SUS 20 ANOS

Este projeto é uma parceria do CONASS com o Ministério da Sauide






CONASS

SUS 20 ANOS

Brasilia, 2009



Copyright 2009 - 12 Edigao
Conselho Nacional de Secretarios de Saide — CONASS

E permitida a reprodugéo parcial ou total desta obra,
desde que citada a fonte e a autoria.

SUS 20 anos
Tiragem: 8 mil

Impresso no Brasil

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Satude.

SUS 20 anos./ Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
— Brasilia: CONASS, 2009.

282 p.

ISBN: 978-85-89545-54-9

Sistema de Satide. I. Conselho Nacional de Secretarios de
Saude. II. SUS 20 anos.

NLM WA 525
CDD - 20. ed. — 362.1068




Equipe de Elaboracao

Colaboradores

Alzira Maria D’ Avila Nery Guimaraes
Armando Raggio

Fernando Cupertino

Lore Lamb

Lourdes Almeida

Marcia Hugulak

Maria José Evangelista

Nereu Henrique Mansano
Neuza Maria N. Moysés

René Santos

Renilson Rehem

Ricardo F. Scotti

Rita de Cassia Bertao Cataneli
Viviane Rocha de Luiz

Revisédo Técnica
Jurandi Frutuoso
René Santos

Revisao Ortografica
Carmem Meneses
Edicao

Adriane Cruz

Projeto Grafico, Diagramacéo e Arte Final
Clarice Maia Scotti



Diretoria do CONASS 2008/2009

Presidente
Osmar Terra (RS)

Vice-Presidentes

Augustinho Moro (MT) — Regiao Centro-Oeste
Eugénio Pacelli (TO) — Regiao Norte

Sérgio Luiz Cortes (R]) — Regido Sudeste
Gilberto Berguio Martin (PR) — Regiao Sul

Vice-Presidentes Adjuntos

Beatriz Dobashi (MS) — Regiao Centro-Oeste
Anselmo Tozi (ES) — Regido Sudeste

Luiz Eduardo Cherem (SC) — Regiao Sul

Comisséo Fiscal

Laura Rossetti (PA)

Luiz Eduardo Cherem (SC)
Milton Moreira (RO)

Conselho Nacional de Satde
Osmar Terra (RS)
Jurandi Frutuoso
Armando Raggio

Conselho Consultivo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Osmar Terra
Viviane Rocha de Luiz

Camara de Saitde Suplementar da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar

Marcus Pestana (MG)

Regina Nicoletti

Diretorias Extraordinarias

Financiamento: Marcus Pestana (MG)

Saneamento, Meio Ambiente e Satide Indigena: Augustinho Moro (MT)
Mercosul: Beatriz Dobashi (MS)

Atencgao Primaria: Jodo Ananias (CE)

Amazodnia Legal: Eugénio Pacelli (TO)



Secretarios Estaduais de Saude

Agnaldo Gomes da Costa (AM)
Anselmo Tozi (ES)

Assis Carvalho (PI)

Augustinho Moro (MT)

Augusto Silveira de Carvalho (DF)
Beatriz Figueiredo Dobashi (MS)
Edmundo da Costa Gomes (MA)
Eugénio Pacelli de Freitas Coelho (TO)
George Antunes de Oliveira (RN)
Gilberto Martin (PR)

Herbert Motta de Almeida (AL)

Irani Ribeiro de Moura (GO)

Joao Ananias Vasconcelos Neto (CE)
Jodo Soares Lyra Neto (PE)

Jorge José Santos Pereira Solla (BA)
José Maria de Franga (PB)

Laura Nazareth De Azevedo Rossetti (PA)
Luiz Eduardo Cherem (SC)

Luiz Roberto Barradas Barata (SP)
Marcus Vinicius Caetano Pestana da Silva (MG)
Milton Luiz Moreira (RO)

Osmar Terra (RS)

Osvaldo de Souza Leal Junior (AC)
Pedro Paulo Dias de Carvalho (AP)
Rogério Carvalho (SE)

Samir de Castro Haten (RR)

Sérgio Luiz Cortes (R])

Secretario Executivo
Jurandi Frutuoso






Sumario

Apresentacao

Introducéao

I. As bases juridicas do Sistema Unico de Satide
II. As origens do Sistema Unico de Satide
II1. SUS: avancos e desafios

IV. SUS 20 anos
Referéncias bibliograficas

A gestao e a geréncia no Sistema Unico de Saude

I. Introducgao
IT. Os desafios da gestao do SUS no ambito estadual

III. Os desafios da geréncia dos estabelecimentos
publicos de saude

IV. Consideracoes finais
Referéncias bibliograficas

O financiamento do SUS

I. O financiamento da saude no Brasil
II. Comparagoes internacionais

1. As acoes do CONASS no enfrentamento do desafio do
subfinanciamento

IV. A regulamentacao da EC n. 29/2000
V. Consideragoes finais
Referéncias bibliograficas

O planejamento no SUS

I. Introducao
II. A Lei Organica e regulamentagdes



III. O Pacto pela Saude

IV. Os instrumentos basicos do planejamento do SUS
V. Indice de Valorizacio da Gestdo

VI. Consideracoes finais

Referéncias bibliograficas

Gestédo do trabalho e da educacao na satde

I. Introducao

II. O movimento de reforma sanitéria e a politica de
recursos humanos

III. As diferentes realidades e etapas pos-Constituicao de 1988
IV. O CONASS e o desafio dos recursos humanos no SUS
V. Consideracgoes finais

Referéncias bibliograficas

O desafio da incorporacao tecnolégica no SUS

I. O cenério

II. A gestao do conhecimento e a avaliagao de tecnologias
em saude

III. A avaliagao econdmica em satde
IV. A integralidade regulada

V. O acesso a medicamentos

VI. Consideragoes finais
Referéncias bibliograficas

Participacdo da comunidade

I. Conceito de participagao comunitaria

II. A institucionalizagao da participagao comunitdria na saude
III. O Conselho de Satde

IV. As Conferéncias de Saude

V. Consideracoes finais — A autonomia das Conferéncias e
dos Conselhos: entre a resisténcia e a adesao

Referéncias bibliograficas



O Pacto pela Saude

I. Introducgao
II. O Pacto pela Saude
III. Implementagao do Pacto pela Satde

IV. AgGes e propostas do CONASS para a implementacao
do Pacto pela Saude

V. Consideracoes finais
Referéncias bibliograficas

Atencao Primaria a Saude: o desafio de transformar o
discurso em pratica

I. Reflexao sobre a Atencao Primaria a Saude (APS)

II. O cenario brasileiro

II. Fragilidades identificadas

IV. Como o0 CONASS vem enfrentando os desafios de
transformar o discurso em pratica

V. Consideracoes finais
Referéncias bibliograficas

A regionalizacao e a organizacao de redes de
Atencéao a Saude

I. Introducao

II. A regionalizacao da Atengao a Saade

III. Os Colegiados de Gestao Regional

IV. Redes de Atencao a Saude no SUS

V. Consensos do CONASS com relagao ao modelo de aten-
¢ao no SUS

VI. Consideracoes finais
Referéncias bibliograficas

Violéncia: uma epidemia silenciosa

I. A violéncia como um problema de satide publica
I. Os seminarios “Violéncia: uma epidemia silenciosa”



III. As propostas para enfrentamento da violéncia

IV. Prevenir a violéncia pelo aprendizado na primeira infancia
V. Novas parcerias: o esfor¢o continua

VI. Consideracoes finais

Referéncias bibliograficas

Dengue: desafio do SUS e da sociedade brasileira

I. Introducao
I1. Os desafios para o controle da dengue no Brasil

ITI. As medidas propostas pelo CONASS para o
enfrentamento da dengue

IV. Consideracoes finais
Referéncias bibliograficas



Apresentacao

O Sistema Unico de Saude (SUS) completou 20 anos. Sua criagao
resultou de um processo social que exigiu luta politica, e seus
principios coincidem com as bandeiras levantadas pelo movimento
de redemocratizagao do pais. Nao € por acaso que sua implantagao
reflete fortemente o processo de descentralizacdo politica e a abertura
de espacos de participacao democratica apds 1988.

O SUS tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema
publico de satide de enorme relevancia e que apresenta resultados
inquestionaveis para a populagao brasileira, porém persistem muitos
problemas a serem enfrentados para que cumpra seus principios de
universalidade e integralidade. E necessario que esse momento sirva
para registrarmos os seus significativos avangos, mas também para
que fagamos uma reflexdo com vistas ao seu futuro.

Com base nessa necessidade é que o CONASS elaborou o livro
SUS 20 anos, que contempla em seus capitulos uma coletanea de
temas que tém sido permanentemente debatidos pelo CONASS e cuja
importancia se faz presente em ac¢des da entidade nos tltimos anos.

O CONASS entende que esses temas devem fazer parte da agenda
dos gestores visando definir as alternativas de enfrentamento e a
construcao de propostas concretas de intervengao que permitam
a consolidacao do SUS como Politica de Estado e Patrimonio do
povo brasileiro.

Osmar Terra
Presidente do CONASS
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Introducao






l. As bases juridicas do Sistema Unico de Saude

A Constituicao Federal promulgada em 5 de outubro de 1988, no
seu Titulo VIII — da Ordem Social, Capitulo II — da Seguridade Social,
Secdo II — da Satide, cria o Sistema Unico de Satde (SUS).

O processo constituinte conformou-se em um espago democratico
de negociacao constante, desenvolvido ao longo de diversas etapas
em que um nucleo de congressistas desempenhou papel relevante,
apoiado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, ao qual se integrava o
Conselho Nacional de Secretarios de Satde (CONASS).

O texto final aprovado incorporou as grandes demandas do movi-
mento sanitario, tais como:

e A saude entendida amplamente como resultado de politicas
econdmicas e sociais.

e A satde como direito de todos e dever do Estado.
e Arelevancia publica das agoes e dos servigos de saude.

e A criagao de um sistema unico de saude, organizado pelos prin-
cipios da descentralizagao, do atendimento integral e da partici-
pacao da comunidade.

O ambiente constitucional era de forte rejeicao a centralizagao
imposta pelo regime militar (1964-1985). Por isso, associou-se descen-
tralizacdo com democratizagao e ampliaram-se os direitos sociais da
cidadania, integrando, sob o conceito de seguridade social, a protegao
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dos direitos individuais (previdéncia) a protecao dos direitos coletivos
(saude e assisténcia social).

Comoregulamentagao do texto constitucional paraasatide elaborou-
se no periodo de 1989 a 1990 a chamada “Lei Organica da Saude” — Lei
n. 8.080, de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promocao, a protecao e a recuperacao da saude. Os vetos impostos
pelo presidente Fernando Collor inseridos nesta Lei atingiram pontos
fundamentais como a institui¢ao dos Conselhos e das Conferéncias de
Saude. Uma intensa reagdo da sociedade civil organizada gerou a Lei
n. 8.142, de dezembro de 1990, que no seu artigo 1° regula a partici-
pacao da comunidade no SUS, instituindo os Conselhos de Satude e as
Conferéncias de Saude.

Essa mesma Lei define a participacdo do CONASS e do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) no Conselho
Nacional de Satude e dispde sobre transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros. No seu artigo terceiro define que os recursos
financeiros para o SUS “deverado ser repassados de forma regular e
automatica para os municipios, estados e o Distrito Federal”. A criagao
desta modalidade de repasse intergovernamental foi a chave do
sucesso do financiamento do SUS.

A secao da saude na Constituicao Federal e as Leis n. 8.080/1990 e n.
8.142/1990 constituem as bases juridicas do SUS.

Il. As origens do Sistema Unico de Saide

O SUS vem sendo implantado como um processo social em perma-
nente construgao. Apesar de sua institui¢ao formal ter se dado na
Constituicao Federal de 1988, suas origens remontam a partir da crise
do modelo médico assistencial privativista hegemonico na segunda
metade do século passado que teve como principais caracteristicas:



A extensdo de cobertura previdencidria.

O privilegiamento da pratica médica curativa e individual em
detrimento das agoes coletivas.

A criagao de um complexo médico-industrial.

O deslocamento da prestacdo dos servigos médicos a entes
privados lucrativos e nao-lucrativos.

As mudangas politicas e econOmicas que se deram nos anos 1970 e
1980 do século passado determinaram o esgotamento deste modelo. O
processo de redemocratizacao do Brasil estabeleceu novos rumos nas
politicas publicas e fez surgir novos atores sociais que propunham um
novo modelo de atencao a saude.

Nos anos 1970, surgiram os primeiros projetos de medicina comu-
nitdria, concebidos por secretarias estaduais de satide e instituigdes
académicas. Paralelamente comecavam a desenvolver-se as primeiras
experiéncias de municipalizacao da satude.

Nesses espagos de construgao foi gestado o Movimento da Reforma
Sanitdria. Surgiram na segunda metade dos anos 1970 o Cebes (Centro
Brasileiro de Estudos em Satide) e a Abrasco (Associagao Brasileira de
Pés-Graduagao em Saude Coletiva), integrados por grupos de inte-
lectuais localizados em espagos institucionais, académicos e partidos
politicos de esquerda. Em 1971, foi criado, no ambito da Previdéncia,
o Funrural (Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural)
que incorporava a populagao rural ao sistema de prestacao de servigos.
Em 1972, é iniciado na regiao de satide do Norte de Minas Gerais, com
sede em Montes Claros, um projeto experimental com o objetivo de
buscar modelos de extensao de cobertura.

Do sucesso deste projeto piloto, herdou-se conhecimento e aprendi-
zado que viriam se conformar, em 1979, em um programa nacional de
atengao primaria — o Programa de Interiorizacao das A¢oes de Saude
e Saneamento (Piass). Este programa talvez tenha sido a primeira
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grande experiéncia brasileira de extensao de cobertura a baixo custo e
com integragao interinstitucional.

Em setembro de 1978, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Satide, em Alma-Ata, no atual Cazaquistao,
que formulou a Declaracao de Alma-Ata, expressando a necessidade
de acao urgente de todos os governos, de todos os que trabalhavam
nos campos da satide e do desenvolvimento e da comunidade mundial
de promover a satde de todos os povos do mundo.

No Brasil, a crise da Previdéncia Social no inicio dos anos 1980
fez surgir o Conselho Consultivo da Administracao de Saude
Previdencidria (Conasp), que teve nas AgOes Integradas de Saude
(AIS) um de seus pilares, que foram implantadas em 1983 como um
programa de aten¢do médica para 4reas urbanas, em uma cogestao
entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(Inamps) e as Secretarias Estaduais de Satde.

Em fevereiro de 1982, os secretarios estaduais de satide premidos
pela necessidade de unir forgas para aumentar sua representatividade
e seu poder de negociagao junto ao Governo Federal na defini¢ao de
politicas publicas de satide criaram o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), cuja trajetoria confunde-se com a do proprio
SUS, o qual tem sido ator importante na consolidagao das politicas
publicas de satide no Brasil.

Em margo de 1986, ocorreu o evento politico-sanitario mais impor-
tante da segunda metade de século passado: a VIII Conferéncia
Nacional deSaude. Ali foram lancadas asbases doutrinarias deumnovo
Sistema de Satde. Esta Conferéncia teve desdobramentos imediatos
em um conjunto de trabalhos técnicos e politicos que serviram de base
a elaboracao da Secao da Satide da Constituicao Federal de 1988.

Em 1987, foi implantado pelo Executivo Federal um arranjo insti-
tucional denominado Sistema Unificado e Descentralizado de Satude
(Suds) que tentou incorporar em seu desenho alguns dos elementos



centrais da proposta da reforma sanitaria: a universalizacao; a descen-
tralizacao aos estados; e a democratizacao das instancias gestoras. O
Suds foi contemporaneo da Assembleia Nacional Constituinte.

Em 1988, criou-se o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems), que junto com o Ministério da Satide e 0 CONASS
compodem a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), colegiado respon-
savel pela gestao do SUS.

lll. SUS: avancos e desafios

A instituicao do SUS produziu resultados imediatos. O mais impor-
tante foi o fim da separacao que havia no sistema puiblico de satide entre
os incluidos e os ndo-incluidos economicamente com a implantagao do
principio da universalidade, que p0s fim a figura iniqua dos indigentes
sanitarios (nao-previdenciarios), promovendo a integracao do Inamps
ao sistema publico de satide. Dessa forma, o SUS rompeu com a traje-
toéria de formacao do Estado brasileiro assentada na centralizagdo e com
a concepgao de cidadania que vinculava os direitos sociais a inser¢ao no
mercado de trabalho.

O SUS tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema publico
de satide de enorme relevancia e que apresenta resultados inques-
tiondveis para a populacao brasileira. Contudo, persistem muitos
problemas a serem enfrentados para aprimora-lo como um sistema
universal que possa prestar servigos de qualidade a toda populagao
brasileira. O CONASS publicou em 2006 o livro SUS: avangos e desa-
fios que contém um estudo detalhado dos inimeros avangos obtidos
nestes 20 anos com propostas para superar seus grandes problemas.

IV. SUS 20 anos

E necessario além de enaltecer os avangos do SUS fazer uma reflexao
e identificar suas perspectivas para o futuro. Afinal, o que se pode
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esperar do SUS para os proximos 20 anos? Com base nessa necessidade
de visao de futuro é que o CONASS elaborou este livro — SUS 20 anos.
Ele contempla em seus capitulos uma coletanea de temas que tém sido
permanentemente debatidos pelo CONASS e cuja importancia se faz
refletir em a¢des da entidade nos tltimos anos.

Nos primeiros capitulos, abordam-se as questdes estruturais e
estratégicas para o SUS como a gestdo e geréncia, o financiamento, o
planejamento, os recursos humanos, a participa¢cao da comunidade
e o desafio da incorporacao tecnoldgica.

Na sequéncia, temas ligados ao processo de implementacao do SUS
como a construcao do Pacto pela Satude e a organizacdo da atencao
primadria e das redes de atencdo a satide sao apresentados de forma
que se faca uma reflexao sobre o processo vivido na drea da saude
nos ultimos anos, além de trazer propostas concretas para superar
os desafios que se impdem para a organizacao do sistema de saude
brasileiro.

Nos ultimos dois capitulos foram incluidos temas que pela sua
importancia dentro da agenda recente dos gestores do SUS precisam
ser debatidos a luz de uma nova abordagem, que envolva acdes inter-
setoriais efetivas com forte participacao da sociedade brasileira: o
enfrentamento da violéncia e da dengue.

Este livro nao pretende esgotar a discussao sobre cada tema, mas
sim coloca-los na agenda permanente de debate dos gestores do SUS,
com vistas a buscar alternativas de enfrentamento e de construcao de
propostas concretas de intervencao que permitam a consolidagao do
Sistema Unico de Satide.

Mais que contar a histdria desses 20 anos, os capitulos a seguir
pretendem motivar a reflexdo e o debate e propor agdes que farao a
diferenga no futuro do SUS.
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A gestdo e a
geréncia no Sistema
Unico de Saude






l. Introducéao

O Sistema Unico de Satide, criado pela Constituicio Federal de 1988,
e instituido pela Lei Organica da Saude (Lei n. 8.080) em 1990, vem,
na sua implementacdo, passando por importantes mudangas, princi-
palmente em razao dos avangos obtidos com o processo de descen-
tralizacao das responsabilidades, das atribui¢des e dos recursos para
estados e municipios.

Este processo foi em grande parte orientado pelas Normas
Operacionais do SUS, construidas de forma pactuada entre os trés
gestores e que definiram, a cada etapa, as competéncias de cada esfera
de governo e as condi¢Oes necessarias para que estados e municipios
pudessem assumir suas fung¢des na gestao do SUS.

Para efeito de entendimento das funcdes no Sistema Unico de
Satide, adotam-se os conceitos propostos por Scotti e Oliveira (1995) e
adotados pela Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide
(NOB 1/1996), abaixo:

“Gestao” como a atividade e a responsabilidade de comandar um
sistema de satde (municipal, estadual ou nacional) exercendo as
fun¢des de coordenacao, articulagao, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagao e auditoria.

“Geréncia” como a administracao de unidade ou 6rgao de saude
(ambulatdrio, hospital, instituto, fundagao etc.) que se caracte-
riza como prestador de servigo do SUS.
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Esta distingdo tornou-se necessaria em razao de o processo de
descentralizacao do SUS tratar a acao de comandar o sistema de satde
de forma distinta daquela de administrar ou gerir uma unidade de
saude. Isto se deu, em primeiro lugar, em razao do consenso de que a
funcdo de gestao é exclusivamente publica e que, portanto, nao pode
ser transferida nem delegada. Assim, a gestao publica é executada
pelos respectivos gestores do SUS que sao os representantes de cada
esfera de governo designados para o desenvolvimento das fungdes do
Executivo na drea da saude. A administragao ou a geréncia, por sua
vez, pode ser publica ou privada.

A gestao do SUS no ambito estadual compete ao gestor estadual que
€ o secretario estadual de satde designado pelo governador, enquanto
a geréncia ou a administragao de uma Santa Casa que integra o SUS
sera privada e o seu responsavel serd definido pelas regras proprias
da instituicdo. Em contrapartida, a geréncia de um hospital da rede
publica estadual podera se dar por administracao direta ou por meio
de parceria com uma instituicao filantropica.

Durante muito tempo, pensou-se que esta distin¢ao entre gestao e
geréncia dava-se exclusivamente no meio do SUS como um arranjo
pratico, porém sem sustentacdo tedrica. Esta situacao de determi-
nada area do conhecimento adotar conceitos especificos em razao de
suas necessidades ocorre com frequéncia e, muitas vezes, sem refle-
x0es sobre o seu verdadeiro significado (BARRETO, 2006). Para este
autor “cada area de conhecimento possui terminologias proprias,
expressOes idiomaticas que sdao de facil entendimento para aqueles
que sao profissionais”.

Ainda segundo Barreto (2006), “atualmente tém-se ouvido muito
as expressoes: gestao e administragao, as vezes uma como sindnimo
da outra”; ele questiona até que ponto seriam mesmo sindnimas
ou se cada uma delas teria seu proprio significado no mundo das
organizagoes.



Para este autor, ao gestor:

caberia as escolhas estratégicas como, por exemplo, a adogdo de
seus principios; e ao administrador caberia a adequagao as agoes
organizacionais de técnicas desenvolvidas e cada vez mais evolu-
idas. Pode-se, entao, inferir que o gestor seja a figura institucional
responsavel pela condugdo estratégica da organizac¢ao, cabendo-lhe
o estabelecimento de politicas e metas para o alcance dos objetivos
institucionais.

Ja o administrador ou gerente:

vem a ser o personagem organico da institui¢cao, incumbido da sua
operacionalizac¢ao, responsavel pela escolha de métodos e técnicas
gerenciais adequadas a um funcionamento harmonico da organi-
zagao. Cabe-lhe a adogdo de cuidados gerenciais que assegurem o
bom andamento das a¢des organizacionais em busca do alcance dos
seus objetivos.

Nesse sentido, a adocao dos dois conceitos distintos, além de se
mostrar eficiente no processo de descentralizagao do SUS, encontra
sustentacao tedrica em estudos da area da administracao.

Em relacao as competéncias dos gestores do SUS, a Constituigao
Federal estabelece os principios, as diretrizes e as competéncias do
Sistema Unico de Satide, mas nao define especificamente o papel de
cada esfera de governo. Um maior detalhamento da competéncia e
das atribuic¢des da direcao do SUS em cada esfera — nacional, estadual
e municipal — é feito pela Lei Organica da Satde — Lei n. 8.080/1990,
porém, ainda insuficiente. Este quadro € ainda agravado pelas grandes
dificuldades relacionadas a inexisténcia de um modelo de financia-
mento que assegure estabilidade e recursos suficientes.

No entanto, o desafio de implantar no Brasil um sistema de satde
com carater universal e que garanta a integralidade da atencdo nao
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se encerra nas dificuldades do financiamento. As solugdes necessarias
ao enfrentamento dos desafios da Gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) no ambito local, estadual e nacional e da Geréncia dos estabele-
cimentos publicos de saide tém se mostrado de enorme complexidade
e ainda se encontram em patamar muito inferior ao desejavel.

O desafio da Gestao do SUS, que € o tema da primeira parte deste
texto, torna-se ainda mais complexo considerando a simultaneidade
da busca de modelos eficientes com o avango no processo de descen-
tralizacao necessario, nao s da esfera federal para estados e munici-
pios, mas também destes para os municipios. Ou seja, a construgao de
um novo arranjo entre as esferas de governo com revisao da divisao
do poder e de responsabilidades da-se de modo simultaneo a prépria
experimentagao dos acordos estabelecidos.

A criagao de espagos de pactuagao bipartite e tripartite demons-
trou-se bastante produtiva na condugao geral do sistema, ensejando
uma gestdo soliddria e consequente. No entanto, esses espagos nao sao
suficientes para criar as solugdes necessarias a gestao do SUS. A neces-
sidade de garantir a integralidade da atencao faz que o gestor muni-
cipal tenha que exercer as responsabilidades inerentes ao seu cargo
e ao mesmo tempo honrar os compromissos assumidos com outros
gestores municipais e com o gestor estadual. Este ultimo, por sua
vez, precisa desenvolver a capacidade de planejar a saide no estado,
regular as referéncias e mediar as relagdes, muitas vezes conflitivas,
entre os gestores municipais.

A experiéncia das duas primeiras décadas de implanta¢ao do SUS
demonstrou o quanto foi equivocada a posicao, prevalente em certo
periodo, de que cada municipio por si sO seria capaz de resolver os seus
problemas, o que dispensaria a participagao da Secretaria Estadual
de Satde. Do mesmo modo, prevaleceu o entendimento por parte da
gestao estadual de que a descentralizagdo significava que o encami-
nhamento de questOes tipicamente municipais como, por exemplo,
a Atencao Primadria, dispensaria a sua participacdo. Ao contrdrio,



a cada dia torna-se mais evidente a importancia da gestao estadual
na construc¢ao de um sistema de satde publico, universal e, acima de
tudo, que assegure a integralidade da atencao.

A Geréncia dos Estabelecimentos Publicos de Saude, que sera
tratada na segunda parte deste texto, nao € um desafio menor. A trans-
formacao que tem ocorrido nas ciéncias da satide com enorme velo-
cidade de incorporagao de novas tecnologias se, por um lado, tem
proporcionado maior capacidade diagnostica e terapéutica a medi-
cina, por outro, tem acarretado uma elevacao significativa dos custos
e uma maior complexidade no processo gerencial.

De modo diverso as outras areas, na saude, a incorporagao de
novas tecnologias, na maioria das vezes, nao leva a uma redugao na
quantidade dos recursos humanos necessarios, nem substitui outra
tecnologia e, portanto, nao reduz custos. Esse processo tem elevado os
custos da satide a um ponto que os recursos necessarios a construgao
e a equipagem de, por exemplo, um hospital, sejam os mesmos neces-
sario a sua manutencao durante apenas um ano.

Entretanto, o desenvolvimento do conhecimento e o modelo de
atencao a saude adotado no Brasil tém tornado a medicina cada
vez mais especializada e criado um mercado médico extremamente
complexo, com intimeras especialidades com ofertas e demandas
distintas.

Diante desse cendrio, a administragao ou a geréncia dos estabeleci-
mentos publicos de satide por meio da administragdao publica direta
tem se mostrado insuficiente e levado os gestores, em todas as esferas
de governo, a buscar novos caminhos. A falta de inovagdes possiveis na
administracdo direta e da profissionaliza¢ao da administra¢ao hospi-
talar tem contribuido de modo significativo para os fracos resultados
obtidos com esse modelo gerencial.

Considerando o desfinanciamento do SUS, torna-se ainda maior a
necessidade de uma gestao eficiente e de uma geréncia competente
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dos estabelecimentos publicos de satide, nao sé para melhor uso dos
parcos recursos disponiveis como também para construir forga poli-
tica necessaria a obtencao de mais recursos e de sua estabilidade.
E razoavel pretender que a melhoria da eficiéncia do SUS venha
acompanhada de modo simultaneo com a solugao definitiva do seu
financiamento.

Il. Os desafios da gestédo do SUS no ambito estadual

O Sistema Unico de Satde é, por definicao constitucional, um
sistema publico de saude, nacional e de carater universal, com base
na concepgao de satide como direito de cidadania e que tem as dire-
trizes organizativas de: descentralizagdao, com dire¢ao uinica em cada
esfera de governo; integralidade do atendimento; e participacao da
comunidade.

A implementacao do SUS, particularmente no que diz respeito ao
processo de descentralizacao e defini¢ao do papel de cada esfera de
governo, é condicionada por e deve considerar o enfrentamento de
ao menos trés questdes gerais: as acentuadas desigualdades existentes
no pais e no interior de cada estado; as especificidades dos problemas
e dos desafios na area da saude; e as caracteristicas do federalismo
brasileiro. Pode-se dizer que, de certa forma, houve na implementacao
das politicas de satide nos anos 1990 um esfor¢o no sentido de cons-
truir um modelo federativo na satde, seja por meio das tentativas de
definicdo do papel de cada esfera no sistema ou da criagao de estru-
turas e mecanismos institucionais especificos de relacionamento entre
os gestores do SUS e destes com a sociedade.

Assim, asresponsabilidadesna gestao eno financiamento do SUSsao
compartilhadas entre os seus gestores nas trés esferas de governo.

Considerando os objetivos do presente texto, sera dada énfase a
abordagem das responsabilidades dos gestores estaduais.



Um dos papéis fundamentais das Secretarias Estaduais de Satude
(SES) é o de coordenar o processo de implantagao e de funcionamento
do SUS no respectivo estado. Para a execugao deste importante papel,
o gestor estadual do SUS precisa agir de forma articulada e solidaria
com as outras duas esferas de governo (federal e municipal) e com o
controle social representado pelo Conselho Estadual de Saude.

No que diz respeito aos municipios, esta relagao nao deve repre-
sentar uma hierarquia e consequente subordinagao destes a SES. Isto
resulta do modelo brasileiro de federalismo e da defini¢ao constitu-
cional e legal de direcao tinica em cada esfera de governo.

Além disso, a relagao com 0s municipios tem como espago de nego-
ciagao e decisao politica a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), na
qual as decisdes devem ser tomadas por consenso. A CIB é paritaria
composta por representantes da SES e dos municipios por meio do
respectivo Conselho de Secretdrios Municipais de Satide (Cosems).

Dessa forma, com a implantagao do SUS e considerando-se as defi-
ni¢des da Constituicao Federal e da Lei Organica da Satde, que institui
a diregao unica em cada esfera de governo, a SES passa a ter um novo
papel: o de Gestor Estadual do SUS. A condicao para o exercicio dessas
funcgoes pela gestao estadual vem sendo progressivamente construida
ao longo das duas tltimas décadas.

O processo de construgao colegiada dos arranjos de gestao do SUS
tem produzido grandes acordos na busca das melhores alternativas.
A NOB 1/1996 e a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (Noas)
iniciam a tentativa de inclusao de novos temas. A NOB 1/1996 traz a
definicdo de responsabilidades de cada gestor nas diferentes esferas de
governo; amplia o foco do modelo de atengao com a inclusao de agoes
e servigos de promocao, protecao e recuperagao da satde, e introduz o
conceito de vinculo entre populagao e agentes dos sistemas de satide;
e cria o instrumento de Programacao Pactuada e Integrada (PPI). A
Noas procura induzir a reorganizacao do sistema de satde por meio
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da regionalizagao, busca fortalecer o papel coordenador/negociador
dos estados e garantir a integralidade da assisténcia consolidando a
atencao primadria como a porta de entrada do sistema.

Mais recentemente, o Pacto pela Satide retoma as propostas da
NOB 1/1996 e da Noas com énfase na regionalizacao e na busca de
melhor defini¢ao do papel dos gestores em suas respectivas esferas
de governo. O Pacto encerra o periodo de “habilitagdes” e traz signifi-
cativa inovagao com a proposta de criagao das Regides de Saide com
os respectivos Colegiados de Gestao Regional (CGR), e pela maior
clareza quanto ao papel da gestao estadual do SUS, embora ainda de
forma insuficiente.

Esse processo coloca um desafio para o gestor estadual qual seja a
coordenacao do SUS no ambito estadual e nao mais (pelo menos como
prioridade) a prestacao direta de servicos assistenciais. A maquina
administrativa da SES desenhada para atender a necessidades ante-
riores a implantagao do SUS surpreende-se tanto no que se refere a
sua nova missao quanto aos novos papéis que deve assumir frente
as demais instancias governamentais e aos proprios prestadores de
servigos que compodem a rede assistencial.

Dessa forma, torna-se indispensavel a busca da consolidagao da
funcdo de Gestor Estadual do Sistema que deve ter por base o desen-
volvimento de um processo de planejamento consistente com base
no Plano Estadual de Saiide e na respectiva Programacio Anual de Saiide.
Estes instrumentos de planejamento devem ser elaborados com a
participacao dos municipios e ser a base para a execucao das agdes e
da elaboracao do consequente Relatorio de Gestio Anual.

Para cumprir este papel, o planejamento nao deve ser visto como um
fardo burocratico, mas como uma maneira de o gestor do SUS assumir
compromissos publicos e assim permitir o exercicio do controle social.

Essa gestao se da no sentido amplo, nao se restringindo ao gerencia-
mento apenas de sua rede propria de prestacao de servigos (hospitais



e outras unidades) ou a gestao dos prestadores de servigos, privados
e publicos que estejam sob sua responsabilidade, ou ainda de alguns
programas assistenciais. Antes do Pacto pela Satde, a amplitude e
o grau de autonomia desta fung¢do estavam relacionados ao tipo de
Gestao em que o estado estivesse habilitado — variando, portanto, de
estado para estado. No presente, tendo o estado aderido ao Pacto, essa
situagao é plenamente superada.

Nesse caso, de acordo com o Termo de Compromisso de Gestao,
os recursos financeiros federais relativos a assisténcia de média e alta
complexidade, sob gestao da SES, sao automaticamente transferidos
do Fundo Nacional para o Fundo Estadual de Satde e aqueles refe-
rentes a Atencao Primadria e os da assisténcia de média e alta comple-
xidade, sob gestao do municipio, sao transferidos do Fundo Nacional
para os Fundos Municipais de Saude.

O SUS, e consequentemente sua gestao, nao é constituido apenas
pelo componente de assisténcia a saude, mas também por programas
estratégicos e de promocao da saude, informadtica e informagao da
saude, gestdao e desenvolvimento de recursos humanos, vigilancia
sanitdria e ambiental, vigilancia epidemiologica e controle de doengas
e pela gestao dos investimentos em satide. Dessa forma, € de respon-
sabilidade do gestor estadual do SUS também a defini¢cao de politicas
e de acOes prioritdrias relativas a esse conjunto de agoes.

Para planejamento, programacao e desenvolvimento das a¢des na
area da assisténcia a satide é fundamental que se compreenda como
principio basico que as unidades publicas de satide, sejam municipais,
estaduais ou federais, integram automaticamente o SUS. Somente a
partir da utilizacdo plena dessa capacidade é que o gestor publico
deve buscar a contratagao de servigos privados, devendo, nestes casos,
priorizar as institui¢oes filantropicas e sem finalidade lucrativa.

O instrumento de planejamento e programacao a ser utilizado para
viabilizar a realiza¢gao adequada dessa fungao é a elaboragao, sob a
coordenacao da SES e com a participacao de todos os municipios, da
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Programacio Pactuada e Integrada (PPI). APPInorteia-se pelo principio
de integralidade das ag¢des e busca garantir o principio da equidade.
Contempla a alocagao dos recursos e explicita as responsabili-
dades de financiamento de custeio da assisténcia das trés esferas de
governo, a fim de garantir o acesso da populagao a agoes e servigos
de satide no préprio municipio ou em outros municipios que ofertam
o servi¢o mediante encaminhamento formalizado e negociado entre
0s gestores respectivos.

Para que se possa elaborar a PPI é indispensavel a existéncia de um
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (CNES) devidamente atua-
lizado. A alimentagao e a manutencao desse cadastro sao de responsabi-
lidade do gestor correspondente, ou seja, a SES ou a Secretaria Municipal
de Satde (SMS) em relagao aos servigos sob sua gestao.

Um adequado acompanhamento das ag¢des desenvolvidas bem
como controle e avaliagao destas atividades requerem a existéncia de
um bom Sistema de Controle e Avaliacdo.

Outro componente importante da gestao da assisténcia a satude € a
Regulagdo. O objetivo fundamental da Regulagao € organizar e garantir
o acesso da populagdo as agdes e os servicos do Sistema Unico de
Saude, visando a melhor alternativa assistencial disponivel para as
demandas concretas dos usudrios. A Regulacao tem como meta prin-
cipal, portanto, a garantia do acesso de forma equanime, a integrali-
dade da assisténcia e o ajuste da oferta dos servigos as necessidades
imediatas do cidadao, de forma ordenada, oportuna e racional.

A Regulagdo das Referéncias € uma fungao primordial da gestao esta-
dual do SUS e a sua execugao adequada assegura o cumprimento dos
compromissos assumidos com a PPI e, por consequéncia, a igualdade
de acesso e o cumprimento do principio da integralidade.

Sistemas de avaliagao apropriados, informatizados e que levem em
consideragao um pacto de metas sao fundamentais como estratégia



para o rompimento das desigualdades e para a garantia do objetivo de
uma melhor qualidade de satude.

Devem os estados, portanto, desempenhar papel regulador/
mediador buscando em conjunto com os municipios definir metas
regionais, visando a melhoria da satide da sua populagao, mas compre-
endendo e intervindo favoravelmente para que as desigualdades
existentes entre municipios e regides, sejam de saude, econdmicas ou
politicas, ndo acabem por ampliar as desigualdades ou criar modelos
de captura de recursos capaz de aumentar o fosso existente entre os
que tudo podem e os que nada tém.

A atuagdo do estado como fomentador de politicas regionais e
locais, no financiamento de estruturas necessarias e na manutencao de
outras é fundamental para a corre¢ao das distor¢oes existentes e para
avancar ao patamar de qualidade de satide que todos esperam.

No que diz respeito a gestao darede, no atual estagio de implantagao
do SUS, as Unidades Basicas de Satde que integravam a rede esta-
dual ja devem ter sido repassadas para os municipios correspondentes
contribuindo para que estes executem as a¢des sob sua responsabili-
dade. As unidades ambulatoriais especializadas e os hospitais (prin-
cipalmente aqueles de abrangéncia regional), por sua vez, ndao devem
obrigatoriamente ter sua geréncia transferida para os municipios, ou
seja, podem continuar integrando a rede prdpria da SES. Contudo,
de acordo com os pactos estabelecidos, estas unidades podem estar
sob gestao do municipio. No entanto, vale referir que quanto menos a
SES se envolver diretamente com a prestagao de servigos assistenciais
mais tera condicdes de exercer o seu papel de coordenador do SUS no
ambito estadual.

A Norma Operacional de Assisténcia a Satide (Noas) previu e o
Pacto pela Saude/Pacto de Gestao manteve um instrumento proprio
para garantir o financiamento das unidades publicas de propriedade
de uma esfera de governo e sob gestao de outra que é o Termo de
Cooperacio entre Entes Puiblicos (TCEP).
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Sobre as a¢des de satide executadas em cada municipio, deve haver
uma cogestao entre estado e municipio ou uma direcao tmnica: do muni-
cipio ou do estado.

Além das responsabilidades mais gerais abordadas anteriormente,
os estados tém fungdes, competéncias e responsabilidades de gestao
especificas em diversas dreas de atencao a saude.

lll. Os desafios da geréncia dos
estabelecimentos publicos de salde

A necessidade de se obter a autonomia e a flexibilidade necessarias
ao sucesso e a eficiéncia/eficacia dos servigos publicos de satde tem
levado a busca de novos modelos de geréncia de estabelecimentos
publicos de saude e, de modo especial, dos hospitais da administracao
direta. Esse problema agravou-se especialmente na segunda metade do
século XX. Nas décadas de 1960 e 1970, varios hospitais transformaram-
se em fundagdes publicas ou se inseriram em alguma ja existente.

Ainda que vdrias alternativas tenham sido analisadas, estudadas
e admitidas nas dltimas duas décadas pelo setor publico, isso nao
as isenta de desvantagens e questionamentos entre os varios setores
envolvidos, especialmente os 6rgaos de controle, exigindo dos gestores
opcao fundamentada e que apresente resultados eficazes.

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) realizou,
em Floriandpolis — Santa Catarina (2007), o Semindrio para Construgao
de Consensos sobre Alternativas de Geréncia de Unidades Publicas
que resultou na publicacdo do CONASS DOCUMENTA 14 (Brasil,
2008). Nesta publicagao, sao destacados os problemas existentes nas
unidades publicas de satide, no que diz respeito a sua geréncia:

¢ Dificuldades de contratacdo, principalmente para incorporar
e/ou repor recursos humanos com agilidade, considerando as
especificidades da area da Satde Publica, como, por exemplo,
para servigos de urgéncia/emergéncia.



Dificuldades de incorporar recursos humanos de acordo com a
quantidade e a necessidade dos servigos e o perfil da clientela
atendida.

Dificuldades na reposig¢ao do estoque de insumos diversos e de
manuten¢ao de equipamentos de saude.

Deficiéncia no gerenciamento das unidades publicas que difi-
culta a adogao de mecanismos eficientes e resolutivos que quali-
fiquem o cuidado e permitam o monitoramento e a avaliagao dos
resultados.

Problemas no financiamento das unidades em decorréncia da
forma atual de remuneragao por produgao de servigos.

Elevado custo de manutencao.

Falta de racionalizagao interna que provoca desperdicios nota-
damente na area logistica de insumos.

Dificuldade de aplicar nas rotinas das unidades de satide as poli-
ticas de ciéncia e tecnologia e de economia a satde (avaliagao de
novas tecnologias e de medicamentos).

Baixa produtividade.

Dificuldade de investimentos em equipamentos médico-hospita-
lares e de informatica.

Desmotivac¢ao dos trabalhadores devido a inexisténcia de meca-
nismos de geréncia na administragao direta que estimulem maior
produtividade, qualidade e eficiéncia.

Problemas com o registro da produgao de servigos, que em geral é
inferior ao realizado, em virtude de uma cultura institucional que
nao valoriza esse processo administrativo em unidades publicas.

Falta de flexibilidade administrativa, especialmente em relagao a
gestao orcamentdria/financeira, de recursos humanos e processo
de compras.
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¢ Dificuldades na aplicagdo de uma politica salarial dife-
renciada e flexivel para profissionais em diferentes areas de
especializagao.

Sem duvida que a maior parte das causas desses problemas reside
na geréncia interna da unidade. No entanto, a medida que o processo
de organizacao do sistema publico de sauide avanga, aumenta a sua
capacidade de definir os servigos necessdrios, invertendo a ordem da
dominagao da oferta. Dessa forma, a diregao do hospital tem de desen-
volver a capacidade de analise e entendimento do sistema de satide no
qual se insere no sentido de passar a “produzir” servigos compativeis
com as necessidades deste. Ou seja, o hospital estd perdendo, a cada
dia, a sua capacidade de se autodeterminar, definindo isoladamente o
seu perfil assistencial.

Em contrapartida, os avangos obtidos pelo SUSno campo da Atengao
Primaria tém produzido forte impacto sobre a quantidade e a quali-
dade da demanda por internagdes hospitalares. A cada dia que passa,
antigas causas de internagao hospitalar, tais como doengas diarreicas
em criangas — as denominadas “viroses da primeira infancia” etc. —
sao menos frequentes na demanda hospitalar. Assim, o hospital tem
de exercer o seu verdadeiro papel, aumentando a sua complexidade
operacional, o que torna necessaria maior qualificacao gerencial.

As alternativas adotadas por varias Secretarias Estaduais de Saude
para o gerenciamento de suas unidades, sejam unidades ambula-
toriais especializadas ou hospitalares, sao detalhadamente anali-
sadas na publicagio do CONASS DOCUMENTA 14. Foi acordado
em Assembleia do CONASS, realizada em 2007, que a decisao pela
melhor alternativa de geréncia de unidades publicas é prerrogativa
dos respectivos gestores, observadas as distintas realidades locais e
estruturas existentes.

A seguir sdo apresentadas algumas alternativas para o gerencia-
mento de unidades publicas de satude:



1. Organizacoes Sociais (OS) — pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, voltadas para atividades de relevante valor
social, independem de concessao ou permissao do Poder Publico,
criadas por iniciativa de particulares conforme modelo previsto
em lei, reconhecidas, fiscalizadas e fomentadas pelo Estado. Em
suma, as organizagoes sociais representam uma forma de parceria
do Estado com as institui¢des privadas sem fins lucrativos e com
fins publicos, com regras estabelecidas em Contrato de Gestao.
Sao instituicoes do chamado “terceiro setor”.

2. Organizacoes da Sociedade Civil de Interesse Pablico (Oscip) —
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, voltadas
para atividades de relevante valor social, qualificadas por ato do
Ministério da Justica devidamente publicado, conforme o esta-
belecido na Lei n. 9.790/1999 e Decreto n. 3.100/1999. E possivel
observar semelhangas com as organiza¢Oes sociais, todavia o
instrumento regulamentador de sua forma de cooperacao com o
Estado é o Termo de Parceria.

3. Consorcios Publicos — regidos pela Lei n. 11.107/2005, podem
adquirir personalidade juridica de direito publico, no caso
de constituir associagao publica, mediante a vigéncia das leis
de ratificacao do protocolo de intengdes. Instituidos por Entes
Federados para a consecucdo de objetivos comuns, mediante a
celebracgdo de contrato de gestao, termo de parceria ou contrato
de programa. O CONASS, com a edi¢ao da Nota Técnica 12/2005,
explicou minuciosamente a legislacao atinente aos consodrcios
publicos de satde.

4. Fundacoes de Apoio Universitario — pessoas juridicas de direito
privado, instituidas por pessoas fisicas ou juridicas de direito
privado, observada a Lein. 8.958/1994 e nos termos do Codigo Civil,
com a finalidade de apoiar, mediante colaboragao, um ente puiblico,
nao sendo parte integrante da administragao indireta. Sao sujeitas
a fiscalizacao do Ministério Ptblico como qualquer fundagao.
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5. Autarquias — as autarquias administrativas sao aquelas enten-
didas por servigos publicos descentralizados que se destacaram
do conjunto da administragdo estatal para se organizarem de
acordo com as necessidades dos servigos que visam executar.

6. Fundacao Estatal — fundagao instituida por lei especifica, dotada
de autonomia gerencial, orcamentaria e financeira, regida por
regras de direito privado e principios do direito publico, sem fins
lucrativos ou econdmicos, para atuacado em setores de compe-
téncia nao-exclusiva do Estado, como: saude, educacao, cultura,
esporte, turismo, tecnologia, assisténcia social e outras.

O importante a destacar € que a simples ado¢ao de uma dessas alter-
nativas nao sera suficiente para a solu¢ao dos problemas, pelo contrario,
ao adotar qualquer modelo alternativo de geréncia de unidades proprias,
a SES tera de desenvolver uma nova capacidade, qual seja a de contratar,
monitorar e controlar a geréncia por outra instituigao.

A fungao de contratar, nesse novo contexto, requer o desenvol-
vimento da capacidade de planejamento para que, identificando as
necessidades da populagao para a qual se destinam os servigos da
unidade, possa definir o perfil assistencial (tipo de servigos, especia-
lidades etc.) bem como as quantidades necessarias. Esta tarefa apre-
senta-se bastante complexa quando se vive uma realidade em que os
hospitais construiram historicamente os seus perfis assistenciais em
razao basicamente de motivagdes internas, principalmente dos inte-
resses do corpo clinico.

Portanto, hd uma série de medidas que precisam ser adotadas na
geréncia dos hospitais antes ou até independentemente da adogao de
um desses modelos alternativos de geréncia.

Além do mais, esses modelos alternativos tém se mostrado, na sua
maioria, mais vidveis para a geréncia de novas unidades hospitalares e
de muito maior dificuldade ou quase impossibilidade para a geréncia



de hospitais ja em funcionamento. Dessa forma, a adogao desses
modelos nao sera suficiente para resolver as dificuldades na geréncia
das unidades de saude.

Na verdade, pouco tem sido feito para superar as dificuldades exis-
tentes para o gerenciamento de estabelecimentos publicos de satude
na administracao direta. Como atribuir tantas dificuldades a adminis-
tracao publica direta quando unidades complexas, como, por exemplo,
um hospital, operam sem uma estrutura administrativa minima, sem
os cargos administrativos necessarios e dirigidos por profissionais
adaptados as func¢des e nao por administradores hospitalares especia-
lizados. E evidente uma contradigao entre a referéncia a grandes difi-
culdades para a geréncia dos hospitais publicos e as medidas adotadas
para a execugao desta atividade.

Uma importante alternativa que nao tem sido devidamente explo-
rada é a Emenda Constitucional n. 19 (EC n. 19), de 4 de junho de
1998, que modifica o regime e dispde sobre principios e normas da
Administra¢ao Publica. No art. 37, § 82, esta explicitado que:

A autonomia gerencial, orcamentaria e financeira dos 6rgaos e
entidades da administragao direta e indireta podera ser ampliada
mediante contrato, a ser firmado entre seus administradores e o
poder publico, que tenha por objeto a fixagdo de metas de desem-
penho para o 6rgao ou entidade, cabendo a lei dispor sobre:

I - o0 prazo de duragao do contrato;

IT - os controles e critérios de avaliagao de desempenho, direitos,
obrigacdOes e responsabilidade dos dirigentes;

I1I - a remuneragao do pessoal.

Pode-se, pois, concluir que se por um lado o problema da geréncia
dos hospitais publicos é bastante complexo, por outro existem
modalidades inovadoras que podem vir a ser adotadas de acordo
com cada realidade.
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IV. Consideracodes finais

A Gestao do Sistema Unico de Satide e a Geréncia de Unidades
Publicas de Saude se, por um lado, sdo agdes bastante complexas,
por outro, sao fundamentais para que possa construir um sistema de
satde publico de qualidade.

Muito embora o tamanho e até mesmo a existéncia de rede propria
de servigos seja muito variavel entre os estados, pode-se afirmar que
a geréncia dessas unidades é uma funcao estratégica para o processo
de implanta¢do do SUS. Dispor de uma rede propria funcionando de
modo eficiente e com qualidade é um requisito politico importante para
a SES poder exercer adequadamente o seu papel regulador do sistema.

No entanto, uma questdao que vale referir € a existéncia de certo
nivel de superposicao das fungdes de Gestao e Geréncia por parte
de alguns gestores do SUS, tanto na esfera estadual quanto muni-
cipal. Vérios autores tém recomendado a separacdo dessas fungoes,
desde o ponto de vista de organizagao institucional, como forma de
conceder ao gestor melhores condi¢des de entendimento e exercicio
de sua funcgao.

Por fim, é importante destacar que a funcao de Gestio Estadual do
SUS deve prevalecer sobre a fungao de Geréncia da Rede propria da SES.
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l. O financiamento da saude no Brasil

Antes da promulgacao da Constituicao Federal de 1988 (CF-1988), a
saude era financiada com recursos do orcamento do Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e do or¢camento fiscal.

Os recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social sempre
representaram a maior parte nos gastos com satude e, entre 1980 a
1988, oscilaram de 85,2% a 76,9%, enquanto os recursos do tesouro
(orcamento fiscal) representavam 12,9% a 22,7% do total (CONASS,
2007, p. 20). Em 1987, o dispéndio federal com servigos de satide apro-
ximou-se dos Cz$ 300 bilhoes. Esse montante correspondia a 70% do
gasto publico total das trés esferas de governo no setor (CONASS, op.
cit, p. 19).

Na CF-1988, a saude € garantida como um dos direitos sociais (art.
62), fazendo parte da Seguridade Social que “compreende um conjunto
integrado de acoes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a
assisténcia social” (art. 194).

Definiu também que o Sistema Unico de Satide sera financiado,
nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
além de outras fontes.

O artigo 196 define o acesso universal e igualitario as agdes e aos
servigos para promogao, protecao e recuperacao da satide mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga
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e de outros agravos. Com a universalizacao da satide, a responsabili-
dade do Estado brasileiro para garantir o direito a todos os cidadaos
implica diretamente na necessidade de ampliar substancialmente a
alocacao de recursos financeiros, o que leva o legislador a ter de prever
fonte de receita para a area da saude.

Ficou definido no art. 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias (ADCT) que 30%, nominimo, do Or¢amento da Seguridade
Social (OSS), excluido o seguro-desemprego, seriam destinados ao
setor de saude até que a Lei de Diretrizes Or¢amentarias fosse apro-
vada. Em valores atuais, isso representaria R$ 109,97 bilhdes, muito
acima dos R$ 54,827 bilhdes previstos na Lei Orcamentdria Anual
(LOA) 2009.

A vinculagao de recursos para a saude (30%, no minimo, do OSS,
excluido o seguro-desemprego) ocorreu na Lei n. 8.211/1991 que
disp0Os sobre as diretrizes or¢amentdrias para o exercicio de 1992, mas
para que o percentual fosse cumprido incluiram-se na conta da satude
gastos normalmente nao considerados como de responsabilidade
especifica do setor, como, por exemplo, assisténcia médica e odonto-
logica a servidores da Uniao, encargos com inativos e pensionistas do
Ministério da Satide (MS), saneamento basico etc.

Em 1993, ao mesmo tempo em que se comemorava a vitdria de uma
Norma Operacional Basica do MS que avancava no sentido do reco-
nhecimento do papel dos gestores no SUS, sofria-se um revés impor-
tante na drea de financiamento quando a satde ptblica perdeu a sua
principal fonte, pois os recursos arrecadados pelo Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS) passaram a cobrir as despesas previdenci-
arias e o setor saude teve de disputar com distintas areas outras fontes
de receitas.

Varias tentativas de vinculagao aconteceram na década de 1990, mas
somente em 13 de setembro de 2000, apos intensas negociagdes, foi



aprovada e promulgada a Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29)" que
determinou a vinculagao e estabeleceu a base de calculo e os percen-
tuais minimos de recursos or¢amentdrios que a Unido, os estados, o
Distrito Federal e os municipios seriam obrigados a aplicar em ag¢oes e
servigos publicos de satde.

A EC n. 29 garantiu o financiamento das agdes e dos servigos
publicos de satide pelas trés esferas de governo, estabelecendo base
de calculo para a definigdo dos recursos minimos a serem aplicados
em saude pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios.

O artigo 77 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias
(ADCT) definiu que a Unido, no ano 2000, aplicaria no minimo o
equivalente ao montante empenhado em agdes e servigos de saude
no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. De 2001
até o ano de 2004, a base de calculo corresponderia ao valor apurado
no ano anterior em agoes e servicos publicos de satide, corrigido pela
variagao nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

No caso dos estados e do Distrito Federal, devem ser aplicados 12%
do produto da arrecadacdao dos impostos a que se refere o art. 155 e
dos recursos de que tratam os artigos 157 e 159, inciso L, alinea a, e
inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
municipios; e no caso dos municipios e do Distrito Federal, 15% do
produto da arrecadagao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
recursos de que tratam os artigos 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.

Estd prevista também no § 3° do artigo 198 da Constituicao Federal
a possibilidade de as normas de cadlculo do montante a ser aplicado
pela Uniao serem reavaliadas por lei complementar pelo menos a cada
cinco anos desde a data de promulgacao da EC n. 29.

! Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constitui¢do Federal e acrescenta o artigo
77 ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias, para assegurar 0os recursos
minimos para o financiamento das a¢des e dos servigos publicos de satde.
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Nos ultimos anos, a implantagao da EC n. 29 alterou a distribuigao
relativa dos gastos das trés esferas de governo com agdes e servigos
publicos de satide, como se observa no Grafico 1.

Nota-se significativa reducao da participagao relativa da Uniao no
financiamento publico” da saude, de aproximadamente 60%, em 2000,
para 45%, em 2007, enquanto se observa uma tendéncia de aumento da
participagao relativa dos estados e dos municipios no financiamento
nesse mesmo periodo: os estados elevaram sua participagao de 19%
para 27% e os municipios de 22% para 28%.

As variagoes verificadas entre 2000 e 2007 nas despesas com agoes
e servigos publicos de satde das trés esferas de governo foram de
186,73%, nas quais Unido, estados e municipios variaram respectiva-
mente 117,69%, 309,84% e 271,90%, confirmando as previsdes que o
impacto da EC n. 29/2000 seria em maior proporcao nos gastos esta-
duais e municipais. Ao mesmo tempo, a Uniao, apesar de ser o grande
arrecadador de impostos e contribui¢oes, reduziu significativamente
sua participagao proporcional nas despesas publicas em saude.

2Segundo Barros, Piola e Vianna (1996, p. 82), em 1980, a Uniao era responsavel por 75% do
gasto total com satde, e os estados e os municipios por 17,8% e 7,2%, respectivamente.



Grafico 1
Participacio nas despesas com agoes e servigos publicos de saude por
esfera de governo, 2000 a 2007
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Os gastos publicos com agoes e servigos de satde no Brasil de 2000
a 2007, por parte do governo federal, dos estados e dos municipios,
podem ser observados na Tabela 1, bem como o per capita. Em 2000, a
Uniao, os estados e os municipios gastaram com recursos proprios R$
20,35 bilhoes, R$ 6,3 bilhdes e R$ 7,37 bilhoes, respectivamente, perfa-
zendo um gasto 