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1. Introducéo

Os efeitos imprevistos do processo de descentralizacdo da pro
sdo de atencao a saude, ocorrido na década de 90, tém gerado um gr
namero de estudos de avaliagdo de politica publica e anélises indutivag

politicas setoriais das organizacdes internacionais. Esses trabalhos aprese

tam como trago comum 0 uso, excessivamente abrangente, do conc{
de descentralizagéo, que tem sido utilizado para nomear qualquer polit
de flexibilizacdo da gestéo publica promovida pelos governos centra
Os diferentes modos de flexibilizacdo da gestdo central aparecem i
politicas de desconcentracao, devolucao e delegacéo de proviséo de
Vi¢Os sociais para niveis subnacionais e além do processo de privatizag

As iniciativas de delegacéo, devolugéo ou desconcentracdo pode
em certas circunstancias, ser incluidas no processo de descentraliza
O mesmo nédo ocorre com relagéo a politica de privatizagdo, tanto p
sua singularidade macroecon6mica como pelo seu impacto sobre a refo
do Estado, merecendo assim um tratamento analitico especifico (Vi
Redons & McDonagh, 1999).

Considerando-se essas questdes, utiliza-se nesse texto o conc
de descentralizacdo como processo de transferéncia de autoridade ou p
decisério no financiamento e gestdo do nivel nacional para nive
subnacionais. Esse processo chega a definir a responsabilidade pela ton
de decis@o ao menor nivel organizacional possivel. Nesse sentido, pod¢
afirmar, para a experiéncia brasileira, que os processos de flexibilizag
administrativa e terceirizacao também fazem parte do processo
descentralizacdo. Esses processos oferecem um amplo campo de an

Revista do
Servico
Publico

Ano 50
Namero 3
Jul-Set 1999

Vi-  Nilson do
Rosério Costa,
a-ndesociélogo,
de doutor em
planejamento
S€N-urbano e
bjto Pesquisador
titular da ENSP/
Ca FIOCRUZ/RJ.
S. Pedro Luis
Barros Silva,
1AS administrador
ser- pl]bli(_:?, doutor
~ em ciéncia
a0. politica,
m professor do
' Instituto de
C&80. Economia
bla e coordenador
I do NEPP/
ma UNICAMP/SP.
. José Mendes
R Ribeiro,
médico, doutor
., em ciéncias e
ItO pesquisador
bderadjunto da
i ENSP/
IS
nada
P-Se
ao
de
Alise
32

FIOCRUZ/RJ




da mudanca das fungdes publicas que ndo serdo abordados neste t¢xto, BEE
gue esta focado no aspecto da descentralizacao diretamente associagla as
relagdes intragovernamentais.
A rapida difus@o da agenda da descentralizacao da atencéo a saude
no Brasil tem uma relacéo direta com a percepcao generalizada sob
déficit de efetividade e de responsabilizacéo da politica social, agravado
pela baixa definicdo dos papéis para os niveis de governo que atuam no
setor (Unido, estados e municipios).
A descentralizacdo tem como meta a definicao precisa desses papéis,
pressupondo, ademais, que a provisao direta e exclusiva, ao nivel da gestéo
municipal, permite maior controle de qualidade pelo cidadao/cliente dgs
servi¢os prestados e/ou contratados pelo setor publico.
Embora os indicadores sociais tenham apresentado importantes
progressos no Brasil ao longo das décadas de 80 e 90, em razao da qlieda
da mortalidade infantil, da expansdo do consumo de agua potavel e|da
ampliacdo do acesso na atencdo a saude (PNUD, 1996), permanecg em
debate o problema da baixa efetividade das politicas sociais.
A situacgdo social brasileira € bastante critica se comparada a paises
com rendagper capitasemelhanteWorld Bank 1988). Essa percepcao
tem exigido, além da sustentabilidade dos gastos publicos e melhor padrédo
de distribuicdo da renda interna, a melhoria especifica de desempenhq do
sistema de protecéo social.
O processo de descentralizacdo da provisdo dos servicos de salide,
motivado por essa percepcao do déficit de efetividade, tem gerado mudpan-
¢as importantes na configuracéo do subsistema publico universalista, depo-
minado pela Constituicio de 1988 como Sistema Unico de Saude (SUB),
redefinindo os papéis da Unido (Governo Federal), estados e municip|os
na oferta de atencdo a saude.
A rapidez da descentraliza¢do da politica de salde tem sido ym
resultado bem sucedido das demandas dos gestores locais e regionais por
autonomia decisoéria e responsabilidade pela provisao direta de servi¢os
sociais, originadas no processo de redemocratizacao das décadas de|70 e
80. Entre os pontos criticos do desenho institucional da proviséo de prote-
¢ao social foram assinalados:
* a centralizagdo deciséria em nivel federal, mediante a desap
priacdo dos instrumentos de acdo social de estados e municipios;
* bloqueio a participacdo social e politica no processo decisorio,
com a supressao das formas de controle social;
* a fragmentacdao institucional que impossibilitava a constituicéo de
uma politica social integrada;
» fechamento dos canais de acesso da populacédo aos bens e [ser-
Vigos sociais.
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A agenda da redemocratizagdo tem buscado, na ampliacéo das fes-
ponsabilidades da gestéo local, uma alternativa para o desenvolvimentq de
mecanismos de controle sobre o gasto publico e de ampliacao do acgsso
as politicas sociais.

A Constituicao de 88 fortaleceu as demandas localistas, promovendo
uma reparticao do bolo fiscal, que favoreceu os interesses locais e regionais
em detrimento do governo central (Unido). Como mostra a Tabela 1, fe
1980 a 1993, os municipios e os estados passaram de 31% para 42% de
participacao nas receitas disponiveis pela federacdo. No mesmo perioda, os
municipios registraram um crescimento especifico de participacéo de 9%
para 16% das receitas publicas.

Tabela 1: Evolucdo da receita disponivel por esfera
de governo (em porcentagem). Brasil, 1980/88/93

Ano Uni&o (%) Estados (%) Municipios (%)
1980 69 22 9

1988 62 27 11

1993 58 26 16

Fonte: Afonso & Silva (1995).

Essa reparticdo das receitas nacionais sustentou o crescimento rela-
tivo da gestdo municipal, tanto na administracao publica nacional cono
em relacdo a execucdo da maioria dos programas sociais. O aument¢ de
responsabilidade municipal motivou também o crescimento da arrecada-
¢ao tributéria propria dos municipios, apresentando um incremento médgio
anual duas vezes maior que os tributos estaduais e cerca de trés vezes o
dos federais ap6s a Constituicdo de 88, como mostra a tabela abaixo

Tabela 2: Desempenho da arrecadacéao tributaria por
nivel de governo (em porcentagem). Brasil, 1988 a 1997

Ano Uni&o (%) Estados (%) Municipios (%)
1988 100 100 100
1989 106 119 102
1990 121 130 130
1991 101 128 189
1992 101 117 162
1993 110 108 144
1994 122 133 155
1995 129 148 215
1996 137 163 284
1997 144 165 290

Fonte: Afonso, J.R.Ret al. “Municipios, Arrecadacdo e Administracdo Tributaria: Quebrando
Tabus”, Rio de Janeiro, BNDES, 1999, p.6. No periodo 1988/1997 ndo foram consideradas|as
transferéncias federais.
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2. A descentralizacdo da saude na
Constituicdo de 1988 e a responsabilidade
municipal na provisdo dos servicos

A Constituicdo Federal de 1988 foi um momento inaugural da orier]

tacdo descentralizadora para o setor saude como uma alternativa aceitpvel
para a reversdo da baixa qualidade da gestéo publica na area social, para
a redefinicdo das prioridades das a¢0es estatais destinadas ao atendifen-
to das necessidades da populacéo e para a ampliacdo da autonomig de

gestao das autoridades publicas locais.

O capitulo referente a saude consolidou as tendéncias na gestéo

publica setorial de:

* reconhecimento da saude como direito social, assegurado pe

(0]

acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promogao, protecgo e

prevencdo da saude (Art. 196);
* estabelecimento de um novo paradigma para a agéo estatal

area, ao determinar o atendimento integral, a descentralizacé@o politi¢

administrativa e a participagdo comunitéria (Art.198, 1, IIl);
» comprometimento financeiro pela criacdo de um orgamento publig
da seguridade social que sustenta um conjunto integrado de agdes ca
de “assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisté
social” (Art.194);
* unificacdo da acao publica pela definicdo do SUS como instanc
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a

Unica da gestdo publica responsavel pela provisao universal, gratuita e

integral de ac6es e servicos de saude para a promogao , protecao e
peracdo da saude (Art. 196 e 198).

A tendéncia a descentralizacdo setorial, mediante o processo
redistribuicdo de capacidade decisoria e de recursos entre esferas
governo, é traduzida pela definigdo do municipio como o Unico ente fede
tivo ao qual é atribuido a missédo constitucional de prestar servigco
atendimento a satde da populag&o. A Uni&o e aos estados cabem pr
a cooperacao técnica e financeira necesséria ao exercicio desse enc|
(Art. 30, VIII).

A lei n° 8.080 de setembro de 1990 ratifica as diretrizes constity
cionais ao atribuir a diregdo municipal do SUS a competéncia de “planej
organizar, controlar e avaliar as a¢des de saude, e gerir e executa
servigos de saude”, bem como participar do “planejamento, programag
e organizacao da rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulg
com sua diregéo estadual” (Art.18, | e ).

Essas mudancgas de titularidade da gestdo municipal induziram
crescimento do papel dos governos locais na provisédo da atencao, reduz
ao longo da década de 80 as func¢des da Unido na oferta direta de serv|

de atencdo a saude, e ampliando as suas atividades de negociacdp na
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alocacéo de recursos e regulagdo de desempenho. Essa redefinicdp delRSE
fungdes indica que o SUS tem implementado, de modo acelerado, a sgpa-
racdo entre financiamento e proviséo, pelo menos nas relacdes entre os
niveis de governo/forld Bank 1998).

Os dados da Tabela 3 sugerem que o incentivo a maior autonomia
na gestao administrativa e financeira local resultou em expressivo cresci-
mento de estabelecimentos sob gestdo municipal: essa evoluiu, entrg 0s
anos 81 a 92, de 22% para 69%, enquanto os estabelecimentos sob gastao
federal regrediram de 28% para apenas 5%, e os sob gestdo estadual de
50% para 26%.

Tabela 3: Evolugdo do numero de estabelecimentos
do setor publico de salde por esfera administrativa.
Brasil, 1981/88/92

Ano Federal Estadual Municipal Total
1981 3.764(28%) 6.890 (50%) 2.961 (22%)| 13.615 (100%)
1988 1.978(9%) 10.643 (50%) 8.851 (41%)| 21.472(100%)

1992 1.387(5%) 7.043 (26%) | 18.662(69%) 27.092 (100%)
Fonte: IBGE/AMS (1981/88/92).

O aumento da responsabilidade municipal na provisdo de servigps
de salde é também comprovado segundo os critérios regionais, como inglica
a Tabela 4. A evolucdo da responsabilidade municipal é especialmente
evidente nas regides Sul e Sudeste, comprovada pela proporcao de 82,7%
e 84,9% do total de estabelecimentos publicos, enquanto a gestao fedgral
(2,2% e 2,5%) e a gestdo estadual (15,7% e 12,7%), respectivamente,
tornaram-se quase residuais.

Tabela 4: Distribuicdo percentual dos
estabelecimentos do setor publico de saude por
grandes regifes (em porcentagem). Brasil, 1992

Brasil e grandes regifes| Federal (%) | Estadual (%) | Municipal (%) |Total (%)
Norte 115 35,5 53,0 100
Nordeste 74 415 51,1 100
Sudeste 25 12,7 84,8 100
Sul 2,2 15,1 82,7 100
Centro-Oeste 48 32,2 63,0 100
Brasil 51 26,0 68,9 100

Fonte: IBGE-AMS (1992).
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A mesma tendéncia ao fortalecimento municipal é ratificada pel

evolucéo do emprego no setor publico da saude no periodo 1980-92, que
registrou a inversdo de papéis entre os niveis federal e municipals.

O municipio oferece, em 1992, 43,7% dos empregos na saude, apes
possuir apenas 14,9% em 1988. O nivel federal decresceu de 42,6%,
1988, para 14, 9%, em 1992, conforme tabela abaixo.

Tabela 5: Evolugéo e participacdo relativa
do emprego no setor publico de saude,
por esfera administrativa. Brasil, 1981/92

Ano Federal Estadual Municipal T otal
1981 113.297 (43%)| 109.373 (41%)| 43.086 (16%)| 265.956 (100%)
1992 80.298 (15%) | 222.139 (41%)| 235.321 (44%)| 537.688 (100%)

P % -2,6% 6% 13,9% 5,6%
Sendo P% = taxa média de crescimento geométrico anual.
Fonte: IBGE-AMS (1981/92).

Os dados comparativos da distribuicdo de estabelecimentos de sa

entre prestadores — federal, estadual, privado e municipal — indicam

que o crescimento do setor publico (SW&ha-viso dinamismo do setor
privado de seguro-saude e contratado pelo setor publico na década de
deveu-se ao crescimento do papel do municipio no contexto nacional €
nivel estadual no Norte, Nordeste e Centro-Oeste (IBGE, 1993).
Como mostra a Tabela 6, enquanto a participacéo de estados €
Unido diminuiu, os municipios fortaleceram a participacéo na gestéo dirg
de estabelecimentos de saude de 32%, em 88, para 38%, em 92, acorf
nhando, em parte, a impressionante evolucdo do setor privado, ¢
aumentou a participacdo de 22% para 45%, entre esses anos.

Tabela 6: Evolucdo dos estabelecimentos de
saude por natureza juridica (em porcentagem).
Brasil, 1988/92

1988 (%) 1992 (%)
Publicos 77,7 44,5
Federal 7,2 2,8
Estadual 38,5 14,2
Municipal 32,0 37,6
Privados 22,3 45,5
Totais 100 100

Fonte: IBGE-AMS (1988/92).
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3. As Normas Operacionais
Bésicas e a nova estrutura da
gestao publica na saude

A descentralizagdo na década de 90 foi impulsionada e regulamentada

através das Normas Operacionais Bésicas (NOB), que sdo orientag
especificas e pactuadas, emanadas pelo Ministério da Saude (MS) e ac
pelas representagfes nacionais dos secretarios municipais e estadua
saulde, visando a reparticdo orcamentaria entre niveis de governo, a 3
buicéo de titularidade para a gestao e a organizacdo do modelo assisten
A primeira norma vigorou em 1991, estabelecendo regras de transferéng
de recursos entre a Unido, a habilitacdo para a provisao direta dos serv
de salde e as competéncias entre os trés niveis de governo da feder|
brasileira (Unido, Estados e Distrito Federal, e Municipios).

ANOB 1/91 introduziu o conceito de municipios e estados habilitadd
ao SUS, mediante comprometimento com a gestdo direta de servig
Nesse sentido, previa a formacdo de um fundo setorial e o funcioname
de conselhos comunitarios.

A NOB 1/93 representou um instrumento mais efetivo de inducga
do processo de descentralizagao politica ao criar as Comissdes Interg
toras Bipartites (CIB) nos estados (por representacao paritaria en
estados e municipios) e as Comissdes Intergestoras Tripartites (CIT), cd
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postas por representantes dos governos federal, estaduais e municipais.

Além disso, essa norma introduziu uma escala aplicavel a estado|
municipios habilitados — municipios com condi¢éo de gestao incipient
parcial ou semiplena — segundo niveis de comprometimento e de estrut|
administrativa , que definiu 0 modo como as transferéncias dos recurg
da Uni&o ocorreram no biénio 93/94.

A NOB 1/93 produziu uma modulagem institucional do processo d
descentralizacdo e de responsabilizacdo das instancias de governo
relacdo a saude. Representou, assim, um divisor de aguas na politica s(
brasileira dos anos 90 ao formatar um processo de normalizagdo das r
¢Oes intragovernamentais, criando regras de transferéncias de recur
mecanismos de controle e avaliag&o, e definicdo de etapas ndo-sequen
de transferéncia para a gestéo local de servigos.

A NOB 1/93 desenhou trés situacdes transacionais para a ges
do sistema de salde nas esferas sub-nacionais ja mencionadas: situ
transacional incipiente, transacional parcial e transacional semiplena, rep
sentando etapas progressivas de titularidade governativa.

Para ter condi¢cdes de assumir um destgasna gestao setorial,
0s governos locais deveriam atingir uma capacidade estatal associag
variaveis de responsabilizagéo e controle externo das suas decisoes.
exemplo, na situacado transacional de gestdo semiplena, foram demanda
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compromissos inusitados nas rela¢des intragovernamentais, historicamgnte
orientadas por relacdes de baixa responsabilizacao e déficit de auditagem.
Para obter a situacéo de gestdo semiplena na saude, 0s municipios gssu-
miram 0s compromissos de:
* ampliar a capacidade gerencial de planejamento, avaliagéo e cgn-
trole dos servicos de saude;
e instituir conselho de saude;
e criar um fundo de saude;
 desenvolver um plano de saude;
* elaborar relatério de gestéo para efeito de auditagem contendo|os
balancetes do Fundo de Saude, as atas das reuniées do Conselho Munitipal
de Saude, os dados sobre os gastos fiscais proprios destinados a saude;
* informar sobre 0s recursos organizacionais locais para auditar ps
gastos com servicos ambulatoriais e hospitalares contratados.
O prémio para a capacidade de responder a esses requisitos foi a
obtencéo de autonomia governativa municipal em relacéo a acdes e serv|cos
de salde. As secretarias municipais de satde ganharam:
* a titularidade sobre autorizacdo de credenciamento, descrende-
ciamento, controle e avaliagédo dos servicos ambulatoriais e hospitalafes
privados e filantropicos;
* a gestdo da totalidade das cotas de Autorizagcdo de Internagéo
Hospitalar (AlH);
* gerenciamento da rede ambulatorial,
* aincorporacao das acdes de vigilancia epidemiolégica e sanitarigq a
rede de servigos.
Esse aumento de responsabilidade incentivado pela NOB 1/93 seryiu
como mecanismo de aceleragdo da adesdo municipal as novas fungdes
propostas do SUS, gerando o seguinte quadro:
* de um total de 4.973 municipios existentes em 1996 no Palils,
65,05% enquadravam-se em uma das modalidades de gestao proppsta
pelo SUS: 49,38% estavam habilitados em gestéo incipiente; na modalidade
de gestéo parcial enquadravam-se 12,85% dos municipios; e na habilitagdo
semiplena, 2,86%;
* para 0s municipios que assumiram a condi¢cao de gestédo semipléna
transferiram-se, direta e automaticamente, aproximadamente 25% dos
recursosfinanceiros do Fundo Nacional de Saude para a assisténgia
ambulatorial e hospitalar;
* 11 capitais exercem a gestdo semiplena da assisténcia a sadde:
Regido Norte: Belém; Regido Nordeste: Natal, Sdo Luis, Jodo Pesspa,
Recife, Teresina; Regido Centro-Oeste: Campo Grande, Cuiaba; Regjao
Sudeste: Belo Horizonte; Regido Sul: Curitiba e Porto Alegre;
* nos estados onde 0os municipios-capitais estdo na condicao |[de
gestdo semiplena ocorreu um substancial deslocamento no controle gdos
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recursos da saude transferidos pela Unido a esfera municipal. Nos estgdos
com capitais habilitadas, os gestores municipais em semiplena executaram
em torno de 40% das transferéncias globais para os estados, excluindg-se
25%, fator de reajuste repassado sobre os tetos globais (MS, 1997c).

O processo de descentralizac@o através da NOB 1/93 foi descon-
tinuado pela proposta da NOB 1/96, que tem como horizonte estratégico
ampliar a responsabilidade do gestor municipal e estadual e induzir a im
conjunto de mudancas no modelo assistencial, pelo fortalecimento da aten-
¢ao basica e primaria e das acdes de saude coletiva.

A NOB 1/96 simplificou o processo de responsabilizacdo municipdl
proposto pela NOB 1/93, reduzindo as condi¢des de habilitacdo a duas mqda-
lidades — Gestédo Plena da Atencéo Bésica (GPAB) e Gestado Plena|do
Sistema Municipal (GPSM). Os principais objetivos da NOB 1/96 s&o:

* promover e consolidar a fungdo municipal na gestdo do poder
publico na atencdo a saude e redefinir as responsabilidades de estafos,
Distrito Federal e Uniéo;

* estabelecer um novo pacto federativo em relagdo a responsga-
bilidade sanitaria;

* reorganizar o modelo assistencial, dando ao municipio a responsa-
bilidade pela gestdo e execucgédo direta da atencao basica a saude;

e assegurar gue as transferéncias intragovernamentais sejam fundo
a fundo, reduzindo as transferéncias para remuneracdo de servi¢os
produzidos;

» fortalecer a gestdo compartilhada entre os trés niveis de goverho
através das CIT e CIB;

* estabelecer a dire¢ao Unica em cada nivel de governo;

» fortalecer a fungéo gestora das secretarias estaduais, com refe-
finicAo de responsabilidades para a coordenacdo do SUS em ambito
estadual;

* regulamentar as relacdes entre os sistemas municipais e degses
com as instancias estaduais e federais, destacando-se, como prindipal
instrumento das relagcbes entre governos, a Programacgédo Pactuada e
Integrada (PPI).

Em relacdo as transferéncias intragovernamentais, a NOB 1/96
cria um conjunto de instrumentos indutores de modelo assistencidé
se destacam:

* Piso Ambulatorial Basico (PAB), que é o montante de recursags
financeiros destinados ao custeio dos procedimentos da atengéo basica de
responsabilidade tipicamente municipal: vacinagdo, consultas médicas, gré-
natal e atendimento ambulatorial. O valor das transferéncias € calculddo
pela multiplicacéo da populag&o do municipio por um palcrapitanacional.
Em margo de 1999, o PAB garantia um minimo de R$ 10,00 e um méaximo
de R$ 18,0@er capitdano para os municipios que investiram em acfes d
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atendimento basico em saude. O PAB é transferido diretamente, de forma
regular e automatica, ao municipio habilitado. Quando o municipio naqg é
habilitado, o PAB é transferido diretamente ao respectivo estado. Para
aqueles municipios que ja apresentam ggsoscapitasuperiores ao
PAB/per capitanacional, a NOB/96 prevé um fator diferenciado de ajuste¢
a sua implantacao;
* 0 incentivo a adogdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e
Programa de Agentes Comunitarios (PACS) proporciona um adicional gde
transferéncia intragovernamental por grupo de populacdo. O PSF asfse-
gura um recurso extra por equipe de profissionais da area médica implan-
tada pelo municipio. As equipes sdo responsaveis pelo atendimento
permanente de 3,5 mil pessoas;
* Fracao Assistencial Especializada (FAE) € um montante de recur-
sos definidos pela PPI, aprovada na CIB, referente a procedimentos ampu-
latoriais de média complexidade, medicamentos excepcionais, drteses e
préteses ambulatoriais e tratamento fora do domicilio. A FAE é transferida,
diretamente, aos municipios habilitados e fundo a fundo aos estados habi-
litados na Gestédo Plena do Sistema Estadual (GPSE);
« indice de Valorizacdo de Resultados sobre as condi¢des de safide
da populacao, transferidos para os estados;
» Piso Basico de Vigilancia Sanitaria e indice de Valorizagio do
Impacto em Vigilancia para remunerar servigos produzidos nas ac¢des|de
média e alta complexidade em vigilancia sanitaria e em programas
desconcentrados.
Quando enquadrado na GPAB, 0 municipio passa a ser responga-
vel pela atengdo primaria, ou seja, pela provisao, por intermédio de suas
préprias unidades e/ou contratando servicos com o setor privado, de uma
lista de atividades que incluem ag8es de alcance coletivo (como execug¢ao
das acdes basicas de vigilancia sanitaria) e procedimentos individuais|de
carater ambulatorial, nas especialidades ja referidas: clinica médica, gipe-
cologia, obstetricia, pediatria e pequenas cirurgias ambulatoriais.
Como exigéncia para atingir essa condicdo de gestdo, o municipio
deve comprovar, entre outras exigéncias formais:
» funcionamento do Conselho Municipal de Saude;
* operacao do Fundo Municipal de Saude;
* existéncia do Plano Municipal de Saude;
* capacidade administrativa para contratacdo, pagamento, contrg
e auditoria dos servicos sob sua gestao;
* comprometimento orcamentario com as contrapartidas previs
tas em lei;
* capacidade de desenvolvimento de ac6es de vigilancia sanitariq e
epidemioldgica.
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Para o municipio demandar a condi¢cdo de GPSM, além dos req
sitos anteriores para a habilitacdo na GPAB, deve apresentar: Plg
Municipal de Saude e relatério de gestdo do ano anterior, aprovados p
Conselho Municipal de Saude.

Quando enquadrado na condicdo de GPSM de saude, o ges
municipal tem autonomia para editar normas sobre o0 pagamento de serv
em seu territério, inclusive alterando os valores de procedimentos médic
tendo, contudo, a tabela nacional como referéncia minima. A Tabela 7
seguir, representa o balanco da descentraliza¢céo até fins do ano de 1
O municipio torna-se responsavel pela programacao, controle e remu
racéo dos servigos produzidos localmente, seja qual for o provedor.

Tabela 7: Modalidades de incentivo do
Fundo Nacional de Saude aos fundos
estaduais e municipais (inclusdes na NOB 1/96)

Modalidades de incentivo Implementado Né&o-
fundo a fundo da NOB 1/ 96 implementado
PAB per capita(GPSM)

Teto financeiro global de municipio (GPSM)

PAB per capitados municipios nao-habilitados acrescidos
de Frag&o Assistencial Especializada (Gestao Avancada do
Sistema Estadual -GASE) X

Teto financeiro global de estado (GPSE)

Incentivo financeiro do PACS/PSF

Teto financeiro de epidemiologia e controle de doengas
(estados e municipios habilitados) X

Piso Basico de Vigilancia sanitapar capita
(estados e municipios habilitados) X

indice de Valorizacdo de Impacto em Vigilancia Sanitaria
(estados habilitados) X

indice de Valorizagdo de Resultados (estados habilitados) X

Incentivo de combate as caréncias nutriciopaiscapita
(municipios habilitados situados abaixo da linha
de pobreza definida pelo IPEA) X

Incentivos para farmacia basica (municipios habilitados
com populacéo inferior a 21.000 habitantes) X

Fonte: Levcovitz, E. Seminario “Separagdo Financiamento/Provisédo de Servigos”. Ministério da Saldg
Banco Mundial. Rio de Janeiro, Abril 1999.

A meta da NOB 1/96 para o final de 1998 era a transferéncia qo

total de 3.300 municipios da responsabilidade pela assisténcia basi
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locais de saude. No primeiro caso, a meta foi ultrapassada em 41% ja
no fim do segundo semestre de 1998. No segundo caso, o grau|de
comprometimento da meta alcangava 67% em novembro de 1998, o que
significa que 93% (cerca de 5.136) dos municipios brasileiros passaram

a exercer o comando de seus servi¢cos de saude, principalmente o$ de
atencao primaria, conforme pode ser visto na tabela abaixo:

Tabela 8: Municipios habilitados segundo a
condicdo de gestdo por regido. Brasil, 1998

Total Pleitos aprovados por condi¢cdo de gestédo
Estados | | @ ¢ ios | GPAB* | GPSM*! | Total %
Norte 449 341 46 387 86,2
Nordeste 1.787 1.548 97 1.645 92,1
Sudeste 1.666 1.304 267 1.571 94,3
Centro-Oeste 446 425 19 444 99,8
Sul 1.159 1.047 42 1.085 94,0
Brasil 5.506 4.665 471 5.136 93,3

Fonte: MS — Secretaria de Politicas de Saude/Coordenagdo de Implementagéo da

Descentralizagéo.

*Gestdo Plena da Assisténcia Basica.

**1 Gestdo Plena do Sistema Municipal, posicdo em 31.12.98

Nos primeiros seis meses de 1998, o Migajéatransferido para
4.664 municipios, habilitados nas duas formas de gestdo descentralizada,
recursos correspondentes a cerca de 30% do dispéndio federal com
assisténcia médico-ambulatorial no mesmo periodo, conforme demons-
trado na tabela abaixo:

Tabela 9. Recursos repassados
pelo MS, por modalidade de gestéo
descentralizada. Brasil

Recursos transferidos
Modalidades de gestédo
Em R$ 1.000,00 %
Gestéo Plena da Assist. Basica 328.263 32,3
Gestao Plena do Sistema de Saude 690.335 67,7
Total 1.018.598 100

Fonte: MS — Secretaria de Politicas de Saude/Coordenacédo de Implementacdo da
Descentralizacao.

Tomando-se apenas 0s 471 municipios habilitados na GPSM,| a
Tabela 10 mostra que, no ano de 1998, eles executaram 41% do orcamento

do MS para prestacao de servicos.
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Tabela 10: Execugédo do orgamento
federal, segundo o tipo de prestador.

Brasil, 1998
Tipo de prestador Valor executado (R$ 1,00) | Participagao (%)
Federal 50.278.419 0,60
Estadual 791.308.254 9,5
Municipal 633.932.312 7,6
Privado Contratado 1.218.124.590 14,7
Filantrépico 1.185.557.009 14,3
Universitario 997.898.260 12,1
Sindicato 6.561.368 0,09
Gestédo Plena Municipal 3.389.946.195 41,0
Total 8.273.606.410 100

Fonte: MS — Datasus, 1999.

Esse processo acelerado de adesado a descentralizagdo, ocorrid
ano de 1998, é explicavel pela natureza distributiva da NOB 1/96 ao prop|
inicialmente, a média do PARer capitade R$ 1,00 a nova dinamica de
habilitacdo, produziu a seguinte situacao:

* 66% dos municipios (3.243) tinham o PA&r capitamenor que
R$ 1,00 e, portanto, ganharam recursos financeiros com o PAB de R$ 1,

* 22% dos municipios (1.078) tinham um PABr capitaentre
R$ 1,00 e R$1,50; portanto, ndo perderam nem ganharam recur
financeiros, porque se habilitavam a receber o fator diferenciad
de ajuste a implantacdo do PAB, no valor maximo de até R$ 0,5
por habitante;

* 12% dos municipios (573) tinham um PABr capitaacima de
R$ 1,50 e, portanto, tiveram perdas no valor que excedia a esse valor|

Os gestores dos estados de maior capacidade de arrecadacé
recursos do orcamento da saude pelo critério de capacidade instalg
especialmente Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande
Sul vetaram, inicialmente, a proposta distributiva da NOB 1/96, porqu
essa favoreceu os estados e municipalidades do Norte e Nordeste. B
ponto de veto € uma explicagcéo plausivel para a demora de implementa
da NOB1/96 e para a paralisacdo da descentraliza¢do ao longo do ang
1997 (MS, 1997a).
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A proposta de distribuicdo pura e simples dos recursos do PA|
per capitaaltera a logica de distribuicdo territorial ainda vigente dg
financiamento de internag&o hospitalar e assisténcia ambulatorial, base
na capacidade de oferta ja instalada. A mudanca do critério distributi
para um critério populacional coloca recursos do SUS em municipig
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sem oferta ou rede estruturada. Esse esforco distributivo pode tamto

resultar em uma politica pulverizadora de recursos, como também (
efeito indutivo e virtuoso de maior responsabilizacdo das municipalidad
beneficiadas.

A NOB 1/96 introduz, como inovagéo relevante, uma lista de

estimulos financeiros a ado¢ao de programas de aten¢éo basica munig
e incentivos aos PSF e PACS, buscando mudar o enfoque clinico da ater
a saude centrado na doenca e no individuo, para um enfoque centradg
ambiente social e familiar, recorrendo a estratégia de promocéao da sa(
Além do que, a NOB 1/96 oferece o PAB como uma oferta minima hom
génea ou cesta basica para todo o pais.

Ao contréario do que tem se verificado para os municipios, ainda
pouco significativa a adesao dos estados ao novo papel que Ihes foire
vado no SUS. O papel dos governos estaduais foi revisto pela NOB 1/¢
que prevé, para essas instancias duas modalidades de gestéo:

» GestaoAvancada do Sistema Estadual (GASE);

* Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE).

Para a habilitagcdo das secretarias de saude a essas duas cond
de gestdo sdo demandadas, entre outras exigéncias:

* Plano estadual de saude;

* Programacéo pactuada integrada;

* Plano estadual de prioridade de investimentos;

* Plano de geréncia de unidades estatais de hemorrede e de lab
torio de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vig
lancia epidemioldgica;

* Proposta de organizagdo de sistemas de referéncia e de can
de compensacao de autorizagfes de internacdo hospitalar, procedime
especializados e de alto custo ou alta complexidade.

Para o estado obter a condicéo inicial de GASE, exige-se qu
disponha de 80% dos municipios em condi¢es de habilitagdo em ul
das duas das condi¢gdes da NOB 1/96. Em dezembro de 1998, apeng
Estados do Acre, Amazdnia, Amapa e Roraima nao preenchiam eg
requisito, conforme tabela a seguir.
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Tabela 11: Distribuicdo dos
municipios habilitados por estado
segundo a NOB 1/96. Brasil

Total de % Gestao % Gestdo Plena| % de municipios
Estado municipios Plena da do Sistema habilitados
P Atencdo Basica Municipal pela NOB 1/96
AC 22 68,18 4,55 72,73
AL 101 90,10 9,90 100,00
AM 62 62,90 1,61 64,52
AP 16 43,75 0,00 43,75
BA 415 87,23 1,93 89,16
CE 184 78,80 14,67 93,48
ES 77 36,36 55,84 92,21
GO 242 95,45 4,13 99,59
MA 217 75,58 15,21 90,78
MG 853 88,86 5,74 94,61
MS 77 89,61 10,39 100,00
MT 126 99,21 0,79 100,00
PA 143 67,83 19,58 87,41
PB 223 87,89 0,90 88,79
PE 185 96,22 3,78 100,00
Pl 221 83,26 0,45 83,71
PR 399 96,74 3,26 100,00
RJ 91 80,22 19,78 100,00
RN 166 92,77 5,42 98,19
RO 52 76,92 23,08 100,00
RR 15 60,00 0,00 60,00
RS 467 85,22 1,50 86,72
SC 293 89,76 7,51 97,27
SE 75 98,67 0,00 98,67
SP 645 68,99 24,34 93,33
TO 139 96,40 2,88 99,28
Brasil 5506 84,73 8,55 93,28

Fonte:MS/SPS - Secretaria de Politicas de Saulde/Coordenagdo da Implantagdo da
Descentralizagéo.

Posi¢do em 15/12/1998.
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Apesar dos indicadores de desempenho municipal demonstrados,
apenas o Estado de Alagoas obteve a habilitacdo na condic&o pleng do
sistema estadual até 31 dezembro de 3998.primeiro trimestre de
1999, demandaram a habilitacdo na condicdo de GPSE os Estadog de
Minas Gerais, Parana e Santa Catarina. Os Estados da Bahia, Rio Grande
do Sul e Sdo Paulo apresentaram pleito para obter a condicdo de GASE.

Esse processo retardatario e desigual sinaliza as dificuldades dos
estados em definirem um papel claro na estrutura do sistema publico|de
saude brasileiro, dominada ainda, na década de 90, pelas demandas e
orientagdes localistas. Essa situacdo tem sido comprovada por conclugbes
oriundas de pesquisa empirica. Assim, por um lado, o gestor estadual |é o
que sofre 0 maior impacto do processo de descentralizacdo ao ter seu
papel original de executor de ac¢des, voltadas para o atendimento da popula-
¢do e de contratante de servigos privados e filantrépicos, substituido por
uma funcéo de coordenacédo, apoio e regulacdo do sistema estadual de
saude. Por outro, as prerrogativas das secretarias estaduais de saude em
termos de coordenacdo, articulacao e estruturacdo do sistema de sgude
intermunicipal ou regional apresentam uma baixa institucionalidade (M$,
1997b: Relatdrio de gestdo). Da mesma forma, a auséncia de parceria gntre
gestores municipais e as secretarias estaduais de saude para o desenyolvi-
mento de a¢Bes de cooperacéo técnica tem levado as secretarias municjpais
a contratacdo dessas nas universidades e organiza¢des nao-governamen-
tais, para suprir necessidades de treinamento e de desenvolvimento de npvos
métodos de gestao (Instituto de Saude, 1998: 64).

O Banco Mundial sugere um conjunto de a¢des em nivel estaddal
que podem fortalecer as suas funcdes regionais, hoje eclipsadas pela
capacidade de formulagéo e organizacado da agenda das instancias federal
€ municipais, e que sao as seguintes:

* desenvolver um modelo equitativo de distribuicdo entre munici
palidades, ajustando-as aos modelos de distribp&dcapitae de capa-
cidade de produgéo de servico;

» fortalecer a utilizacdo compartilhada de servicos e especializa¢des
de referéncias entre municipios, promovendo economia de escala e estimnu-
lando as oportunidades de especializacdo municipal; as iniciativas dos cpn-
sércios intermunicipais de salde seriam exemplos desse esforco regiopal;

* estimular a definicdo de prioridades nas intervencdes de salde;

* estabelecer combinacdo de precgos, orcamento global e outros
instrumentos para a definicdo de prioridades pelos gestores locais, cpn-
siderando que as transferéncias intragovernamentais tendem a ser de
fundo a fundo;

* estudar a ineficiéncia alocativa devido a auséncia de estratéglas
de tratamento preventivo;
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* planejar os investimentos futuros em incorporacao tecnolégicale
equipamentos, de acordo com as novas func¢des na gestdo de custos do
Governo Federal e estados;

* estimular as organizagdes e servigos publicos a serem mais auto-
nomos e responsabilizaveactountabl® introduzindo mecanismos de
flexibilidade nas rela¢des de trabalho, contratos de gestdo e competi¢édo
para a prestacao de servicos especificos demandados pelo\Yesibr (

Bank 1999).

O MS tem sinalizado, desde os primeiros meses de 1999, que, ¢ém
decorréncia do aumento da autonomia de gestdo municipal, cobrara
resultados baseados em metas da atencao basica a salde. Pela prgposta
aprovada pela CIT, todos os 5.136 municipios habilitados pela NOB 1/96
deverdo apresentar resultados em 17 itens de desempenho associagos a
provisao de atencao basica, que incluem cobertura vacinal, mortalidgde
infantil, nGmero de hospitaliza¢des por tétano, sarampo, difteria, etc.

Os estados e municipios tiveram prazo até 30/05/99 para defini-
rem as metas a serem atingidas em cada atividade. Os resultados pro-
postos deverdo ser atingidos até dezembro, quando serédo analisados [pelo
Governo Federal. O M&esenvolvera mecanismos de recompensa pafa
quem melhorar seus indices e puni¢cdo para aqueles que nao consegujrem
cumprir os objetivos estabelecidos. Por esse instrumento, o MS pode¢ra
reconhecer que a descentralizagéo foi implantada com deficiéncia ha
fiscalizacdo e no controle da aplicacéo dos recursos. O Governo Federal
ainda nao teve sucesso na elaboracdo de um sistema preciso de infor-
macdes estatisticas sobre salde associado ao desempenho da ggstao
publica (Gazeta Mercantil, 05/03/1999).

4. Conclusdes: balanco e perspectivas

S&o poucas as evidéncias de que a descentralizacdo setorial tenha
afetado de modo negativo a qualidade dos servigos de saude, negligen-
ciando o desenvolvimento de mecanismos de responsabilizacdo dos
governos locais, ou até mesmo que tenha gerado um processo des-
coordenado, caético e/ou produzido uma crise de legitimidade do sistea
publico de saude.

Como também sédo poucas as evidéncias de que a crescente respon-
sabilizacdo publica local pela gestao da politica de saude seja apenasum
resultado direto da barganha federativa, segundo a definicdo de Arret¢he
(1998). Segundo esse autor, dadas as dimensdes da pobreza brasilejra e,
portanto, da populacdo-alvo dos programas sociais, a gestao de politicas
sociais tenderia a ser, simultaneamente, cara e inefetiva, na medidalem 48




que consumiria um elevado volume de recursos com baixos niveis de pro-
tecdo efetiva. Nesse caso, nas situacdes em que 0s custos politicos e/ou
financeiros da gestdo de uma dada politica forem avaliados como muijito
elevados, a barganha federativa consiste em buscar atribui-los ou imputa-

los a um outro nivel de governap(cit.: 36).

Os primeiros balangos sobre o impacto da implementacdo da NOB
1/93, especialmente nos municipios habilitados na condi¢&o semiplena, indi-
cam que essa condi¢cdo de gestao:

* projeta as secretarias municipais de salde na esfera dos governos
municipais;

* amplia a capacidade de gestdo em funcéo das novas resppn-
sabilidades;

* aumenta a for¢a de trabalho na saude;

* gera aumento na oferta de servicos ambulatoriais e a¢fes |de
salde coletiva;

* induz a um maior comprometimento de recursos do orgamento
municipal com o setor salde (Instituto de Salde, 1998).

A pesquisa da Unicef/Gallup (1996) destinada a medir a satisfacgio
com o nivel dos servigos publicos de atendimento & satde da populagéo
foi também favoravel aos gestores locais, em situacéo de gestao semiplena.
A pesquisa entrevistou individuos da populagdo adulta (18 anos ou majs),
residentes em area urbana, de 42 municipios discriminados em com e $em
gestdo semiplena. As respostas dos usuarios dos servigos de sgude
favoreceram os municipios em situacdo de gestdo semiplena em compa-
racdo aos demais:

* pela maior satisfacdo na melhoria nos servigos;

* pela maior percepc¢éo de solucdo dos problemas;

* pela maior aprovacéo da qualidade dos servicos;

* pela atribuicdo de notas mais elevadas aos servicos;

* pela maior presteza no atendimento;

* pela menor falta de médicos e equipamentos;

* pela melhor imagem publica dos servigos.

Esses resultados parciais favoraveis ao processo de descentralizgc¢éo
também foram ratificados pela pesquisa geral em amostra domiciliar rea-
lizada pelo Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude, Funda-
¢do Nacional de Saude e lbope, em 1998, que inquiriu sobre a satisfagéo
dos brasileiros com os servigos publicos de saude. Os resultados foram:

* 76% dos usuarios de estabelecimento publico de saude afirmgm
que foram bem atendidos;

* 75% consideram o atendimento médico satisfatério na rede publida;

* 59% consideram satisfatéria a rede publica em geral.

N&o deixa de ser ainda um assunto relevante para o processo| de

descentralizacdo a criagdo de mecanismos de avaliacdo autbnomgs e 49




sisteméticos da reforma descentralizadora do setor saude, em fun¢ég de
um conjunto de riscos:

* a baixa capacidade administrativa dos municipios na area de saude;

* 0 uso das transferéncias SUS como simples refor¢o para o or¢a-
mento municipal ou para outros fins que ndo a saude;

* a atomizacao e a pulverizacdo dos servicos de saude decorrentes
datendéncia dos municipios procurarem ter seu préprio hospital ou servigos;

* a auséncia de cultura de gestdo orientada para a economia|de
escala ou pela utilizagéo de sistema de referéncia apropiNadd Bank
1999: 51; Lucchese, 1996).

Vianna e Piola sugerem, numa perspectiva otimista sobre o impagto
da descentralizacao, que um dos efeitos relevantes introduzidos pela NOB
1/96 foi a ampliacdo da responsabilidade dos gestores estaduais e lotais
em relacdo aos recursos federais que Ihes sdo transferidos. As antigas
modalidades incipientes e parciais da NOB 1/93, embora incentivassem o
aumento da producao de servigos, criavam expectativas e pressbes|por
mais recursos federais ao fortalecer, nas instancias subnacionais, a cul
do provedor privado remunerado segundo a quantidade e densidade
tecnoldgica de procedimentos.

Ao contrario, quando enquadrado em quaisquer das duas modali-
dades de gestéo plena pela NOB 1/96, ficam bem evidentes os limites gos
repasses federais face as necessidades de financiamento do sistema local,
0 que gera“...um incentivo natural a contencao de custos, ao uso de reg¢ur-
S0s proprios e uma maior responsabilidade pela gestéo dos servigos”(Viahna
& Piola, 1999:12).

Muitas das interrogacdes dos autores sobre os efeitos da desgen-
tralizacdo valeriam como motivacdo para um segundo movimento de
reforma do setor saude e das fun¢des do Estado brasileiro na provisag de
servigos sociais.

As incertezas sobre eficiéncia e efetividade da descentralizacgo
aparecem associadas a dois problemas centrais: a) o papel das instancias
mesorregionais; b) a reduzida capacidade de controle dos cidadaos/usudrios
sobre as decisfes dos administradores publicos.

Em relag&o ao primeiro problema, as incertezas sinalizadas estimu-
lam a busca de modelos centrados no fortalecimento da autoridade goyer-
namental estadual ou de associa¢des regionais livres entre municipios de
pequeno porte. A percepg¢do dos problemas ocasionados pela municipali-
zacdo sob baixa regulacdo gerou a proposta de correcdo da perda de
capacidade de coordenacédo, mediante a criacdo de sistemas micrgrre-
gionais de servicos de saude (Vilaga Mendes, 1998). O problema cenfral
nessa abordagem estd em descartar a livre associagédo entre os municipios,
por meio dos consorcios, que sdo considerados como um modelo ineficignte

50




e de baixa sustentabilidade. A proposta desconsidera, totalmente, os ganphos
que a cooperacao entre gestores traz para a governabilidade da coorde-
nacao supralocal.
Outra solucéo experimentada no passado destacou as funcbes|das
secretarias estaduais. A regionalizagcédo coordenada pela esfera estafual
consistiu em um modelo organizacional composto de diversas secretatias
estaduais de saude, nos anos 80, reunidas em escritdrios regionais |que
geravam alta subordinacdo a autoridade municipal. O préprio Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado
em 1974, apresentava, através das superintendéncias estaduais, um modelo
centralizado baseado na padronizacdo dos procedimentos, porém gom
elevado grau de autoridade regional. O modelo regionalizado da ateng¢éo
publica envolvia relagbes baseadas em convénios estabelecidas cago a
caso entre Unido e/ou estados com 0s municipios.
O terceiro modelo em disponibilidade para a coordenacdo mesorfe-
gional — os consorcios intermunicipais de saude — apresenta algumas
vantagens comparativas:
* pertence a tradicdo recente do SUS e se disseminou por todo
o Pais;
* oferece expressivo ganho em escala com relacdo a utilizagéo de
leitos hospitalares e servicos médicos especializados, além da utilizagéo
de recursos diagndsticos de alto custo;
* exibe experiéncias exitosas de elevada sustentabilidade;
* gera parcerias ndo-compulsdrias;
* estimula rela¢des cooperativas que transcendem a politica de sadde;
* estabelece cooperacdo com as secretarias estaduais cada|vez
mais frequientes;
* pode permitir alta flexibilidade na gestdo sem perda do carater
publico, caso a sociedade civil criada seja regulada por um conselho curaglor;
* permite aimplementacdo da descentralizacdo por agéncias regiongis.
As desvantagens usualmente observadas nos consdrcios decorfem
das condi¢des locais, na medida em que o sucesso da associagao é forte-
mente dependente da capacidade politica de desenvolver parcerias e redis-
tribuir o bénus da cooperacéo:
* muitos consorcios objetivam, simplesmente, dotar a rede de detér-
minados especialistas médicos;
* a cooperacao politica envolve muitas vezes elevados custos (de
transacéo;
* muitas parcerias, especialmente as decorrentes de indugéo [ou
determinacgéo estadual, mostraram baixa sustentabilidade;
* 0 objetivo de regular a aten¢do a saude na regido é pouco comgar-

tilhado, mostrando baixa utilizacdo dos ganhos potenciais da parceria; 51




* em regides mais pobres, o éxito na ampliacdo do escopo dos con-
sércios e seu impacto depende de investimentos da esfera estadual.

A reestadualizacdo do sistema ndo aparece como uma forte ten-
déncia no SUS, apesar da presenca de diversos secretarios estaduais com
tradicdo setorial e compromissos de governadores com vigorosa amplia-
¢ao dos gastos estaduais em saude. Podemos esperar que, assim cqmo o
MS, que representa o principal financiador do sistema, 0s governos esgta-
duais devam ampliar a sua capacidade regulatdria sobre 0 desempenho
municipal, conforme maior comprometimento de seus recursos financeirgs.

Um desfecho possivel é a regionalizacdo desenhada a partir dos estagos,
sendo esperadas reac¢des dos municipios a perda de autonomia e o cresci-
mento das solucdes definidas localmente em resposta aos problemas de
eficiéncia sistémica, mediante a ado¢do de modelos de livre associa¢édo
— 0s consorcios.

Quanto ao problema da reduzida capacidade de controle dps
cidadaos/usuérios sobre as decis6es dos administradores publicos, gabe
assinalar que o insulamento burocrético, o formalismo e a alta autononpia
tém contribuido para a estagnacdo da administracao publica bastante reativa
as novas formas de gestdo —essa continua voltada ao controle de proce-
dimentos e ndo de resultados, e é pouco sensivel ao julgamento dos usugrios
sobre a qualidade dos bens e servi¢cos produzidos.

Essa combinagao pode ameacar a boa implementacao dos programas
de saude, por ndo inibir as condutas oportunistas. Nesse modelo de gestao
estao ausentes os mecanismos de responsabilizacaaiitability sobre
as decisfes e escolhas dos gestores. A agenda orientada para a qualidade
e responsabilidade na gestdo publica, no contexto da descentralizagéo,
tem como desafio responder por um novo desenho institucional baseado
na contratualizacdeis-a-visa autonomia de gestdo no plano
organizacional.

E certo que os avancos verificados na ampliagéo do federalismo
sanitario estardo sob alto risco, caso o0s custos de transa¢éo gerados|pela
descentralizagdo (aumento do niumero de contratantes e agentes) [ndo
assegurem, pelo contrario, dissipem recursos e nao apresentem beneficios
sustentaveis para o cidadao/usuério do sistema publico, como verificgdo
em paises com trajetéria similar, sendo a Italia o0 melhor exemplo (Borgovani
& Pintus, 1996).

A experiéncia internacional de reforma do setor salude oferege
alternativas organizacionais consideraveis para transformar a capdci-
dade do Estado em situacdes de elevada incerteza, face aos resultadgs de
uma reorientacdo de politica publica, como € o caso da descentralizagéo.
O ambiente de incerteza permite, principalmente, inovar frente os modelos
de gestéo centrados no insulamento e na baixa responsabilizagéo dos agen-

tes publicos. Uma dessas alternativas é a proposta de contratualizag¢ao, 59




gue diversifica e amplia os mecanismos de responsabiliza¢éo das organi-
zagdes publicas. Nesse sentido, o contrato de gestdo, como uma orientacao
estratégica para toda a administragdo publica, pode apontar par@ a
institucionalizacdo de mecanismos negociados de regulagéo e orientagdo

para a qualidade.

Notas

1 Este trabalho foi desenvolvido no Projeto Configuracdo Econdmica do Setor Satde |—
Nepp/Unicamp e Instituto de Economia — Unicamp, junho de 1999.

2 Mantendo os demais instrumentos de pagamento para os prestadores de atencao Hospi-
talar — Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (AIH/SUS); e de transferéncia para
0s municipios e estados de recursos para pagamento de cuidado ambulatorial — Sistema
de InformagBes Ambulatoriais (SIA/SUS).

3 O Distrito Federal, por razdes peculiares, obteve a habilitacdo na GASE ainda no an¢ de
1998.
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Resumo
Resumen
Abstract

A descentralizacéo do sistema de saude no Brasil
Nilson do Roséario Costa, Pedro Luis Barros Silva e José Mendes Ribeiro

Os autores abordam a experiéncia brasileira de descentralizacéo do sistema public
saude, representada pela criagéo do Sistema Unico de Salide (SUS), a partir da Constit
de 1988, e a sua operacionalizagdo mediante as Normas Bésicas Operacionais ((NO
Foram redefinidos radicalmente os papéis da Unido, dos estados e municipios no qu
refere a oferta de servicos de atengdo a salde, e, por meio da andlise de um conjunto vg
de dados, sao feitas ndo sé a descri¢do do sistema em funcionamento, como a verificag
vantagens e desvantagens ocorridas, além de sugestfes que poderdo contribuir ao ap
¢oamento do modelo implantado.

La descentralizacion del sistema de salud en Brasil
Nilson do Rosério Costa, Pedro Luis Barros Silva y José Mendes Ribeiro
Los autores abordan la experiencia brasilefia de descentralizacion del sistema pub

de salud, representada por la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) a partir d
Constitucion de 1988, y su operalizacion mendiante las Normas Basicas Operaciong

(NOBS). Se redefinieron radicalmente los roles de la Federacién y de los estados y municipios

en lo que se refeiere a la oferta de servicios de atencion en el &rea de salud vy, a travé
andlisis de un amplio conjunto da datos, se describe el sistema en funcionamiento
definen las ventajas y desventajas verificadas, y se presentan sugerencias que poq
contribuir con el perfeccionamiento del modelo implantado.

Decentralisation of the health system in Brazil
Nilson do Rosario Costa, Pedro Luis Barros and José Mendes Ribeiro

The authors address the Brazilian experience in decentralisation of the public hea
system, represented by the establishment of the Single Health System (SUS), as from
enactment of the 1988 Constitution, and by its operationalisation by means of the Ba
Operational Norms (NOBs). The roles of the Union, of the States and Municipalitie
were radically redefined as far as the supply of health-care services is concerned and
means of the analysis of a varied set of data, they carry out not only the description

systems in operation, but also the verification of advantages and disadvantages incurred, in

addition to making suggestions that may contribute to the improvement of the model p
in place.

Contato com o autor: nilsonrc@unisys.com.br
pbar@nepp.unicamp.br
jmribeiro@ax.apc.org
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