando resisténcias para submeter-

se a regulacdo que, em principio, poderia ser exercida por gestores publicos municipais.

A importante presenca do governo federal na gestdo da politica de saide no
municipio estd no fato do sistema de salde brasileiro ter sido desenvolvido e
consolidado durante periodos de governos autoritarios, 0 que imprimiu na politica de
salde a caracteristica da centralizacdo deciséria no governo central. Esse foi o grande

incentivador da expansdo do setor privado, em um contexto de ampliacdo dos servicos
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de média e alta complexidade. Além dos incentivos financeiros, o crescimento destes
servigos ocorreu sem a implementacdo de mecanismos eficientes de regulacédo, o que
permitiu expressiva autonomia dos prestadores privados na sua relacdo com o gestor

publico e na producédo de seus servigos.

A municipalizacdo do sistema de salde desenhou um novo cenério de gestdo para
o0 setor. Em Porto Alegre, como foi visto no capitulo trés, para assegurar a implantagédo
da gestdo publica municipal no sistema local, os gestores municipais de saude tracaram
dois objetivos principais: ampliar e qualificar a rede de atencdo béasica e regular os
servigos prestados pelo setor privado.

A expansdo da rede basica ocorreu, em um primeiro momento, com o municipio
assumindo a gestdo das unidades de saude federais e estaduais, no contexto de
descentralizacdo do sistema. A partir dai tornava-se necessaria a ampliagdo e
qualificacdo desta rede. Além disso, esta estratégia estava ligada a questdo da regulacéo
dos servicos privados contratados. Pois a qualificagdo e o incremento da resolutividade
da rede assistencial basica possibilitariam regular e orientar a utilizacdo dos servicos
mais complexos. Desta forma, os dois objetivos estavam articulados e visavam
consolidar o espago dos gestores municipais da sadde na direcdo e no financiamento do

sistema local.

A municipalizacdo das unidades de salde federais e estaduais promoveu a
expansao do espaco e da capacidade de agdo dos Secretarios Municipais da Salude. Este
processo consolidou-se, primeiramente, na rede de atencdo béasica. Essa ja era publica:
federal, estadual e municipal. A partir do inicio dos anos noventa, ela passou, em sua

totalidade, para a gestdo publica municipal.

J&, em relagdo aos servicos contratados do setor privado, o cenario era diferente.
Pois a forma de relacionamento institucionalizada com este setor permitia um limitado
espaco de acdo ao gestor publico na oferta e organizacdo desses no sistema municipal.
Neste contexto, as acGes possiveis eram a gestdo dos contratos e a regulacdo dos
servicos. Este processo foi permeado por dificuldades, ja que a ingeréncia publica nestes

servigos, historicamente, se deu de forma esparsa e, muitas vezes, ineficiente.
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O fortalecimento das instituicdes municipais permitiria a ampliacdo do espaco de
acao do gestor municipal de saude. Isso significaria edificar uma rede assistencial basica
resolutiva, exercer autonomia na gestdo dos recursos da saude e criar e consolidar
mecanismos eficientes de regulacdo dos servigcos contratados. Estas agdes ndo
constituem estratégias diferenciadas e isoladas, mas fazem parte de uma estratégia Unica
na qual os resultados de uma acédo refletem nos de outra. Assim, a autonomia na gestédo
dos recursos permitiria fortalecer a rede de atencdo basica, 0 que produziria impacto na

eficécia das iniciativas de regulacdo dos servicos prestados pelo setor privado.

Enfatizaram-se, aqui, duas principais limitagdes da autonomia dos gestores
municipais de saude na gestdo do sistema local: a ingeréncia federal, na definicdo das
prioridades de alocacdo de recursos da politica de saude local, e a influéncia que
exercem os prestadores privados de servicos de salde, na gestdo da politica setorial.
Estas caracteristicas legadas da politica de salde que precedeu o SUS, perpassaram a
mudanca institucional, ocorrida ao longo das décadas de oitenta e noventa, e permeiam

0 contexto atual de gestdo do sistema de saude.

Em relagdo a primeira limitagcdo, considerou-se que a autonomia dos gestores
municipais da salde pode ser expressa, em grande parte, pela autonomia na gestdo dos
recursos financeiros setoriais. Os recursos para a politica de saude sdo repassados, pelas
trés esferas de governo, para o0 Fundo Municipal de Saude (FMS). Os recursos de
transferéncias federais e os recursos préprios do municipio representaram, no periodo
estudado, a quase totalidade dos recursos para o financiamento do sistema de satde em

Porto Alegre.

Os recursos de transferéncias federais destinam-se, principalmente, para o
financiamento dos servicos assistenciais. O Ministério da Satde definiu trés grupos para
0s quais destina os recursos transferidos, quais sejam: Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial, Atencdo Bésica e A¢bes Estratégicas. O Ministério da Saude determina o
montante a ser alocado para cada um destes grupos. Assim, os recursos federais sdo
repassados para acOes e servicos previamente definidos pela esfera central de governo.
Consequentemente, a possibilidade de autonomia dos gestores municipais na geréncia

destes recursos é limitada. Desta forma, a autonomia dos gestores municipais da saude
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no municipio de Porto Alegre, ainda é limitada por caracteristicas da politica de saude
precedente, pois é grande a influéncia do governo federal na definicdo de prioridades

para a saude.

O modelo de descentralizacdo da salde implementado no Brasil, mesmo que
reconheca a importancia da autonomia do gestor local, ainda retém importantes tarefas
no nivel central de governo. O Ministério da Saude, sendo o indutor do processo de
descentralizacdo, assegura para si as decisfes sobre o0s recursos que transfere para o
financiamento dos servigos assistenciais municipais. Mais do que exercer controle, o
Ministério da Salde define as a¢fes para as quais serdo empregados 0S recursos,
impossibilitando que as decisdes das prioridades de financiamento sejam tomadas pela

esfera municipal.

Deve-se atentar, para o progressivo decréscimo dos recursos de transferéncias
federais em relacdo a despesa total com satde no periodo estudado. A diminuigdo destes
recursos implica que os gestores municipais da sadde busquem outras fontes de receitas
e a racionalizacdo dos gastos existentes. Uma das formas de manter o padrdo de
despesas com saude é aumentar o aporte de recursos proprios do municipio. Esses
apresentam progressivo crescimento no periodo estudado. O aumento dos recursos
proprios do municipio para o financiamento da salde representa, também, a expansédo
do espaco do municipio no financiamento do sistema local, o que permite prerrogativas

no processo de definicdo das agdes e servigos de salde.

Estando os recursos de transferéncias definidos para o pagamento dos servigos
assistenciais, principalmente de alta complexidade, os gestores municipais da salde se
véem dependentes dos recursos proprios municipais para investimentos na rede
assistencial e na qualificacdo da atencéo bésica. Observou-se que, também, os recursos
municipais encontram-se comprometidos, com o pagamento dos trabalhadores em salde
e com 0s investimentos na rede assistencial. Sendo que o primeiro representou, em
2003, 36,42% das despesas totais com satde no municipio. Embora os recursos proprios
sejam aqueles nos quais 0s gestores tém maior autonomia de alocacéo, os limites que se

colocam na sua gestdo referem-se aos gastos fixos municipais com salde, tais como as
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despesas com pessoal. Neste contexto, as acdes dos gestores municipais foram no

sentido de ampliar o montante de recursos proprios municipais e reorganizar 0s gastos.

Além das limitacbes impostas pela atuacdo da esfera central de governo, outro
obstaculo que se apresenta, para a ampliacdo da autonomia dos gestores municipais na
geréncia dos recursos, € a existéncia de 6rgdos, na administracdo municipal central, que
atuam no gerenciamento dos recursos do Fundo Municipal de Saude. Embora
subordinado a Secretaria Municipal da Saude, a utilizacdo dos recursos do FMS deve
ser negociada com instancias da administracdo central. 1sso expressa a existéncia de
ingeréncia na gestdo dos recursos para o setor satde. Se, por um lado, a administracdo
municipal central busca controlar a utilizagdo dos recursos da Secretaria de Saude, em
uma estratégia mais ampla de administracdo do municipio, por outro lado, limita a

autonomia do gestor da satde na utilizacdo destes recursos.

Mesmo considerando as limitagdes que se apresentam na gestdo dos recursos da
salde, em determinados momentos ou situacbes 0s gestores municipais tém
possibilidade de ampliar sua autonomia. O que ocorre, por exemplo, em situacdes
emergenciais, quando uma agdo ou intervencdo imediata torna-se necessaria. Contextos
de crise no setor salde potencializam a capacidade de agdo dos gestores municipais.
Entende-se que a autonomia ndo é uma caracteristica fixa, mas que é potencializada em

determinados contextos, quando da imprescindibilidade da acao do gestor publico local.

Em relacdo a segunda limitacdo, observou-se que o setor privado prestador de
servicos de salde detém algumas prerrogativas no sistema publico de satde, devido a
sua posicao e importancia na operacionalizac¢do do sistema e ao seu padrdo histérico de
autonomia frente o gestor pablico. Em virtude destes fatores, submeter-se a gestdo
publica municipal, que busca reorganizar o sistema segundo novas diretrizes, dentre as
quais a priorizagdo das atividades preventivas, significaria perder algumas
prerrogativas. Neste sentido, observou-se uma tensdo entre as tentativas dos gestores
publicos municipais da sadde de ampliar seu espaco de acdo na geréncia dos servicos
privados contratados e a resisténcia das organizagbes privadas em permitir esta
interferéncia. Os gestores publicos criaram instrumentos de regulacdo e os prestadores

privados construiram estratégias de influenciar na oferta de servicos, disponibilizando
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0S que trariam maiores retornos financeiros, 0s quais, nem sempre constituiam as

necessidades da rede publica.

Assim, tanto as prerrogativas do governo federal na definicdo de prioridades de
alocacdo dos recursos de transferéncias, quanto, a atuacdo, muitas vezes de oposicdo as
iniciativas do gestor publico municipal, do setor privado prestador de servicos de salde,
implicam limitacGes da autonomia do gestor municipal da saude. As estratégias dos
gestores municipais recaem, principalmente, nos setores nos quais podem exercer maior
autonomia, ou seja, na rede de atencdo basica, que se encontra totalmente sob gestéo
publica municipal, e nas tentativas, ainda em andamento, de regulacdo dos servigos

privados contratados.

Se a autonomia de um governo pode ser expressa na existéncia de um espaco
préprio de acdo e na capacidade de agir de acordo com objetivos proprios, observou-se
que, na gestdo dos recursos e na definicdo de prioridades para a politica de salde
municipal, o espaco de acdo e, conseqlientemente, a autonomia dos gestores municipais
da saude é limitada pelo espaco que ainda ocupa o governo federal neste processo. A
autonomia na gestdo dos recursos da saude, no entanto, pode ser ampliada via

crescimento dos recursos proprios municipais.

Ja, a capacidade de acdo do gestor municipal da saude, na regulacdo dos servicos
contratados prestados pelo setor privado, é limitada pela posicdo que ocupam, oS
servigos, na operacionalizacdo do sistema e pelo padrdo histérico de autonomia, do
setor, na saude, legado da politica de salde precedente. As tentativas de ampliacdo do
espaco dos gestores municipais da saude e, conseqlientemente, da capacidade de regular
0s servigos contratados, depende da constituicdo de mecanismos eficazes de ingeréncia
nestes servicos e da edificagdo de uma rede assistencial basica forte e resolutiva. Isto é,
depende do fortalecimento das instituicGes de satde municipais.

A autonomia dos gestores municipais de saude é, muitas vezes, limitada pelas
caracteristicas historicas consolidadas da politica precedente ao Sistema Unico de
Saude. Aqui, ressaltou-se duas delas, a ingeréncia do governo federal na gestdo
municipal e a influéncia dos prestadores privados de servi¢os de saude. Este legado
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institucional permeia o contexto de gestdo e influencia a atuacdo dos gestores

municipais da saude.
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ANEXO A- Roteiro da Entrevista

1. Identificacdo do Entrevistado

Nome

Cargo

Periodo de atuacéo

2. Roteiro

Quando vocé foi coordenador/gestor quais eram as prioridades de acdes para a
area de saude?

Como foram definidas estas prioridades as quais voceé se referiu, ou seja, como
se deu o processo que levou a definicdo dessas prioridades?

O que mais influenciou a defini¢do dessas prioridades, ou seja, quais foram os
fatores que levaram a essas decisdes, porque se decidiu fazer isto e ndo aquilo?

Quem teve mais poder na defini¢do dessas prioridades, ou seja, em ultima
instancia, quem decidiu?

No momento de decidir quanto seria o gasto em pessoal, em pagamento de
prestadores, em vigilancia em salude, que parametros, que critérios foram
seguidos, como se chegava a um valor, um namero, qual era o ponto de partida
desse processo de definicdo das prioridades?

Existia alguma filosofia, concepcéo de satde que influenciava as decisdes sobre
0 quanto gastar em servicos complexos, atengdo basica ou vigilancia em saide?

Qual o nivel de autonomia do municipio na definicdo das prioridades politicas e
de acdo em saude? Explique sua resposta.

Como se caracterizavam as relacdes da Secretaria Municipal de Satude com o
Ministério da Satde na definicdo das prioridades da politica de saude?

Como se caracterizavam as relacdes da Secretaria Municipal de Satde com a
Secretaria Estadual de Saude na definicdo de prioridades da politica de satde?



10- Qual a autonomia municipal na gestdo dos recursos da satude? Explique sua
resposta.

11- Quais fatores limitavam a gestdo autbnoma municipal dos recursos da satde?
12- Como a SMS lidou com esta situacdo?

13- Considerando que o SUS propde transpor o modelo “hospitalocentrico” e
implementar a priorizacdo das a¢6es basicas como se pode explicar o grande
montante de gastos com agdes de alta complexidade? Quais foram as agdes e
iniciativas neste sentido?
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ANEXO B

TRANSFERENCIAS TOTAIS (EM R$) PARA A SAUDE EM PORTO ALEGRE
DE 1998 A 2003

Periodo | Transferéncias Totais (R$)
1998 273.107.771,00
1999 260.765.999,00
2000 305.675.099,99
2001 341.733.740,63
2002 313.402.923,29
2003 267.452.694,40
Fonte: SIOPS

DESPESA COM RECURSOS MUNICIPAIS (EM R$) COM SAUDE EM
PORTO ALEGRE DE 1998 A 2003

Periodo | Despesas com Recursos Municipais (R$)
1998 86.988.023,00
1999 77.162.563,00
2000 96.658.517,71
2001 110.650.385,25
2002 165.853.129,42
2003 172.533.692,82

Fonte: SIOPS
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DESPESA TOTAL COM SAUDE (EM R$) EM PORTO ALEGRE DE 1998 A 2003

Periodo | Despesa Total (em R$)
1998 360.095.794,00
1999 337.928.562,00
2000 402.333.617,70
2001 452.384.125,88
2002 480.367.462,37
2003 440.830.725,91

Fonte: SIOPS



