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REsuMoO

Este trabalho procurou refletir sobre determinados instrumentos criados para operacionalizar a estra-
tégia de descentralizacdo do Sistema Unico de Satde, enfocando especialmente a divisio de responsabi-
lidades que se estabeleceu entre estados e municipios durante a vigéncia da Norma Operacional Basica —
NOB SUS 01/96. Seu objetivo geral é contribuir para o debate sobre as perspectivas da construcio/
reorganizacdo do sistema de saude brasileiro considerando as relagbes interinstitucionais, interniveis e
interservigos envolvidas com o processo de descentralizagdo na saide. O angulo adotado para examinar
as relacdes entre estados e municipios é a avaliacdo dos pactos inter-esferas governamentais mediados
direta ou indiretamente pelas Normas Operacionais.

Para ressaltar estes aspectos, foram utilizados dados relativos aos municipios habilitados na Gestao
Plena do Sistema Municipal — GPSM localizados em todos os estados brasileiros. Os aspectos analisados
foram restritos a descentralizacido da assisténcia e buscaram entender possiveis fatores que influiram na
formulagido dos diferentes pactos estaduais. A situagdo encontrada atualmente, relativa aos pactos acorda-
dos entre estados e municipios, foi ainda comparada com estudos realizados pelo Ministério da Saide em
1995 e em 1999, que trataram do mesmo tema.

O trabalho indica que alguns pactos estabelecidos entre estados e municipios em GPMS nio contribu-
ifram para a organiza¢ido do Sistema e apresenta como a Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS SUS 01/02, busca a superacio deste problema.

Palavras-chave: Descentraliza¢do do Sistema Unico de Saide, Normas Operacionais, Geréncia e Ges-
tao, Pacto de Gestao.

ABSTRACT

This work tried to reflect on certain tools created to carry out the strategy of decentralization of the
Sistema Unico de Saide - SUS, focusing specially on the sharing of responsibilities between states and
municipalities in accordance with the Norma Operacional Bdsica - NOB SUS 96. Its general goal is to
contribute to the debate on the perspectives of construction/ re-organization of Brazilian Health System,
regarding inter-institutional, inter-level and inter-services relations related to the process of decentralization
in health system. The angle adopted to examine the relations between states and municipalities is the
evaluation of agreements between governmental spheres directly or indirectly mediated by the Normzas
Operacionais. To stress these features, the work used data related to the municipalities qualified in Full
Management of Municipal System - GPMS, located in all Brazilian states. The analyzed features were restricted
to decentralization of Aid and were used to understand the possible factors that influenced the different
state agreements. The current situation, concerning agreements between state and municipalities, was
also compared with studies developed by the Health Department in 1995 and 1999, about the same subject.
The work points that some agreements between state and municipalities in GPMS did not contribute to the
otganization of the System. It also presents how the Norma Operacional de Assisténcia- NOAS SUS 01/ 02
tries to overcome this problem.

1. APRESENTACAO

Este trabalho procurou refletir sobre determinados instrumentos criados para operacionalizar a estra-
tégia de descentralizacdo do Sistema Unico de Saude, enfocando especialmente a divisao de responsabi-
lidades que se estabeleceu entre estados e municipios. Seu objetivo geral é contribuir para o debate sobre
as perspectivas da constru¢io/reorganizacio do sistema de satude brasileiro considerando as relagoes
interinstitucionais, interniveis e interservigcos envolvidas com o processo de descentraliza¢do na saude. O
angulo adotado para examinar as relacoes entre estados ¢ municipios ¢é a avaliagio dos pactos inter-
esferas governamentais mediados direta ou indiretamente pelas Normas Operacionais.

Nesse sentido, autores como Cordeiro (2001), ao esclarecerem sobre “a concomitiancia nio intencio-
nal, portanto nao planecjada de medidas de ajustes fiscais envolvendo a Previdéncia Social e assisténcia
médica e uma mobilizacido crescente pela reforma sanitaria”, contribuem para a distingdo da abordagem
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da descentralizacdo como tema de uma agenda de reformas mais ampla, derivada do processo de recessdao
econdmica, globalizacao, daquela fundamentalmente comprometida com a democratiza¢ido. Assim, embora
a diretriz de descentralizaco, tal como assinalado por Levcovitz, Lima e Machado (1991), nao colida com o
idedrio neo-liberal dos anos 90, ndo sera essa a fonte de inspiracao da elaboragiao dos instrumentos setoriais
para a transferéncia de poder, responsabilidades e recursos da esfera federal para a estadual e municipal.

Contudo, as tensGes entre as aspiracbes democratizantes e redistributivas da reforma sanitaria,
contextualizadas por conjunturas bastante adversas e sobretudo pelos percalcos da constru¢io de um
federalismo cuja fragilidade da base de sustentacdo financeira foi agravada pelo endividamento dos esta-
dos, condicionam os rumos do processo de democratizagdo. As contradi¢gdes entre as dimensdes de
ambito mais estritamente estruturais tém sido, de certo modo, questionadas por “normas” que resultam
da negociagdo e pactuagio de interesses derivados por um lado da ldgica politico-institucional e por
outro da acumulacdo técnica dos responsaveis pela condugido das politicas de saude.

Os estudos mais detalhados sobre o tema siao ainda escassos. Os trabalhos mais recentes na area da satde,
objetivando avaliar positivamente ou negativamente as politicas de descentralizacdo, o abordam dentro de
uma visao mais panoramica. Autores como Mendes (1991) consideram que a descentralizagdo vem propician-
do a construcdo da cidadania na saide e a acumulagido de capital social no Pais. Outros estudiosos como
Noronha e Soares (2001), enfatizam que o privilegiamento do “local” resulta da perda da funcdo integradora
das politicas nacionais e crescente desresponsabilizagdo das atribui¢des sociais do governo federal.

No que diz respeito especificamente as analises dos impactos das Normas Operacionais, observa-se
um consenso em torno do carater operacional e portanto dinamico desses instrumentos. Como afirma
Carvalho (2001), “as doutrinas e os principios estdo nas leis”. As divergéncias parecem situar-se antes num
plano mais geral: o do potencial impacto das politicas de saude no atenuamento das desigualdades inter-
regionais ¢ inter-municipais, do que em uma analise pormenorizada dos efeitos das Normas Operacionais
sobre a articulagao de sistemas integrados de saude.

Essa lacuna devera ser superada por estudos de maior folego, por exigir recursos e prazos mais com-
pativeis com tema tio complexo. Por outro lado, a sistematizacio de uma reflexdo ainda que limitada
pode avancar hipéteses, ainda que provisérias, e contribuir para aprofundamentos posteriores.

Assim, o presente estudo limita-se a analise dos posicionamentos de estados e municipios frente as
normas operacionais ¢ das distintas configuracoes de pactos inter-esferas governamentais resultantes da
adesdo/rejeicdo a essas normas durante o periodo 1993-2002. A monografia estd organizada em itens,
sendo que o primeiro e o segundo trazem a apresenta¢io e a introducao. No terceiro item, esta descrito o
processo descentralizacao da saude, através da analise de quatro estratégias combinadas: as normas
operacionais, as comissdes intergestores, o processo de habilitacdo e a transferéncia de recursos fundo a
fundo. O quarto item aborda os pactos de gestio estabelecidos entre estados e municipios, durante a
vigéncia da NOB/SUS 01/96, procurando analisar os aspectos que sao usados como argumentos pelos
gestores estaduais, para a nao transferéncia de alguns servigos aos municipios habilitados em Gestdo
Plena do Sistema Municipal — GPMS. A metodologia utilizada para o estudo esta descrita, assim como, a
analise dos dados e os resultados encontrados. Dentro ainda deste item, buscou-se comparar a situag¢ao
identificada pelo Ministério da Saude, em estudos realizados sobre este tema em 1995 e em 1999, com a
situacao encontrada atualmente. O quinto item apresenta como a NOAS busca a superagdo dos problemas
ocasionados pelos chamados “pactos desorganizativos” no SUS. No sexto item, sdo apresentadas as con-
sideracbes finais e os estudos adicionais que este trabalho sugere.

Considero importante registrar que, durante a elaboracao deste trabalho, estive coordenando o De-
partamento de Descentralizacio da Gestio da Assisténcia -DDGA/SAS/MS, fato este que, por um lado,
propiciou uma reflexdo de quem conduziu um processo, mas por outro, pode ter embacado a realidade
pela proximidade e envolvimento com os fatos.

2. INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude — SUS, instituido a partir da Constituicio Federal de 1998, definiu a saude
como direito de todos e dever do Estado e estabeleceu que sua organizaciao deveria ter carater publico,
federativo, descentralizado, gratuito, participativo e de aten¢do integral.
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A Lei 8.080 institui o Sistema Unico de Satde, com comando dnico em cada esfera de governo e define
o Ministério da Saude como gestor no ambito da Unido. A Lei, no seu Capitulo II — Dos Principios e
Diretrizes, Art. 7°, estabelece entre os principios do SUS a “universalidade de acesso aos servicos de saude
em todos os niveis de assisténcia”. Isto se constitui numa grande alteracdo da situa¢do até entdo vigente.
O Brasil passa a contar com um Sistema Puablico de Saude, unico e universal.

Os principios do SUS definidos pela Constituicao de universalidade no acesso, integralidade da
assisténcia e eqiiidade na distribuicdo dos servigos, garantindo servicos em quantidade e qualidade para
todos os brasileiros, foram colocados, a partir de entdo, como grandes objetivos a perseguir por todos os
cidaddos que lutam por um sistema de sadde melhor para a populacio brasileira.

Para se alcancarem estes objetivos, foram estabelecidos como diretrizes organizativas: a integracdo e a
hierarquizacio do sistema, a descentralizacdo politico e administrativa, com dire¢do unica em cada esfera
de governo e o controle social, pensado através da organizacdo de conselhos de satude, paritarios entre
os usuarios ¢ o governo, em todos os niveis de governo do sistema.

A organizag¢ido do SUS, assim como seu financiamento é uma responsabilidade comum dos trés niveis
de governo. Recentemente, em 14 de setembro de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC-29),
que determina a vinculacido de receitas dos trés niveis de governo para o sistema.

Os recursos federais que correspondem a aproximadamente 60% a 65% do total dos disponiveis para
a saude no ambito governamental (Piola e Biasoto, 2001) progressivamente vém sendo repassados a
estados e municipios, através de transferéncias diretas do Fundo Nacional de Satdde aos fundos estaduais
e municipais, conforme mecanismo instituido pelo Decreto 1232, de 30 de agosto de 1994.

Os fundamentos juridicos e normativos da descentraliza¢ao do SUS sdo sistematizados na figura 1, abaixo.

Figura 1
Fundamentos Juridicos e Normativos do SUS

Fundamentos juridicos e normativos:

Constituicao Federal de 1988
Lei Organica da Saude n® 08080/90
Lei n® 8.142/90

Normas Operacionais Basicas — NOB — publicadas em
1991, 1993 e 1996

Emenda Constitucional n? 29/2000

Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS —
2001 e 2002

FONTE: DDGA/SAS/MS

Do ponto de vista da aplicacido da legislacdo na organiza¢io do Sistema Unico de Satde, vale destacar
que o Brasil apresenta um sistema politico federativo peculiar por ser constituido por trés esferas de
governo — Unido, estados e municipios, todas consideradas pela Constituicio da Republica de 1988 como
entes federativos com autonomia administrativa e sem vinculacdo hierdrquica. Sdo 26 estados e o Distrito
Federal e 5.560 municipios. Estados que vdo desde Roraima com populacao de apenas 279 mil habitantes
até Sdo Paulo com mais de 36 milhdes de habitantes. Municipios com pouco menos de mil habitantes
(Exemplo: Anhanguera — GO com 886 habitantes e Lagoa Santa - GO com 927 habitantes) até o municipio
de Sido Paulo com mais de 10 milhGes de habitantes.

O federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades que merecem destaque, por suas implica¢des
para a area da satdde. A primeira diz respeito ao grande peso dos municipios, considerados como entes federa-
tivos com muitas responsabilidades na implementacido de politicas publicas. A diversidade dos municipios
brasileiros - em termos de porte, desenvolvimento politico, econémico e social, capacidade de arrecadagio
tributaria ¢ capacidade institucional do Estado, por sua vez, implica diferentes possibilidades de implementagio
de politicas publicas de saide, face a complexidade de enfrentamento dos desafios mencionados.
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Outro aspecto relevante é que o federalismo brasileiro ainda se encontra, de certa forma, “em constru-
¢a0”, uma vez que ao longo de toda a histdria foi atravessado por periodos de centralismo autoritario, e a
redemocratizacao do pais ainda é relativamente recente. Esse processo de construcao do federalismo é
caracterizado por muitas tensdes e conflitos na descentralizagdo das politicas e definicio dos papéis das
trés esferas de governo em cada drea de politica publica. No que diz respeito a satude, a agenda politica da
década de 90 foi fortemente marcada pela tematica da descentralizacdo e pelos esforcos de definicio do
papel dos gestores em cada nivel de governo (Levcovitz, 1997).

3. O PRroCEssO DE DESCENTRALIZAGAO DA ASSISTENCIA NO BRASIL

A implantacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, de responsabilidade dos trés niveis de governo, exigiu
mecanismos de regulacdo dinamicos que permitiram, a partir de cada estagio de implementa¢do do SUS, definir
estratégias aplicaveis a cada momento, identificando e estimulando os avangos e corrigindo os problemas.

3.1. A EDICAO DAS INORMAS OPERACIONAIS

As normas operacionais béasicas de saude, instrumentos fundamentais de regulacido da descentralizagdo
do SUS, tém servido principalmente para regulamentar: a divisdo de responsabilidades entre a Unido,
estados e municipios, a relagdo entre os trés niveis de governo, os mecanismos de financiamento incluin-
do critérios e fluxos de repasse de recursos.

Desde a promulga¢io da Lei Organica da Saude, foram publicadas seis normas operacionais expostas
no quadro 1:

Quadro 1
Aspectos formais das normas operacionais
Instrumento | Autoridade que| Processo de | Area de regulacio Tempo de
normativo assina Negociacao vigéncia
Norma tripartite
NOB 91 Resolugéo n® Presidente do Ausente Assisténcia 6 meses
258, de INAMPS
07/01/91
Resolugéo n® Secretario Considerado o Assisténcia 7 meses
273 de 17/07/91 Nacional de “consenso” do
Assisténcia a CONASS e
NOB 91 Saude CONASEMS
. (acumulando a
(reeditada) Presidéncia do
INAMPS)
Portaria 234 Secretario Considerado o Assisténcia 1anoe4
Nacional de “consenso” do meses
Assisténcia a CONASS e
de 07/ 02/ 92 Satide CONASEMS
(acumulando a
NOB 92 Presidéncia do
INAMPS)
Portaria GM Ministro da Comisséo Assisténcia 3anose 6
n®545 de Saude constituida de meses
NOB 93 20/05/93 forma tripartite
Portaria GM n® Ministro da Comissao Assisténcia, 3anose3
2203 de Saude Intergestores Vigilancia meses
05/11/96 Tripartite Sanitaria,
Epidemiologia e (Implantada a
(Alterada pelas controle de partir de janeiro
portarias n® doencas de 1998 tendo
G/M1882 a vigorado até
NOB 1993, de maio de 2001)
01/96 18/12/97)
Portaria GM Ministro da Comissao Assisténcia 1anoe
Saude Intergestores
NOAS ne 95, de Tripartite 1 més
01/01 26/01/01
NOAS Portaria MS/GM Ministro da Comisséo Assisténcia Em vigor
01/02 n? 373 de Saude Intergestores
27/02/02 Tripartite

FONTE: Elaboracio Pripria
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Neste quadro, podemos observar o quanto o SUS tem como marca de origem a estrutura do INAMPS.
A primeira norma operacional (NOB 91) foi assinada pelo Presidente do INAMPS, e a segunda, pelo
Secretario Nacional de Assisténcia a Saude que, na época acumulava a Presidéncia do INAMPS. Se formos
analisar mais detidamente, a prépria descentraliza¢io também tem suas raizes no INAMPS. Os servigos e
fung¢des que foram transferidas aos estados e municipios, eram em sua enorme maioria, servi¢os e fungoes
desempenhadas pelo INAMPS e, portanto, organizados e localizados para atender a clientela previdenciaria.
O Ministério da Satude e por conseqliéncia as secretarias estaduais, antes da fusio com o INAMPS, estavam
organizados para resolver os problemas chamados de “saude publica” e tinham pouquissimos servigos
assistenciais. Os municipios praticamente ndo desempenhavam funcdes na area de sadde.

O SUS surgiu, portanto, sem que houvesse propriamente uma cisio com a légica da medicina
previdenciaria. Pelo contrario, a descentralizacao de um novo sistema foi ocorrendo contaminada pelas
praticas institucionais nascidas em outra institui¢io, em outra época e com outro objetivo. De uma cober-
tura aos previdenciarios, passou a ter como responsabilidade a saide de toda a populagido; de um institu-
to com estrutura centralizada, passou a funcionar através de uma articula¢do entre o Ministério da Saude,
secretarias estaduais e municipios; de uma légica de compra de servicos paga por producio, baseada em
uma tabela de precos nacional, se pretendeu organizar sistemas que reconhecessem as peculiaridades de
cada municipio brasileiro; de uma pratica que lidava basicamente com a doenc¢a e com os doentes, o SUS
buscaria a garantia na integralidade, articulando as ac¢oes de promocgio, prevencio ¢ recuperagio da
saide. O mais interessante deste fato é que, ainda hoje, mais de 10 anos depois de ter se iniciado a
implantacao do SUS no Brasil, ainda nos deparamos com inumeros instrumentos criados pelo INAMPS:
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar - AIH, Tabela Nacional de Procedimentos, Cédigo 7, Sistema de
Informag¢ées Ambulatoriais - SIA, Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH, Tratamento Fora do Domici-
lio -TFD, e tantos outros. Parece dificil avaliar, se, naquele momento da histéria, era possivel implantar o
Sistema Unico de Satde de outra forma, mas a génese do SUS o impregna com caracteristicas que persis-
tem, ainda hoje muito significativas.

Outra observacao relevante é que todas as normas operacionais, editadas até entdo, tém como eixo a
assisténcia, com excecio da NOB 01/96, que, depois de receber muitas criticas, incorporou conteudos
relativos as outras duas areas da saude, além da assisténcia: a vigilancia epidemiolégica e o controle de
doencas, e a vigilancia sanitdria. Apesar disso, estes aspectos ndo foram regulamentados e a descentralizacdo
destas dreas se deu posteriormente, com base em outros instrumentos normativos especificos.

Cada norma tem uma tendéncia de reforcar os movimentos positivos provocados pela norma anterior
e corrigir os problemas identificados a partir da mesma. Elas tiveram como principais caracteristicas:

o NOB - SUS 01/91, que teve como caracteristica fundamental a uniformizacio na modalidade de
remuneracdo dos servigos prestados pelo setor publico e privado;

o NOB — SUS 01/92 - atualizacio da norma anterior;

o NOB - SUS 01/93, chamada de NOB “municipalista”, instituiu as modalidades de gestio para os
estados e municipios, definiu critérios para o repasse de recursos do fundo nacional de sadde, direta e
automaticamente, aos fundos municipais e estaduais de satude, criou as comissdes intergestores;

o NOB - SUS 01/96 - radicalizou o processo de descentralizagio ampliando os mecanismos de
repasse fundo a fundo, criou o Piso de Aten¢do Basica — PAB, iniciativa que inaugurou o processo de
alocagdo de recursos com base em critério percapita;

. NOAS — SUS 01/01 - Norma Operacional da Assisténcia a Saude, que busca mecanismos para
garantia da integralidade da assisténcia através do fortalecimento da atencdo basica, de um processo
articulado de regionalizacao do SUS e do fortalecimento do papel dos estados; amplia o conceito de
distribui¢do de recursos percapita, agora de alocacdo microrregional;

e NOAS-SUS 01/02 - Norma Operacional da Assisténcia 2 Satde, que manteve as mesmas caracteris-
ticas da norma anterior alterando alguns aspectos principalmente quanto ao papel do estado.

Para descrever as caracteristicas principais de cada uma das Normas Operacionais na implantacao do
SUS, segue o quadro 2, que as sintetiza:

Ukrs - INsTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 7



Quadro 2

Principais caracteristicas das Normas Operacionais do SUS, no Periodo de 1991 a 2002

Normas | Racionalidade Sistémica Modelo de Financiamento | Papel dos Gestores
NOB Iguala pagamento do prestador Repasse condicionado a Predominio da gestéo
91/92 publico ao privado. producéo de servigos. federal.

Cria e amplia sistema
informatizado unico

NOB 93 Cria modalidades de gestao Repasse fundo a fundo para Maior autonomia

municipal e estadual, com municipios habilitados, mas sem municipal.
requisitos, responsabilidades e | romper totalmente com a ldgica
prerrogativas diferentes. do pds-pagamento . Auséncia do papel do
estado.
NOB 96 Define estratégias para a Amplia a transferéncia fundo a Fortalece o papel dos
atencao basica (PSF). fundo. municipios.
Adota politica de incentivos Utiliza percapita para o Define o papel do estado,
(PAB variavel) financiamento da atengéo basica. | mas néo instrumentaliza
suas funcoes.
Proposta de elaboracao de Define o pagamento dos
Programacao Pactuada e incentivos.
Integrada —PPI.
NOAS Amplia recursos da atengéo Municipios em GPSM
01/02 basica. passam a ter o comando
Enfase na regionalizagdo da tnico os prestadores.
assisténcia. Institui percapita de alocacao
microrregional. Fortalece o papel do
Amplia responsabilidades da estado como coordenador
atengéo bésica. Aloca recursos para a média _ dasrelagbes
complexidade pela PPI. intermunicipais e do
. . processo de
Implanta e instrumentaliza a PPI. o . regionalizac&o.
Define financiamento
diferenciado para a alta .
complexidade (FAEC). Instrumentaliza os
estados para suas
funcdes.

Fonte: DDGA/SAS/MS

Um fator importante destas normas é que todas tém carater transitério e sdo substituidas 2 medida
que o processo de descentralizacdo avanca. Elas sio, na maioria, portarias do Ministro da Saude e
resultam de um amplo processo de discussio entre os gestores dos trés nfveis de governo e sao
submetidas a aprovacdo da Comissio Intergestores Tripartite - CIT (NOB SUS 01/96, NOAS 01/01 e
NOAS01/02) do Conselho Nacional de Saide - CNS (NOB SUS 01/96, NOAS 01/01 ¢ NOAS01/02) ,
sendo que uma delas foi submetida a Conferéncia Nacional de Saude (NOB SUS 01/96). Este fato
contribui para que os varios atores e autores envolvidos na discussio das normas e na implantagdo
do SUS se tornem vigilantes quanto a garantia de sua implementacido. Deste modo, é sempre conflituosa
a possibilidade de mudanga nas regras do jogo por parte de um dos trés niveis de governo de forma
unilateral, o que ndo quer dizer que alteracdes nas normas nao ocorram algumas vezes, através de
uma simples portaria do Ministro, como por exemplo as alteracdes que o Ministério da Sadde fez
relativas a composi¢ao dos tetos financeiros dos estados, alterando toda a definicdo de tetos financei-
ros estabelecida pala NOB SUS 01/96; ou mesmo que, algumas determinac¢des contidas nestas regula-
menta¢des fiquem esquecidas, sem nunca terem sido implantadas (como por exemplo ocorreu com o
Incentivo de valorizacio de resultados -IVR).

Os criticos do processo de descentralizagao tém levantado algumas questdes quanto a pertinéncia de
se continuar regulamentando o SUS e principalmente a descentralizagcdo através de normas operacionais.
O fato de as normas serem sempre fruto de amplo debate entre os gestores as torna um instrumento dificil
de se substituir, considerando o risco de retrocesso.
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3.2. As ComissOES INTERGESTORES COMO ESPAGO DE NEGOCIACAO

Outro aspecto que vale ressaltar ¢ a importancia das comissdes intergestores tanto no nivel federal
como no nivel estadual. A Comissido Intergestores Tripartite - CIT, que iniciou seus trabalhos em 1991, foi
institucionalizada em 1993 pela NOB-SUS 01/93.

Quando regulamentada, sua finalidade foi definida como: “assistir ao Ministério da Saide na elabora-
¢do de propostas para a implantagio e operacionalizacio do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo ¢
fiscalizador do Conselbo Nacional de Saiide”.

Esta comissao, desde entdo, vem funcionando regularmente. A CIT ¢é composta por 15 membros, sendo
formada paritariamente por representantes do Ministério da Sadde, representantes dos Secretarios Estaduais
de Saude indicados pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e representantes dos Secreta-
rios Municipais de Saude indicados pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS).
O fato de a representagido da CIT ser paritaria entre os trés gestores ndo garante automaticamente igual peso
nas decisdes. O Ministério da Saude, coordenado pelo Secretario Executivo e responsavel pela Secretaria
Executiva da CIT, tem mecanismos poderosos de influir nas decisdes inclusive pelo volume de recursos fede-

>

rais alocados no SUS. Por outro lado, talvez ainda por resquicios “inampianos,” na CIT sé se discutem as
questdes ligadas aos recursos federais para a saude. Esta comissdo quase nunca debate, por exemplo, a alocagao
dos recursos estaduais para a sadde, ou quais seriam as prioridades de alocacio dos recursos dos municipios
de uma determinada regido do Brasil. Também vale ressaltar que os recursos federais que sio objeto das
discussGes tripartites ndo representam a totalidade dos recursos federais destinados a sadde e que, de forma

paralela, o Ministério mantém estratégias de aloca¢do de recursos sem que os outros gestores sejam ouvidos.

Mesmo considerando estas fragilidades, a CIT desempenha papel relevante particularmente na deci-
sdo sobre temas relacionados a implementagdo descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e aos
diversos mecanismos de aloca¢io de recursos financeiros federais do SUS. Essa instancia foi de funda-
mental importincia no processo de elaboracio da NOB SUS 01/96 e da NOAS - SUS, em suas duas versdes
(de 2001 e 2002). Vale também assinalar que ¢ comum a formagiao de grupos técnicos transitérios ou
pontuais compostos por representantes das trés esferas, que atuam como comissdes técnicas de negocia-
¢ido e de processamento de questdes para decisdo da CIT.

Nos estados, funcionam as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs). Estas foram regulamentadas
pela Norma Operacional Basica de 1993 (NOB SUS 01/93), como “iustdncia privilegiada de negociacio e
decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS”, ressaltando os aspectos relacionados ao processo de
descentralizagdo no ambito estadual, e afirmando a necessidade de que as defini¢des e propostas da CIB
sejam referenciadas pelo respectivo conselho estadual de saide. Em cada estado, foram constituidas atra-

vés de ato normativo da Secretaria Hstadual de Satude respectiva.

As comissdes sdo formadas paritariamente por representantes do governo estadual, indicados pelo
Secretario de Hstado de Saude, e representantes dos Secretarios Municipais de Saude indicados pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saide daquele estado (COSEMS). O secretario municipal de satde
da capital é membro nato da CIB.

Assim como na CIT, o processo decisério nas CIBs se d4 por consenso, visto que é vedada a utilizagdo
do mecanismo do voto, visando a estimular o debate e a negociacdao entre as partes. A participacdo nas
reunides mensais em geral é aberta a todos os secretarios municipais e as equipes técnicas das secretarias,
embora o poder de decisdo se limite aos membros formais da comissdo. Desta forma, muitas vezes as
reunides da CIB sdio momentos de intenso debate e interacdo entre as equipes municipais e destas com a
estadual. Aqui também, apesar de paritaria, a Secretaria Estadual de Satide —SES tem algumas vantagens
na CIB. A primeira delas é que os representantes da SES decidem sempre junto com o secretario estadual,
considerando que existe uma relacido de hierarquia dentro da representacdo. Enquanto isto, a representa-
¢do municipal integra interesse os mais diversos, desde as diferengas partidarias, as diferencas de interes-
ses entre municipios grandes e pequenos , entre municipios plenos e ndao plenos, e outros mais. O con-
senso interno da representagio do COSEMS ¢ sempre muito trabalhoso e se nao for muito bem cuidado a
SES consegue adesio de parte da representagdo municipal e fragiliza a defesa do interesse da maioria dos
municipios. Considerando este problema e face ao grande nimero de municipios e/ou a diversidade do
perfil dos municipios em alguns estados, um ponto importante para o funcionamento e representatividade
das CIBs concerne aos critérios adotados pelos COSEMS para definir a representacdo dos secretdrios
municipais na CIB, que diferem bastante.
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Merece ainda destaque o fato de que os COSEMS estaduais em geral sdo instancias muito importantes
tanto para a articulacdo politica entre os gestores municipais, como para apoio técnico as secretarias,
particularmente as de menor porte. Nesse sentido, os COSEMS mais atuantes adotam estratégias e instru-
mentos de divulgacdo das suas atividades para o conjunto dos secretirios municipais, propiciando que
mesmo o0s gestores que nao tém assento na CIB estejam informados sobre os temas relevantes da politica
no ambito estadual. Os meios de comunicacdo mais comuns sdo: a realizacdo de assembléias gerais e/ou
de encontros regionais, jornais peridédicos, mala-direta, internet e e-mail. Infelizmente, em alguns estados,
o COSEMS se tornou pouco representativo e as decisdes que assume sio mais em defesa de seus interes-
ses ou de um pequeno grupo que circula em torno da diretoria. Quando isto ocorre, uma das questdes
mais freqientes é o COSEMS defender os interesse dos municipios em GPSM (a maioria dos representan-
tes sdo gestores de municipios habilitados em GPSM) e a SES, também interessada nos recursos sob sua
gestdo, defender os interesse dos municipios habilitados em GPAB.

Apesar dos problemas observados nestas comissdes (CIT e CIBs), sua implementa¢ao foi um fator de
inclusdo de todos os estados no debate e na disputa por propostas e recursos do SUS. E claro que o poder
de pressio dos estados do Sul e Sudeste ainda é maior e a possibilidade de influéncia dos estados do
Norte ainda ¢ bem menor. No entanto, estes estados tém representacido formal na Comissdo Intergestores
Tripartite, o que faz com que suas possibilidades reivindicatérias sejam bem maiores.

Em sintese, as comissdes intergestores se afirmaram na area da saude como instincia privilegiada e
estratégica de negociacdo entre os gestores de diferentes esferas de governo, com vistas a deliberaciao
conjunta sobre as politicas de saude no ambito nacional e estadual, configurando um avanco do ponto de
vista da tentativa de concretizar um arranjo federativo na saide. Desta forma, as reunides dessas comis-
sOes constituem um espaco de expressdo de conflitos e construgdo de consensos entre os gestores, além
de representarem oportunidades de trocas de experiéncias e de formagdo dos gestores. Vale ainda desta-
car as negociagdes politicas e atividades técnicas envolvendo os diferentes niveis de governo, por meio de
seus representantes e assessotias, que ocorrem entre as reunides dessas comissdes, com vistas a proces-
sar as questoes para delibera¢do posterior.

Existe uma proposta circulando entre os gestores que participam da CIT, que busca dar maior formali-
dade a CIT e CIBs, fazendo com que estas comissdes sejam constituidas através de um decreto. Acredita-
se que, com esta iniciativa, estas comissGes ndo corram risco de serem desativadas.

3.3. O PROCESSO DE HABILITAGAO DE ESTADOS E MUNICIPIOS

Merece destaque dentro do processo de descentralizagdo a andlise da estratégia de “habilitacao”
definida pelas normas operacionais. As condi¢bes de gestdo, estabelecidas nas normas, explicitam as
responsabilidades do gestor municipal/estadual, os requisitos relativos as modalidades de gestio e as
prerrogativas que favorecem o seu desempenho.

Em todas clas, estados e municipios puderam optar pela modalidade de gestao de sua escolha. Esta
decisdo, portanto, foi sempre um ato voluntdrio de estados e municipios. A descentralizacdo de acdes e
servicos no SUS nunca ocorreu de forma compulséria, e a habilitagio é na verdade a declaragio dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores ¢ perante a populacio sob sua
responsabilidade. Os municipios que nio aderiram ao processo de habilitacio permaneceram na condi-
cdo de prestadores de servicos ao Sistema, cabendo ao estado a gestao do SUS naquele territério munici-
pal, enquanto for mantida a situa¢io de nao-habilitado.

Como forma de apoiar este movimento, o Ministério de Saude adotou, em muitos momentos, politicas
de incentivos a descentralizacio. Recursos foram repassados na medida em que estados e municipios se
habilitavam. E claro que quanto maior forem os incentivos, maiores e mais rapidas sio as adesdes. Se, por
um lado, este movimento é importante porque impulsiona os municipios e estados a assumirem suas
responsabilidades constitucionais, por outro, traz alguns problemas, principalmente porque induz, mui-
tas vezes, a um grande numero de habilitacSes apenas “cartoriais”, sem conseqiiéncias reais para a orga-
nizacio do sistema.

O quadro 3, que se segue, caracteriza as modalidades de habilitacio definidas em cada uma das
normas operacionais:
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Quadro 3
Modalidades de gestao definidas nas Normas Operacionais —1991 a 2002

Norma Vigente Gestao municipal Gestao estadual
NOB-SUS 01/91 e | Nao definiu mecanismos de habilitacdo |Nao  definiu mecanismos  de
01/92 habilitacdo

Incipiente Parcial
NOB-SUS 93 Parcial Semiplena
Semiplena
Plena da Atencéo Basica Avancada do Sistema Estadual
NOB-SUS 96 Plena do Sistema Municipal Plena do Sistema Estadual
Plena da Atengéo Basica Ampliada Avancada do Sistema Estadual
Plena do Sistema Municipal Plena do Sistema Estadual
NOAS/SUS 01/01 e
01/02

FONTE: Elaboracio Prépria

A NOB-SUS 01/93, que iniciou o processo de descentralizacdo das a¢des e servicos de saude no Brasil,
também chamada de “NOB municipalista”, definiu mecanismos claros que fortaleciam os municipios, fa-
zendo-os assumir a gestao dos sistemas de saude.

Esta norma foi muito importante, pois instituiu as modalidades de gestio para os estados e municipios,
definiu critérios para o repasse de recursos do fundo nacional de saude, direta e automaticamente, aos
fundos municipais e estaduais de saide. Além de tudo isso, esta norma criou as comissGes intergestores, o
que institucionalizou o processo de negociacdo permanente entre os gestores dos trés niveis de governo.

As regras criadas para habilitacdo de municipios e estados e para os respectivos repasses de recursos
democratizaram o acesso as informag¢Ses e permitiram a existéncia de experiéncias bem sucedidas em 144
municipios, fator importantissimo para a evolugdo do processo de descentralizacdio no Brasil.

A maior critica que se faz hoje 4 NOB-SUS 01/93 ¢é de que ela nio instrumentalizou o estado para o
cumprimento de seu papel no sistema. Este fato contribuiu, muitas vezes, para o estabelecimento de uma
relacdo direta entre os municipios e o Ministério da Saide - MS. Mas mesmo os maiores criticos desta
norma tém dificuldades de afirmar se a descentralizacdo que ela proporcionou teria sido ocorrido se
tivesse sido antecedida de uma descentralizacdo dos servigos e recursos para os estados.
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Segue abaixo o quadro 4, que expde a habilitagio dos municipios na NOB/SUS 01/93.

Quadro 4
Municipios habilitados conforme a NOB SUS 01/93
ESTADOS TOTAL DE MUNICIPIOS HABILITADOS
MUNICIPIOS
INCIPIENTE PARCIAL SEMIPLENA TOTAL
N° N° N° N°

REGIAO NORTE 398 34 16 6 56
AC 22 5 2 0 7
AM 62 1 0 0 1
AP 15 0 0 0 0
PA 128 20 6 2 28
RO 40 7 3 3 13
RR 8 0 0 0 0
TO 123 1 5 1 7
REGIAO 1559 851 39 33 923
NORDESTE
AL 100 54 4 0 58
BA 415 170 4 0 174
CE 184 136 0 12 148
MA 136 30 6 9 45
PB 171 101 0 1 102
PE 177 117 6 5 128
PI 148 100 0 1 101
RN 153 116 19 5 140
SE 75 27 0 0 27
REGIAO C. OESTE 427 164 64 9 237
GO 232 111 13 0 124
MS 77 30 17 8 55
MT 118 23 34 1 58
DF * * * * *
REGIAO SUDESTE 1533 800 261 78 1139
ES 71 54 1 3 58
MG 756 488 201 18 707
RJ 81 3 14 7 24
SP 625 255 45 50 350
REGIAO SUL 1058 518 236 18 772
PR 371 285 44 3 332
SC 260 28 176 11 215
RS 427 205 16 4 225
BRASIL 4.975 2367 616 144 3127

FONTE:DDGA/SAS/MS

Na vigéncia da NOB-SUS 01/93, 3127 municipios se habilitaram, sendo 2367 na gestio incipiente, 616 em
gestao parcial e 144 municipios na gestao semi-plena. As conseqliéncias praticas, do ponto de vista do
financiamento, s6 se deram naqueles municipios habilitados na gestdo semiplena, mas em muitos estados,
através de normas emanadas das comissoes intergestores bipartites, houve transferéncia de responsabilida-
des para os municipios habilitados na gestdo incipiente e parcial. O fato que melhor ilustra este movimento
foia delegacdo dada pelas secretarias (aquelas que reconheciam como avango o processo de descentralizacio)
aos municipios habilitados para autorizar os servi¢os contratados pelo SUS no seu territério. Outra questdo
fundamental foi o fortalecimento das representa¢des municipais (COSEMS E CONASEMS) e a implantagio de
milhares de secretarias/departamentos municipais em todas as regides do pais.

A habilitacio dos estados nesta norma encontrou problemas desde o seu processo normativo. As res-
ponsabilidades, requisitos e responsabilidades definidos foram muito espelhados naqueles definidos para
os municipios e tinham aplicacio duvidosa para a gestdo estadual. Assim mesmo, 5 estados se habilitaram
na gestdo avancada do sistema e 7 estados na gestao plena do sistema. Estas habilitaces ndo tiveram
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nenhuma repercussiao pratica, devido a ndo regulamentacdo para a sua operacionalizagido, por parte do
Ministério da Saude. O quadro 5 mostra a quantidade de municipios habilitados pela NOB 01/96.

Quadro 5
Habilitagio de municipios por condigio de gestio e por Estado na NOB-SUS 01/96, Posi¢io: Dezembro de 2001

ESTADO TOTAL PLENA DA ATENCAO | PLENA DO SISTEMA | TOTAL DE PLEITOS
BASICA MUNICIPAL APROVADOS
MUNIC. MUNIC. % MUNIC. % MUNIC. %

AC 22 17 77,27 1 4,55 18 81,82
AL 102 87 85,29 15 14,71 102 100,00
AM 62 55 88,71 7 11,29 62 100,00
AP 16 13 81,25 1 6,25 14 87,50
BA 417 397 95,20 19 4,56 416 99,76
CE 184 155 84,24 29 15,76 184 100,00
ES 78 43 55,13 35 44,87 78 100,00
GO 246 231 93,90 15 6,10 246 100,00
MA 217 171 78,80 44 20,28 215 99,08
MG 853 784 91,91 57 6,68 841 98,59
MS 77 68 88,31 9 11,69 77 100,00
MT 139 137 98,56 1 0,72 138 99,28
PA 143 98 68,53 44 30,77 142 99,30
PB 223 215 96,41 8 3,59 223 100,00
PE 185 166 89,73 19 10,27 185 100,00
PI 222 221 99,55 1 0,45 222 100,00
PR 399 386 96,74 13 3,26 399 100,00
RJ 92 70 76,09 22 23,91 92 100,00
RN 167 157 94,01 10 5,99 167 100,00
RO 52 4 78,85 11 21,15 52 100,00
RR 15 14 93,33 1 6,67 15 100,00
RS 497 486 97,79 11 2,21 497 100,00
SC 293 273 93,17 20 6,83 293 100,00
SE 75 73 97,33 2 2,67 75 100,00
SP 645 482 74,73 161 24,96 643 99,69
TO 139 130 93,53 9 6,47 139 100,00
BRASIL 5.560 4.970 89,39 562 10,16 5.535 99,55
Nao esta incluido o DF

FONTE:DDGA/SAS/MS

A adesdo ao processo de habilitacio na NOB-SUS 01/96 se deu quase que pela totalidade dos munici-
pios brasileiros (5.535 municipios representando 99,55% deles). Quando foi publicada a norma que subs-
tituiu a NOB-SUS 01/96, a NOAS-SUS 01/01, apenas 25 municipios brasileiros ndo estavam habilitados a
nenhuma modalidade de gestio. Dez por cento dos municipios foram habilitados na Gestio Plena do
Sistema Municipal (565 municipios). A escolha pelo municipio da modalidade de gestio que iria pleitear
durante a vigéncia das NOB-SUS 01/93 ¢ 01/96 dependia apenas da sua decisio. Na NOAS-SUS 01/01 e
também na NOAS-SUS01/02, essa possibilidade de escolha foi alterada em funcdo da observancia de
critérios de organizacdo de sistemas integrados para a habilitagio.

O grafico 1 mostra a relacdo entre o percentual de municipios habilitados em gestdo plena do sistema
- GPMS em cada estado e o percentual de populagdo que reside nesses municipios. O estado que teve
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maior nimero proporcional de municipios habilitados nesta modalidade foi o Espirito Santo (44,8% dos
municipios) e deveu este fato a uma lei estadual que beneficiou, através de Fundo de Participacao dos
Municipios - FPM, os municipios que aderiram a esta modalidade de gestio. Se observada a proporc¢io de
habitantes residentes nesses municipios, vamos verificar que foram predominantemente os pequenos muni-
cipios que aderiram a GPMS. Os maiores, inclusive a capital, se mantiveram em gestdo plena da atencao
basica. Os estado do Para (30,8% dos municipios), Sdo Paulo (25% dos municipios), Rio de Janeiro (23% dos
municipios) ¢ Rondonia (21% dos municipios) tiveram acima de 20% de municipios habilitados em GPMS.

Grafico 1
Proporcao de Municipios Habilitados, por Condi¢ao de Gestao, e da Populacao sob GPSM, por UF — Brasil - Dezembro
de 2001
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O grafico 2 mostra a relacdo entre percentual de municipios habilitados em GPMS e sua respectiva
populacdo. Em alguns estados, como ¢ o caso de Roraima (que habilitou apenas a capital), Rio Grande do
Norte (que habilitou 10 de 164 municipios) e Minas Gerais (apenas 6,7% dos municipios isto é 57 de 853
municipios), propotrcionalmente, poucos municipios aderitam a GPMS, mas como foram os maiores muni-
cipios que se habilitaram, o percentual de populacao residente neles é alto. Em seis estados apenas um
municipio foi habilitado em GPMS como ¢é o caso do Acre, Amapa, Mato Grosso, Piaui e Roraima. Existem
ainda oito capitais de estados brasileiros que nao estio habilitadas em GPMS (Sio Paulo, Florianépolis,
Salvadort, Vitéria, Manaus, Macapa, Porto Velho e Rio Branco).

Grifico 2
Proporcao de Municipios Habilitados na GPSM e da Respectiva Populacio, por Estado - Competéncia 2001
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O processo de habilitacio dos estados, durante a vigéncia da NOB-SUS 01/96, foi mais lento e irregu-
lar, sendo que, em 1998, apenas o estado de Alagoas se habilitou em Gestio Plena do Sistema Estadual;
em 1999 mais os estados do Parani, Santa Catarina e Distrito Federal e em 2000 o estado do Ceard. No ano
de 2001, aderiram a gestao plena do Sistema os estados de Goias e Pard. Como mostra o quadro 6, a
seguir, em dezembro de 2001 havia sete estados habilitados em gestdo plena do sistema e cinco estados
habilitados na condi¢do de Gestdo Avancada do Sistema Estadual (com prerrogativas financeiras de trans-
feréncia de recursos fundo a fundo quase insignificantes, referentes aos recursos do Piso de Atenc¢ido
Basica —PAB, quando fosse o caso).

Quadro 6
Habilitacio dos estados brasileiros e Distrito Federal na NOB SUS 01/96— situacio em dezembro de 2001

Situacao de Habilitacao N2 de UFs | % de UFs UFs
Gestéao Avancada do 5 18,5% | Bahia, Minas Gerais, Paraiba, Rio Grande do Sul*
Sistema Estadual e Sao Paulo
Gestdo Plena do Sistema 7 25,9% | Alagoas, Ceard, Distrito Federal, Goias, Para,
Estadual Parana e Santa Catarina

Acre, Amazonas, Amapa, Espirito Santo,
Nao Habilitados 15 55,6% | Maranhdao, Mato Grosso*, Mato Grosso do Sul,
Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Norte, Rondbnia, Roraima, Sergipe e Tocantins
Total 27 100% | ---

FONTE:DDGA/SAS/MS

NOTA: Os estados do Rio Grande do Sul e de Mato Grosso tiveram a aprovaciao da Comissdo
Intergestores Tripartite para habilitagio em Gestio Plena do Sistema Estadual, mas a habilitacio nido foi
publicada por questdes ligadas ao teto financeiro.

A maioria dos estados permaneceu sem se habilitar a nenhuma modalidade de gestdo. Na pratica,
apenas aqueles que assumiram a gestdo plena do sistema tiveram como prerrogativa gerir recursos fede-
rais significativos.

3.4. TrRaNSFERENCIA DE RECURsos Funpo A Funpo

Uma questdo que contribuiu decisivamente para o éxito da descentralizacdo da saide no Brasil foi a
criagdo da modalidade de repasses de recursos de forma direta e automatica do Fundo Nacional de Sadde
- FNS para os fundos estaduais (Fundo Estadual de Saude — FES) e municipais (Fundo Municipal de Saude
- FMS). Este mecanismo rompeu com a relagdo convenial existente até entdo entre o MS ¢ os estados ¢
municipios para o custeio dos servigos e deu melhores possibilidades de gestao a estes.

Com esta modalidade implantada, a medida que estados e principalmente municipios vio se habilitan-
do, vai ocorrendo um aumento das transferéncias diretas de recursos do Fundo Nacional de Saidde para os
fundos municipais e estaduais, em contraposi¢ao a antiga predominancia dos mecanismos de pagamento
federal direto aos prestadores de servicos, como mostra o Quadro 7. Desta forma, na fase de implantacdo
da NOB SUS 01/96, a maior parte dos recursos da assisténcia passa a ser gerida diretamente pelos muni-
cipios e estados.
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Quadro 7

Indicadores de evolucio da descentralizacio no SUS - Posiciao no final de cada exercicio — 1997/2001

Indicador / Ano Dez/97 Dez/98 Dez/99 Dez/00 Dez/01
N2  de municipios
habilitados a receber
recursos fundo a fundo 144 5.049 5.343 5.451 5.535

N2 de estados
habilitados a receber
recursos fundo a fundo 1 7 8 12
% da populacao
residente em
municipios ou estados 17,3% 89,9% 99,3% 99,7% 99,9%
habilitados

FONTE: Ministério da Saside — Dados de Habilitacio SAS/SPS (1997/2001)

Nota: As habilitagées na NOB SUS 01/96 comecaram em 1998; as habilitacdes que constam em dezem-
bro de 1997 correspondem ao periodo de vigéncia da NOB SUS 01/93.

O quadro acima mostra a evolu¢do das transferéncias de recursos financeiros a estados e municipios
de 1994 (NOB 01/93) até o ano 2001. Podemos verificar que 24,1% dos recursos destinados a assisténcia
foram transferidos, ainda durante a vigéncia da NOB-SUS 01/93. No ano de 1998, o primeiro ano de
vigéncia da NOB-SUS 01/96, as transferéncias passaram a somar 52,5% dos recursos, sendo que, nesta
fase, 5049 municipios e 2 estados gozaram desta prerrogativa. Durante os anos de 1999 e 2000, este
percentual cresceu lentamente e j4 se contava com transferéncia de recursos para estados. A partir de 2001,
as deliberacoes da NOAS —SUS 01/01 e 01/02 interromperam as habilitacdes dos municipios, até que o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR, a Programacao Pactuada e Integrada - PPI e o Plano Diretor de
Investimento - PDI do respectivo estado estivessem aprovados.

No grafico 3, abaixo, podemos observar a evolu¢io da modalidade de pagamento do Ministério da
Saude, executando cada vez menos o pagamento direto aos prestadores de servigo e passando a transferir
os recursos aos estados e principalmente aos municipios para que esses efetuem o pagamento aos
prestadores de servigos do SUS.

Grafico 3
Distribui¢ao dos Recursos Federais para o Custeio da Assisténcia, por Modalidade Pagamento - Brasil, 1994 a 2001
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Até dezembro de 2001, 66,9% dos recursos federais do SUS destinados a assisténcia ja eram transferi-
dos diretamente a estados e municipios. Até 1997, apenas os municipios receberam recursos na modalida-
de fundo a fundo. A NOB-SUS 01/93, apesar de prever a habilitacio de estados, com prerrogativa de
repasse de recursos, ndo teve este mecanismo implantado.

O Ministério da Saude, durante a vigéncia da NOB-SUS 01/96, criou uma modalidade de co-financia-
mento (Portaria GM n° 1125, de 31/08/99) que estabelece que os servicos ambulatoriais e internagoes
hospitalares, prestados por unidades préprias dos estados, sob gestio e geréncia estadual, passem a ser
custeados por meio de um valor mensal global a ser repassado pelo Ministério da Sadde, a titulo de co-
financiamento, em adi¢do aos recursos estaduais aplicados nestes servicos. Esta iniciativa permitiu o
repasse direto de recursos do FNS para os fundos estaduais, superando a modalidade de pagamento por
producio de servigos entre entes publicos. Dois estados aderiram a esta portaria do Ministério: Pernambuco
(Portaria Conjunta SE/SAS n° 30, de 14/11/00) e Sio Paulo (Portaria Conjunta SE/SAS n° 30, de 14/11/00).
Estes recursos estdo computados nos dados referentes as transferéncias de recursos e representam um dos
exemplos em que o mecanismo fundo a fundo, inicialmente criado para garantir o repasse para estados e
municipios que aderissem ao processo de descentralizacdo, vai sendo gradativamente utilizado para ou-
tras estratégias do Ministério da Sadde.

Uma discussdo importante que se faz hoje, quanto ao processo de descentraliza¢do, diz respeito a
contradi¢do que possa estar ocorrendo entre repasse de recursos fundo a fundo e “fatiamento dos tetos
financeiros”. Até recentemente, o percentual de recursos repassados fundo a fundo era um dos mais
importantes indicadores de acompanhamento da evolucao do processo de descentralizacio. Este indica-
dor atualmente tem que ser olhado com mais cuidado, uma vez que este mecanismo de repasse, como
citado no exemplo descrito acima, tem sido usado pelo Ministério da Sadde ndo apenas vinculado ao
processo de habilitagdo. Outro exemplo, onde ocorre este fato, é o repasse dos recursos para a farmadcia
basica, que ocorre mediante qualificagdo e ¢é possivel acontecer, mesmo para estados ndo habilitados a
nenhuma das formas de gestdo. Neste caso especifico, o processo foi aprovado na CIT, o que pode nio
acontecer em todos 0Os €asos.

Outro problema fortemente debatido diz respeito aos recursos que sdo transferidos fundo a fundo,
mas tém destinacdo definida pelo Ministério da Saude ora por nivel de complexidade, ora por grupo de
atividades, outras vezes até mesmo pot procedimentos. Com isto, o Ministério tem o objetivo de acompa-
nhar diretamente as atividades que induz (muitas vezes a inducéo de politicas se faz com recursos novos).
Seguindo a mesma légica proposta, o FNS repassa aos fundos estaduais e municipais os recursos “fatiados”.
Esta politica de aloca¢ido, se por um lado permite ao Ministério da Saude induzir politicas, o que é deseja-
vel, por outro, pode dificultar tanto a organizagdo dos sistemas municipais quanto a gestao financeira dos
recursos. O “fatiamento dos tetos financeiros e dos repasses” fez com que muitos gestores perdessem o
controle sobtre os recursos disponibilizados pelo Ministério da Saude.

4. A NOB-SUS 01/96 E 0S PACTOS DE GESTAO ENTRE ESTADOS E MUNICIPIOS

A questdo da divisio de responsabilidades entre estados e municipios na gestao do SUS evidenciou-
se, desde o inicio do processo de descentraliza¢ao, como um ponto polémico entre os gestores e toma
ainda hoje grande parte na pauta de negociagdes, seja na CIT, onde se busca consenso para aprovacgio de
uma norm, ou nas CIB, onde se procura a implementacdo das referidas normas.

4.1. A DEFINICAO DAS RESPONSABILIDADES DOS ESTADOS E MUNICiPIos Na NOB/SUS 01/96

Para melhor entendimento desta questdo, vale ressaltar a distingdo e conceituacdo que a NOB SUS-01/96
taz de “geréncia como administracio de nma unidade que se caracteriza como prestador de servicos” ¢ a “gestao
como a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saiside, mediante o exercicio de fungies de
coordenacdo, articulacdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliaciao ¢ anditoria’.

Um ponto de tensdo identificado em todas as fases de implantacdo do SUS diz respeito aos aspectos
relacionados a gestdo do sistema. Quanto as questSes relativas a geréncia, as normas sé radicalizaram na
obrigatoriedade da transferéncia dos servicos de atencdo basica aos municipios. Apesar deste ponto ser
consenso em todos os foruns, na regido Norte, por exemplo, alguns estados (PA, RR, AM, AC) ainda
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dificultam a transferéncia de suas unidades basicas de saide para os municipios. Quanto a transferéncia
da geréncia dos servicos de média e alta complexidade, a NOB-SUS 01/96 definiu que os servicos deveri-
am ser transferidos para os municipios, mas permitiu que a CIB pudesse definir em contrario. Atualmente,
observamos que os estados que tém forte vocacdo para a execucao de servicos, tém mais dificuldades em
cumprir seu papel de gestor estadual, uma vez que disputam os recursos com os municipios, em lugar de
mediar os conflitos existentes entre eles.

A Norma Operacional da satde NOB-SUS 01/96 quando foi editada trouxe como “finalidade primordi-
al promover ¢ consolidar o pleno exercicio, por parte do poder priblico municipal e do Distrito Federal, da
Jungao de gestor da atencao a saide dos sens municipes (Artigo 30, incisos Ve VI, e Artigo 32, Pardgrafo
1°, da Constituicao Federal), com a conseqiiente redefinicio das responsabilidades dos Estados, do Distrito
Federal ¢ da Unido, avancando na consolidacao dos principios do SUS”.

Descreve ainda como propésito o aperfeicoamento do SUS apontando um reordenamento do modelo
de aten¢do a saiide, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a dire¢do dnica;

b) osinstrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclusivo de prestadores
de servicos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SUS;

c) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a remuneracao
por produgdo de servigos e ampliando as transferéncias de carater global, fundo a fundo, com
base em programac¢les ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagio no SUS, superando os mecanismos tradicio-
nais, centrados no faturamento de servicos produzidos, e valorizando os resultados advindos de
programacdes com critérios epidemiolégicos e desempenho com qualidade;

e) os vinculos dos servicos com os seus usuarios, privilegiando os nucleos familiares e comunitarios,
criando, assim, condi¢des para uma efetiva participa¢do e controle social.

A NOB SUS - 01/96, na tentativa de clarear o papel de cada um dos gestores e induzir divisdes de
responsabilidades que facilitassem a organiza¢ao do SUS, definiu que “o gestor do sistema municipal ¢
responsdvel pelo controle, pela avaliacdao e pela anditoria dos prestadores de servigos de saiide (estatais ou
privados) situados no seu municipio”’; define ainda que: “o pagamento final a um estabelecimento pela
prestacao de servicos requeridos naquela localidade ou encaminhados de ontro municipio é sempre feito
pelo poder piiblico do municipio sede do estabelecimento”.

Esta NOB/SUS define como “uma das responsabilidades nucleares do poder piiblico estadual mediar as
relacies entre os sistemas municipais, entretanto, quando ou enguanto um municipio ndao assumir a gestao
do sistema municipal, é o Estado que responde, provisoriamente, pela gestio de um conjunto de servi¢os
capag de dar atengdo integral dquela populagio que necessita de um sistema que lhe é priprio”.

Na definicio da NOB/SUS quanto as condi¢oes de gestio dos municipios, ficou assim definido: “As
condi¢bes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do gestor municipal, os
requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho”.

A habilitacao dos municipios as diferentes condi¢bes de gestdo significa a declara¢io dos compromissos
assumidos por parte do gestor perante os outros gestores e perante a populacdo sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condi¢Ses: Gestdo Plena da Atenc¢ido
Basica; e Gestao Plena do Sistema Municipal.

Como responsabilidades dos municipios habilitados em gestio plena do sistema municipal, a NOB-

SUS 01/96 define:

a) Elaboragio de toda a programac¢ido municipal, contendo, inclusive, a referéncia ambulatorial es-
pecializada e hospitalar, com incorporacio negociada a programacdo estadual.

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia;

c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a CIB ou a CIT

definir outra divisao de responsabilidades (grifo nosso);
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d)

g)

h)

Reorganizacido das unidades sob gestao publica (estatais, conveniadas e contratadas), introduzin-
do a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagiao da clientela
e sistematizacao da oferta dos servicos.

Garantia da prestacio de servicos em seu territério, inclusive os servigos de referéncia aos nio-re-
sidentes, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos
seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS;

Normalizacido e operacao de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e hospitalares
relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia intermunicipal;

Contratagio, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servigos ambulatoriais e hospita-
lares, cobertos pelo TEFGM;

Administracao da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitala-
res de alta complexidade conforme a PPI e segundo normas federais e estaduais;

Operacio do SIH e do STA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacio, junto as SES, dos bancos
de dados de interesse nacional;

Manuten¢io do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do MS;

k) Avaliacao permanente do impacto das a¢bes do Sistema sobre as condi¢des de saide dos seus
municipes e sobre o meio ambiente;

1) Execuc¢do das a¢les basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, bem como,
opcionalmente, as a¢des do PDAVS;

m) Execucio de agdes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias moérbidas, decor-
rentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

Requisitos:

a) Comprovar o funcionamento do CMS;

b) Comprovar a operagio do Fundo Municipal de Saude;

c) Participar da elabora¢do e da implementa¢io da PPI do estado, bem assim da alocacao de recursos
expressa na programacao;

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para o exercicio de suas

g)

h)

k)

responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacido, ao pagamento, ao controle e a auditoria
dos servigos sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das a¢des do Sistema sobre a saude dos
seus municipes;

Comprovar a dotaciao orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior correspondente a contrapartida
de recursos financeiros préoprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislacdo em vigor;

Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovagio pelo CMS, o pleito de habilitagdo,
atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condi¢ao de gestdao pleiteada;

Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela autorizagio prévia,
controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados;

Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve conter as metas estabelecidas,
a integracio ¢ articulagio do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na pro-
gramacio integrada do estado, incluindo detalhamento da programacido de agles e servigos que
compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos quais serd efetuado o
acompanhamento;

Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para o
desenvolvimento de ag¢des de vigilancia sanitaria;

Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de
zoonoses;

Apresentar o Relatério de Gestao do ano anterior a solicitacdo do pleito, devidamente aprovado

pelo CMS;
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1) Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos cobertos pelo PAB e,
adicionalmente, de servicos de apoio diagndstico em patologia clinica e radiologia basica;

m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria (SNA);

n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e auditoria da
rede de unidades, dos profissionais e dos servi¢cos realizados;

Prerrogativas:
a) Transferéncia, regular ¢ automatica, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia (TFA);

b) Normalizacao complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais em
seu territorio, inclusive quanto a alteracdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional
como referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS ¢ pela CIB;

¢) Sem efeito pela Portaria/GM/MS 1882 de 18/12/97;

d) Remuneragio por servigos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e, remuneragio
pela execugdo do Programa Desconcentrado de Ag¢des de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando
assumido pelo municipio;

e) Subordinacdo, a gestao municipal, do conjunto de todas as unidades ambulatoriais especializadas e
hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal;

f) Transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e controle de doengas, conforme
definicao da CIT.

Como podemos observar, a NOB/SUS 01/96 definiu de forma bem clara as responsabilidades de
gestdo para estados e municipios. A questdo foi que esta norma, quando definiu as responsabilidades
dos municipios, abriu prerrogativa para que as Comissdes Intergestores Bipartites Estaduais - CIB
pudessem, excepcionalmente, definir outra divisdo de responsabilidades entre os gestores. Esta inici-
ativa permitiu a flexibilizacdo da questio do comando unico sobre os prestadores. Este ponto foi o
item de maior tensionamento, no processo de negociacio, para a aprovacio da NOB-SUS 01/96. Na
pratica, ndo foi possivel o consenso necessario para a aprovacao do texto, sem que houvesse antes a
flexibilizacdo deste ponto.

4.2. O PROBLEMA DA DIVISAO DE RESPONSABILIDADE ENTRE ESTADOS E MUNICIPIOS

Em 1995, o Ministério da Saude, a pedido da Comissao Intergestores Tripartite - CIT, ja preocupada
com esta questdo, realizou um estudo no sentido de identificar melhor como estavam se dando os pactos
de gestao na descentralizacao da assisténcia, que iniciava na maioria dos estados sustentados pela discus-
sao da NOB-SUS 01/96. Naquela época foram identificados cinco modelos de gestio:

A-  Gestao municipalizada do sistema, com énfase na regionalizacdo: caracterizada pela descentralizacdo
para os municipios da maioria das atividades de geréncia e gestdo do sistema e pela forte presenca
do estado, na coordenacdo do processo de programacio, na garantia de organiza¢io de sistemas
regionais, bem como de acesso da populacio aos servicos de referéncia.

B- Gestiao municipalizada do sistema, sem énfase na regionalizagdo, também chamada de “Azromizada”,
Caracterizada por forte descentralizacdo da geréncia e gestdo, com fragil participa¢ido do estado.

C- Gestdo descentralizada, por nivel de hierarquia: caracterizada por uma divisdo de responsabilidades
entre estados e municipios, em que tanto a geréncia das unidades publicas de maior complexidade
como a gestdo sobre os servicos contratados mais complexos ficam sob responsabilidade estadual, nio
sendo, portanto, passiveis de serem municipalizados. Os municipios assumem os servicos ambulatoriais
basicos e os hospitais de menor complexidade.

D- Gestio descentralizada, por partilha: esta forma de pacto nao leva em conta a organizacido do
sistema de saude. Divide a gestdo e geréncia de acordo com os interesses dos gestores.

E-  Gestiao centralizada do sistema: caracterizada pelo papel dos municipios apenas como prestadores
de servicos; as fung¢des de gestdo do sistema sdao exclusivas do estado.
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Neste estudo, o MS identificou dois modelos de gestdo com potencial para estruturar sistemas e man-
ter clara a responsabilidade de cada gestor. Estes foram: o modelo de gestio municipalizada com énfase
na regionalizacdo e o descentralizado por nivel de hierarquia.

A NOB/SUS 01/96 foi trabalhada tendo como referéncia esse diagndstico em todo o tempo de sua
elaboracdo se buscou a superacido desse problema.

No inicio de 1998, quando iniciou a implantacio da NOB-SUS 01/96, ja alterada pelas portarias do
Ministro da saide, de 18 de dezembro de 1997, e os municipios comeg¢aram a encaminhar seus pleitos de
habilitacido, as CIB passaram a debater a questio do comando unico. Em alguns estados, nao havia duvida
quanto a esta questdo, e os municipios que haviam sido habilitados na gestdo semi-plena pela NOB-SUS
01/93 ja geriam a totalidade do sistema de saude municipal. Em outros estados, essa questio foi polémica
durante a vigéncia da norma anterior os municipios habilitados na gestio semi-plena sé geriam parte dos
servicos e conseqientemente dos recursos, e a CIB manteve a mesma posi¢io durante a vigéncia da
NOB-SUS 01/96. Existem situagcdes em que esta questio nio foi nem mesmo deliberada pela CIB, e o
estado decidiu quais servigos iriam ser transferidos e quais ficariam sob sua gestdo, de forma unilateral.

Seguem abaixo alguns dos argumentos mais usados para que os servicos nao fossem transferidos para
os municipios:

* -”os municipios devem se responsabilizar apenas pelos servicos de menor complexidade e poz-
tanto os servicos de alta complexidade devem ficar sob gestdo estadual”.

*  “a gestdo dos servicos estaduais ndo deve ser transferida para os municipios ou os hospitais
universitarios nao podem ter a gestdo transferida”.

*  “os municipios sdo muito frageis e tém muita dificuldade para assumirem as responsabilidades
inerentes da gestdo na saude; ¢ melhor que o estado nido transfira alguns servigos”.

*  “os servicos de referéncia intermunicipal ndo devem ser transferidos para a gestdo municipal; a
responsabilidade com o atendimento intermunicipal é do estado”.

A possibilidade que a NOB/SUS 01/96 deu a CIB de decidir em contririo a tudo que ela mesma
regulamentava, em defesa do comando dnico sobre os prestadores, fez com que a excegdo virasse a regra
e os mais variados acordos foram feitos. Este fato é identificado, atualmente, como um problema para a
organizacdo do SUS no Brasil. Em alguns casos, os pactos sio “desorganizativos”, ocasionam conflitos
permanentes entre os gestores estadual e municipal e levam ao rompimento do principio do comando
unico sobre o sistema em cada nivel.

Este problema tem se mostrado muito relevante e tem grande importancia na avaliagdo dos resultados
da gestao descentralizada. Nao se pode avaliar da mesma forma os municipios que tém a gestao de 100%
dos seus servicos e aqueles que tém apenas 50%, ou até menos desta gestdo. Em qualquer avaliacio que
se faca dos municipios habilitados em gestio plena do sistema municipal - GPSM, pela NOB-SUS 01/96,
tem que se avaliar o grau de responsabilidades que os municipios realmente tiveram ao assumir tal ges-
tdo. Em pesquisa contratada pelo Ministério da Saide —MS para avaliar os municipios em GPSM, ficou
evidente que grande parte dos municipios que apresentam gestio dividida tiveram pior desempenho.

Diante deste fato, algumas indagacdes sdo freqiientes:
*  Quais foram os pactos de gestio que vigoraram a partir da implantacio da NOB-SUS 01/96?

* Por que os pactos de gestdo entre estados e municipios se deram de forma tdo diferenciada duran-

te a vigéncia da NOB-SUS 01/96 »

*  Quais aspectos podem ter interferido para que estes pactos fossem estabelecidos?

4.3. A METODOLOGIA UTILIZADA PARA A ANALISE DOS PACTOS ENIRE ESTADOS E MUNICIPIOS NA IMPLANTAGCAO DA
NOB -SUS 01/96

Para se entenderem e analisarem melhor as razdes que levaram os estados a escolherem diferentes
formas de divisao de responsabilidades, que repercutiram na formalizacdo dos seus pactos com 0s muni-
cipios, foram analisados os municipios habilitados em gestdo plena do sistema municipal, a partir da
implantacio da NOB-SUS 01/96. Esta escolha se deu pelo reconhecimento de que é nessa condi¢io de
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gestdo que mais se diferencia a divisao de responsabilidades entre os estados e os municipios. Os muni-
cipios habilitados na Gestao Plena da Aten¢do Bésica - GPAB tém suas responsabilidades mais rigidamen-
te definidas e o financiamento das acoes é definido com base em recursos petrcapita.

O estudo foi restrito a descentralizagdo da assisténcia e aos pactos estabelecidos para a gestio da mesma.

Reconhecendo a dificuldade de identificar o pacto em cada um dos 562 municipios habilitados em
GPSM em dezembro de 2001 e buscando alcancar os objetivos propostos, optou-se por analisar o conjunto
de municipios em gestdao plena do sistema - GPSM em cada um dos vinte e seis estados (o estudo nio se
aplica ao Distrito Federal, uma vez que ele nao tem municipios). Nos casos em que se precisou ampliar
o foco sobre um determinado problema, com o objetivo de detalhar os aspectos de maior relevancia,
usou-se como recurso auxiliar a analise da situa¢do da gestdo nas capitais brasileiras, quando habilitadas
em GPSM, (quando isto ndao ocorre, foi analisado o maior municipio habilitado nesta forma de gestio).

O quadro 8 apresentado a seguir lista os municipios que foram analisados de forma especial:

Quadro 8
Lista de capitais ou maior municipio habilitado em GPSM analisados em cada estado
Regiao Estado Municipio Capital
AC Senador Guiomar Nao
AM Manacapuru Nao
AP Santana Nao
NORTE PA Belém Sim
RO Ji-Parana Nao
RR Boa Vista Sim
TO Palmas Sim
AL Maceid Sim
BA Vitéria da Conquista Nao
CE Fortaleza Sim
MA Sao Luis Sim
NORDESTE PB Jodo Pessoa Sim
PE Recife Sim
RN Natal Sim
SE Aracaju Sim
Pl Teresina Sim
DF Brasilia Sim
CENTRO MT Cuiaba Sim
OESTE MS Campo Grande Sim
GO Goiania Sim
RJ Rio de Janeiro Sim
SUDESTE SP Campinas Nao
MG Belo Horizonte Sim
ES Linhares Nao
PR Curitiba Sim
SUL SC Joinville Nao
RS Porto Alegre Sim

Fonte: Elaboracao pripria

Como podemos observar, a auséncia da capital habilitada em GPSM em oito estados brasileiros (AC,
AP, AM, RO, BA, SP, ES e SC) empobrece o estudo, uma vez que os municipios analisados muitas vezes
nio tém o porte, nem a complexidade das capitais. No entanto, apesar desse problema, a op¢do foi de
focar pelo menos um municipio, em cada estado brasileiro.

Apbs a selecio dos municipios, foi efetuada a identificacdo da instancia de governo responsavel pelo
pagamento dos prestadores de servigos ao SUS, localizados em municipios em GPMS. A anélise ocorreu a
partir dos dados referentes aos valores faturados no SIA e SIH/SUS, destinados ao pagamento de servicos
de média e alta complexidade, oferecidos pelos prestadores publicos e privados, realizados nesses muni-
cipios. A escolha de se trabalhar com os valores faturados e ndo com os faturados pelo estado e somados
aqueles transferidos fundo a fundo para os municipios se deu por acreditar que a identificacdo do gestor
(estadual ou municipal), que autoriza o pagamento dos prestadores de servi¢cos, é muito significativa para
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a identificacdo dos pactos estabelecidos entre estados e municipios durante o processo de implantacido da
NOB SUS 01/96. Os recursos transferidos pelo governo federal para os municipios nio revertem, na sua
totalidade, em prestacido direta de servicos e seria dificil comparar coisas de naturezas diversas.

Os dados analisados foram obtidos através do banco de dados do DATASUS, no Sistema de Informa-
¢oes Ambulatoriais SIA-SUS e no Sistema de Informacées Hospitalares SIH-SUS.

A anilise, que dependeu do reconhecimento da procedéncia dos pacientes e sua relagio com a gestdo
dos servicos, foi feita com base no SIH/SUS, considerando que é neste banco que estes dados estdo
disponiveis ¢ melhor estruturados.

Partindo dos modelos identificados pelo Ministério da Saude em 1995 e das justificativas enu-
meradas durante o debate entre os gestores, buscou-se o entendimento da légica dos pactos estabeleci-
dos, inicialmente através da andlise da situa¢do da gestao, relacionada aos seguintes aspectos:

. gestdo dos servicos de alta complexidade;
* natureza juridica dos prestadores relacionados a gestio dos mesmos;

* fluxo de pacientes procedentes de outros municipios para os municipios em GPSM, relacionado a

gestdo dos servigos;
*  porte dos municipios em cada estado e a influéncia deste fator sobre os pactos estabelecidos.

Durante o desenvolvimento do trabalho, buscou-se comparar os modelos identificados em estudo
realizado pelo Ministério da Satde, em 1995, que apresentava metodologia similar a que propunha este
estudo. Foi identificado que a metodologia que foi utilizada pelo Ministério da Saidde, em 1995, com
sucesso (identificou os modelos de descentralizagao, utilizando somente o critério da divisdo de respon-
sabilidades entre estados e municipios em GPSM), ndo se mostrava mais suficiente para analisar modelos
de descentralizacio, no estagio atual do processo no Brasil. A partir dai, se buscou entdo, além de sinte-
tizar os dados encontrados neste estudo a respeito da divisdo de responsabilidade sobre a gestio dos
recursos destinados a assisténcia nos municipios em GPSM, buscar outros dados significativos para a
analise. Os dados incorporados foram os seguintes:

* o indice de transferéncia de recursos para os municipios, fundo a fundo (< 50% baixo, entre 50%

e 60% médio e > 60% alto);

* o percentual de municipios habilitados em GPSM (<15% dos municipios do estado, baixo; entre
15% e 25% dos municipios do estado, médio e > que 25% dos municipios do estado em GPSM, alto).

* a situacdo de habilitacio da capital;

* A transferéncia da gestdo, com base na natureza juridica dos prestadores de servigos;
* o petrcentual de populacio residente em municipios habilitados em GPSM

* PPI implantada sob coordenagio do estadual.

Foram considerados estados “centralizados” aqueles que, apresentam baixo {ndice de transferéncia de
recursos para os municipios e baixo percentual de municipios habilitados em GPSM, e estados “descentra-
lizados” aqueles que apresentam alto {indice de transferéncia de recursos para os municipios e alto percentual
de municipios habilitados em GPSM. Os estados que nio apresentam estes dados se encontram em fases
intermediarias da descentralizacio.

A categorizag¢ao dos pactos firmados entre estados e municipios procura preservar uma certa
comparabilidade com as defini¢bes dos pactos estabelecidas em 1995. Assim foram considerados como
“partilha” aqueles pactos que nio guardam uma légica estruturante e organizativa, adotando como pratica
a divisao dos prestadores, por natureza juridica, independente de seu nivel de complexidade. Como
“gestdo descentralizada por nivel de hierarquia” buscou-se identificacao de estados em que apenas a alta
complexidade tenha ficado com o estado e neste caso ele deveria ficar com toda a alta complexidade. Para
identificac¢io do modelo “descentralizado com énfase na regionaliza¢do”, buscou-se saber se os estados
que tinham a PPI implantada em 2000/2001, acreditando ser este um instrumento importantissimo para a
coordenacio do estado sobre o processo de regionalizacio.

A titulo de indicar tendéncias na divisdo de responsabilidades sobre a gestdo dos tetos financeiros,
acordado entre estados e municipios habilitados em GPSM, foi feito um estudo comparativo entre os
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percentuais de recursos financeiros sob gestdo municipal em 1999 e 2001. Este estudo sé foi possivel
naquelas capitais que estavam habilitadas em 1999 e em 2001 (Teresina, Goiania, Belém, R. Janeiro, Porto
Alegre, Curitiba, Sdo Lufs B. Horizonte, C. Grande, Palmas, Cuiabd, J. Pessoa, Natal, Recife ¢ Maceid).

4.4. A ANALISE DOS DADOS E OS RESULTADOS ENCONTRADOS NESTE ESTUDO:

A seguif, no grafico 4, serdo analisados os dados relativos aos gastos globais com a assisténcia de média
e alta complexidade, no conjunto de municipios habilitados em GPSM, nos vinte e seis estados brasileiros.

Griafico 4

Distribui¢ao Percentual dos Recursos Financeiros para Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, em Municipios Habilitados
em GPSM, segundo Gestao - Competéncia 2001
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Analisando o percentual de recursos federais gastos com a assisténcia em municipios em GPSM durante
o ano de 2001, deparamo-nos com grande diversidade de situagdes nos estados brasileiros. Enquanto alguns
estados transferiram acima de 90% dos recursos de custeio da assisténcia para os municipios em GPSM (AC
e SC, PL, ES, AM, GO, PA, RS, RO e R]J), outros transferiram menos de 50% dos recursos (CE, AP, RR, PE e SE).

UERJ - INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 24



4.4.1. DIvisAO DE RESPONSABILIDADES POR TIPO DE SERVICO, EM ESPECIAL O NIVEL DE COMPLEXIDADE

Com o objetivo de focar melhor o problema da divisao de responsabilidades e buscar o entendimento
da légica dos pactos que tenham justificativas baseados na divisdo de responsabilidade por tipo de servi-
cos, buscou-se analisar a gestdo da assisténcia hospitalar de forma separada da assisténcia ambulatorial.

Segue abaixo o grafico 5, que ilustra a gestdo dos recursos hospitalares nos municipios em GPSM:

Grafico 5
Distribuicao Percentual dos Recursos Financeiros para Assisténcia Hospitalar, em Municipios Habilitados em Plena do
Sistema Municipal, segundo Gestio - Competéncia 2001
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Observou-se que a gestao hospitalar estd predominantemente sob a responsabilidade dos municipios,
sendo que, em seis estados, os municipios em GPSM tém 100% da gestio (AC, ES, GO, PI, RS, e SC). Em
nove outros estados, (RN, MS, MT, MG, PR, AM, RO, RJ, e PA), os municipios detém mais de 90% dos
recursos despendidos para a assisténcia. No outro extremo, no estado do Amapa nao houve transferéncia
da gestdo hospitalar e nos estados de Roraima e Sergipe esta transferéncia foi minima. Em Pernambuco,
menos de 40% dos recursos hospitalares estio sob gestao municipal.

Este dado por si sé ja ¢é bastante significativo. Estados que gerem mais de 50% dos recursos hospitalares
em municipios em GPSM com certeza tiveram mais de um critério para a nio transferéncia dos servigos.

Na sequéncia, no grafico 6, serdo analisados os dados referentes aos recursos ambulatoriais transferi-
dos ou pagos para custeio da média ¢ alta complexidade em municipios em GPSM nos estados brasileiros.
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Grafico 6
Distribuicao Percentual dos Recursos Financeiros para Assisténcia Ambulatorial, em Municipios Habilitados em GPSM,
segundo Gestio - Competéncia 2001
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Como pode se observar, na gestio ambulatorial, a situacdo encontrada foi bastante diferente. Dois
estados transferiram 100% dos recursos da assisténcia aos municipios em GPSM (AC e SC), estados estes
em que a capital ndo estd em GPSM. Em cinco estados, mais de 90% dos recursos gastos estao sob gestdao
municipal (PI, ES, RO e AM,). Em seis estados (TO, CE, PB, RN, PB e PE e SE) os municipios em GPSM tém
a gestdo de menos de 50% dos recursos despendidos pelo governo federal para o custeio da assisténcia
(os dados de Sergipe ndo devem ser considerados, uma vez que os dois unicos municipios habilitados em
GPSM tiveram a gestdo implantada no final de 2001).

Na andlise da gestdo ambulatorial vale a pena ressaltar que algumas ac¢des identificadas hoje como de
funcio estadual, como é o caso dos medicamentos excepcionais, sao faturadas através do Sistema de
informa¢des Ambulatorial —SIA-SUS e aparecem normalmente como sendo gasto realizado na capital do
estado. Este fato, relacionado a modalidade de gestido da capital, pode influir e distorcer os percentuais
de recursos identificados em cada gestao.

Pelos dados mostrados nos trés graficos acima, e buscando comprovagio para o argumento de nao
transferir servicos por serem de alta complexidade e entendendo que a alta complexidade existe tanto na
area ambulatorial como hospitalar, percebemos que existe problema em alguns estados. O Mato Grosso,
por exemplo, apresenta alto percentual de recursos sob gestdo estadual na area ambulatorial (50%) em
relacdo a 4rea hospitalar (99%). Desse dado podemos deduzir que servicos hospitalares de alta complexi-
dade ficaram sob gestio municipal enquanto outros servigos de média complexidade ambulatorial ficaram
sob gestdo estadual. E provavel que, em estados que menos de 80% dos recursos estejam com os munici-
pios (MA, AL, MT, BA, SP, RN, PB, TO, CE, AP, RR, PE e SE), o critério utilizado para esta divisdo ndo seja
apenas nivel de complexidade. A alta complexidade ndo representa este percentual de recursos no con-
junto de municipios em GPSM nesses estados.

Em busca de mais informag¢des que possam contribuir no entendimento dos pactos, com base do nivel
de complexidade dos servicos, sera analisada a divisdo de gestdo da alta complexidade nas capitais em
cada estado, quando esta estiver habilitada em GPSM. Quando isso nio ocorrer, serd analisado o maior
municipio habilitado nesta forma de gestao no respectivo estado. O grafico 7 abaixo apresenta a propor-
¢do de recursos faturados na alta complexidade ambulatorial, por nivel de gestio.
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Grafico 7
Proporcao do Gasto com Internacio de Alta Complexidade Ambulatorial nos Municipios Analisados*, segundo Gestao
- Competéncia 2001
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Em Brasilia —DF, a andlise ndo se aplica. Em quatro estados, os maiores municipios em GPSM nao tém
qualquer servigo de alta complexidade ambulatorial localizado em seu territério, conforme informagdes do
SIH e SIA/SUS (Senador Guiomar -AC, Manacapuru —AM, Santana —AP e Ji-Paranid -RO) e a analise deste
ponto ficara prejudicada nestes estados. Em Jodo Pessoa -PB, em Recife —PE, Natal -RN, Boa Vista —RR e
Aracaju todos os servicos de alta complexidade localizados na capital estio sob gestdo estadual. Em trés
municipios, a gestdo da alta complexidade esta exclusivamente sob gestio municipal (Linhares-ES, Teresina
-PI e Joinville - SC). Nos demais municipios, a gestdo da alta complexidade estd dividida entre estados e
municipios. Nove municipios tém a gestao de mais de 50% dos recursos da alta complexidade ambulatorial
(Maceio-AL, Goiania —GO, Sio Luis -MA, Belo Horizonte —-MG, Campo Grande —MS, Belém —PA, Curitiba—PR,
Rio de Janeiro -RJ e Porto Alegre —RS). Em cinco municipios a gestdo dos recursos é de menos de 50% (Vitoria
da Conquista —BA, Fortaleza —CE, Cuiabd —MT, Campinas —SP e Palmas —TO). Portanto, se analisarmos
apenas a gestio ambulatorial de alta complexidade, podemos concluir que apenas o estado do PB, PE, RN e
RR podem ter usado como critério de divisdo de responsabilidades a gestao da alta complexidade.

A seguir, no grafico 8, serd analisada a gestdo da alta complexidade hospitalar.

Griéfico 8
Proporcao do Gasto com Internacio de Alta Complexidade Hospitalar nos Municipios analisados*, segundo Gestio -
Competéncia 2001

100 -
90 -
80 -
70 -
60
50 -
40 -
30
20 -
10

T g £ £ £ § 58 &8 ¢ 22 2 s g s 2 23 8 s B g o8
s % 3 § &2 3 & £ 2 2 T =2 3 ° $ T £ & B § Z z ®wEFE § E g
g ¢ 2 £ 2 2 % 5 & - 5§ £ 2 %2 ¢ % E 8 3z g 2 & S EE

s = & & g = 3 S £ B3 2 2 2 @2 & £ zZ 3 » = g5 & = 3
] s 5 T = £ ° o = O ®m 2 ¥ & 5 3 < £ = g
s =2 g £ 5 @ & o w & O [ S 5 = A = S < Y
2 g «© o 2 | w S o ° = L S e = =
© E © = 2 = 2 = = £ o
i « s g ] e
< = < 3 = = 2 &~
= 8 -3 &) ~
= i
Ed Nl
v =

>
@ Gestao Municipal B Gestao Estadual

FONTE: DDGA/SAS/MS

UERJ - INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 27



Em Brasilia a analise de divisdo de responsabilidades ndo se aplica. Em cinco estados, os maiores
municipios em GPSM nio tém qualquer servigo de alta complexidade ambulatorial, localizado em seu
territorio, conforme informagdes do SIH e SIA/SUS (Senador Guiomar -AC, Manacapuru —AM, Santana —AP,
Vitéria da Conquista —BA e Ji-Parand -RO). Em 13 estados a gestdo é exclusivamente dos municipios em
GPSM (Linhares —ES, Goiania —GO, Belo Horizonte —-MG, Campo Grande —MS, Cuiaba —MT, Belém —PA,
Jodo Pessoa —PB, Teresina —PI, Curitiba —PR, Rio de Janeiro —RJ, Natal —RN, Porto Alegre —RS e Joinville —
SC). Em quatro estados, a gestdo ¢ dividida entre estados e municipios (Fortaleza —CE, Sio Luis —MA,
Campinas —SP e Palmas —TO). Em trés estados a gestdo é exclusivamente estadual (Recife —PE, Boa Vista
—RR e Aracaju- SE). Chama a atencio que, em Jodo Pessoa —PB, 100% da alta complexidade ambulatorial
esteja com o estado e 100% da gestao da alta complexidade hospitalar esteja com o municipio.

Se analisarmos os dados da assisténcia em conjunto, com vistas a avaliar se a gestao dos servicos de
alta complexidade foi um critério para a divisdo de responsabilidades entre estados e municipios, pode-
mos dizer que este argumento sé encontra resposta nos dados de trés estados (PE, RR e SE).

4.4.2. DI1visAO DE RESPONSABILIDADES DE ACORDO COM A NATUREZA JURIDICA DOS PRESTADORES.

Um dos argumentos muito usados pelos estados que ndo aceitam transferir todos os servigos aos
municipios em GPSM ¢ de que os servigos estaduais ndo devem ir para a gestdo dos municipios, uma vez
que eles sdo, em parte, mantidos pelos recursos do tesouro do estado. Alguns estados defendem também
a nao transferéncia da gestio dos hospitais universitarios, nesses municipios considerando que estes
hospitais tém importancia estratégica no sistema de referéncia dos estado.

A seguir, sera analisada a natureza juridica dos prestadotes localizados nas capitais GPSM (ou o maior
municipio em GPSM quando a capital ndo estda habilitada nesta condicao de gestio) relacionando este
aspecto a gestdo dos mesmos. O objetivo desta andlise é de verificar se esta questdo influenciou na
divisdo de responsabilidades entre estados e municipios, durante o processo de descentralizacio.

Considerando as especificidades, a analise da relagdo entre gestdo dos recursos ambulatoriais e natureza
juridica dos prestadores sera realizada em separado da analise da gestdo hospitalar. Na analise da gestdo
ambulatorial, é importante lembrar que algumas ag¢oes identificadas hoje como de fungio estadual, como é o
caso dos medicamentos excepcionais, sdo faturadas através do Sistema de informac¢des Ambulatorial —SIA-
SUS e aparecem normalmente como sendo gasto realizado na capital do estado. Esta questdo nio serd aqui
analisada em detalhes e podera, no futuro, ser objeto de um outro estudo. Mas é importante que, no caso do
SIA/SUS a presenca do estado na gestdo, aparentemente da capital, é desejavel, traduzindo a responsabilida-
de do estado naquilo que é o seu novo papel. Nestes casos o estado deve aparecer exclusivamente no item
prestador estadual, na 4rea da assisténcia ambulatorial. O grafico 9 apresenta a gestio dos recursos
ambulatoriais nos municipios selecionados, relacionando a gestdo a natureza juridica dos prestadores.
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Quadro 9

Gestdo dos recursos financeiros para a assisténcia ambulatorial no SUS, segundo natureza juridica dos prestadores, por
municipios selecionados* - Competéncia 2001

[Municipios Federal Estaduais Municipais Filantrépicas Privado Universitarios
Aracaju

Belém

Belo Horizonte
Boa Vista

Brasilia

Campinas

Campo Grande
Cuiaba

Curitiba

Fortaleza

Goidnia

Ji-Parana

Jodo Pessoa
Joinville

Linhares

Maceid
Manacapuru

Natal

Palmas

Porto Alegre
Recife

Rio de Janeiro
Santana

Sao Luis

Senador Guiomard
Teresina

Vitéria da Conquista

Prestador Gestao Municipal
Prestador Gestao Estadual

FONTE:DDGA/SAS/MS

*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto ndo ocorre, o maior municipio
habilitado em GPSM

Na andlise realizada, pode-se observar que apenas trés municipios, dentre os analisados, ndo tém a
gestdo ambulatorial dividida entre o estado e o municipio (Linhares —ES e Manacapuru -AM). Confirman-
do o que foi dito no paragrafo acima, os municipios ndo sao capitais e a gestdo de ag¢oes tipicas do estado
ndo estdo incluidas nos dados dos respectivos municipios. Em dezesseis estados, a gestdo sobre o prestador
estadual esta dividida (Belém —PA, Boa Vista —RO, Campo Grande-MS, Curitiba —PR, Ji-Parana —RO Forta-
leza-CE, Goiania-GO, Joao Pessoa -PB, Macei6é-AL, Natal-RN, Porto Alegre —RS, Rio de Janeiro- R], Sao Luis
— MA, Senador Guiomar —AC, Teresina —PI e Vitéria da Conquista —BA). Por outro lado, nem tudo que
aparece como gestdo estadual, neste item, se justifica pelo argumento descrito acima. Veja por exemplo,
no caso de Senador Guiomar —AC e Vitéria da Conquista —BA, que nem capitais sdo e a gestdo sobre os
prestadores estaduais esta dividida. Em sete municipios, a totalidade dos servicos prestados pelo prestador
estado esta sob gestdo estadual (Aracaju —AL, Belo Horizonte -MG, Campinas —SP, Cuiaba —MT, Palmas —
TO, Recife —PE, Santana — AP).

A seguir, no grafico 10, serdo analisados os dados referentes aos pactos estabelecidos entre os estados
e os municipios em GPSM na gestao hospitalar, relacionando esta questdo a natutreza juridica dos prestadores:
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Quadro 10
Gestdo dos recursos financeiros para a assisténcia hospitalar no sus, segundo natureza juridica dos prestadores, muni-
cipios selecionados* - Competéncia 2001

Municipios Federal Estadual Municipal Filantropicas Privado Universitario
Aracaju

Belém

Belo Horizonte
Boa Vista

Brasilia

Campinas

Campo Grande
Cuiabd

Curitiba

Fortaleza

Goiania

Ji-Parana

Jodo Pessoa
Joinville

Linhares

Maceid
Manacapuru

Natal

Palmas

Porto Alegre
Recife

Rio de Janeiro
Sao Luis

Senador Guiomard
Teresina

Vitéria da Conquista

Prestador Gestao Municipal
Prestador Gestédo Estadual
*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto ndo ocorre, 0 maior municipio
habilitado em GPSM

O municipio de Santana —AP nido tem servigo hospitalar. O quadro apresentado acima demonstra,
como ja foi visto em outras andlises apresentadas neste estudo, que a gestio hospitalar estd bem menos
dividida e que os municipios habilitados em GPSM gerem a maioria dos prestadores. Quando se analisa a
divisdo dos prestadores assumida entre estados e municipios, verificamos que é no prestador estado que
se encontra a maior participa¢do do estado. Isto parece confirmar que, quando a geréncia dos servicos é
estadual a resisténcia em transferir a gestdo dos servigos é maior. Existe um receio por parte de alguns
estados de que os municipios ndo paguem ao estado pelos servigos prestados, com a mesma regularidade
que o Ministério mantém. Além disso, quando os servicos municipais ficam sob gestao estadual, o teto
financeiro desses servigos ¢ definido diretamente pelo estado, enquanto que depois de transferida a
gestdao, o limite financeiro desses servigos tem que ser negociado com o respectivo municipio onde esta
localizado o servico. Infelizmente, para o avanco no processo de descentralizagio, alguns municipios
atrasam o pagamento dos servicos estaduais e outras vezes os limites financeiros desses servigos, ficam
comprimidos, por nio ter como o municipio bancar o crescimento de servigos as vezes, definido de forma
unilateral, pelo estado. Os municipios tém, em alguns casos, o argumento de que o estado investe muito
pouco na saude e que deve, portanto, arcar com os custos dos servicos, sob sua geréncia. Este procedi-
mento assumido por poucos municipios serve como argumento, para que a discussio do comando tnico
sobre os prestadores ganhe resisténcia em alguns estados. Durante a elaboracio da NOAS este ponto foi
muito debatido e foi criado um instrumento chamado de “Termo Entre Entes Pablicos”, que garante que os
servicos estaduais possam ficar sob gestdo municipal, mas com os recursos sendo repassados diretamente
do FNS para os fundos estaduais.

Com relacao aos prestadores de outras naturezas juridicas, a divisao do comando se faz tanto nos
prestadores filantrépicos, quanto nos privados e universitarios. Sao Luis apresenta uma curiosidade nos
dois quadros que tratam da natureza juridica dos prestadores nos municipios analisados. Um prestador
municipal estd sob gestio estadual em um municipio que esta habilitado em GPSM ha bastante tempo. Este
fato pode representar apenas um erro no banco de dados, mas assim mesmo desperta muita curiosidade.
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4.4.3. DIVISAO DE RESPONSABILIDADES CONSIDERANDO OS SERVICOS DE REFERENCIA

Um argumento bastante utilizado pelos estados que propdem divisdo na gestdo em municipios em GPSM
¢ de que os servicos que recebem populacio de outros municipios ndo deveriam ser municipalizados. Com
este argumento espera-se que os servicos municipalizados deveriam atender a populacdo prépria e aqueles
que estdo sob gestdo estadual deveriam atender predominantemente a populacio de outros municipios.

Para se analisar este aspecto, utilizou-se os dados referentes as interna¢des hospitalares, nos munici-
pios selecionados e a procedéncia dos pacientes atendidos, conforme o grafico 9, a seguir.

Grafico 9
Distribui¢ao Percentual das Internagdes Realizadas, em Pacientes nos Municipios Analisados*, Considerando a Proce-
déncia do Paciente - Competéncia 2001
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*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto ndo ocotrre, 0 maior municipio

habilitado em GPSM

Como se pode observar, o percentual de interna¢des de pacientes de outros municipios, nas dezoito
capitais habilitadas em GPSM ¢ analisadas neste estudo (exclui Brasilia), ¢ muito grande. Em duas capitais
(Recife e Aracaju), este percentual chega a mais de 50% das interna¢des realizadas, durante o ano de 2001.
Doze capitais (Sdo Luis, Palmas, Fortaleza, Maceid, Teresina, Curitiba, Cuiabd, Natal, Belo Horizonte, Jodo
Pessoa, Goiania e Porto Alegre) atendem entre 20% a 50% de pacientes de outros municipios e em apenas
quatro capitais (Rio de Janeiro, Campo Grande, Boa Vista e Belém) a referéncia representa menos de 20%
do total de internag¢des realizadas. Nos outros municipios analisados (Senador Guiomar, Santana,
Manacapuru, Vitéria da Conquista, Linhares, Joinville, Campinas e Ji-Parand), apesar de o percentual de
pacientes de outros municipios ser menor, ainda é bastante significativo em Campinas (51%) e em Vitéria
da Conquista (31%).

O grafico 10, abaixo, traz o custo médio das internacdes realizadas nos municipios analisados, dife-
renciando as internacdes de pacientes referenciados, daquelas referentes ao atendimento da populagdo
do préprio municipio.

Com o objetivo de analisar o argumento dos estados que defendem a nio transferéncia dos servigos de
referéncia para os municipios habilitados em GPSM, sob a alegac¢do de que, estes municipios, tenderiam a reduzir

0 acesso para a populacio de referéncia, segue abaixo um grafico, que traz os dados de municipios selecionados,
que foram analisados e constam de relatério apresentado pelo Ministério da Saude a CIT, em 1999.
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Grafico 10
Proporgao de Internacdes da Populagido Residente em Rela¢do ao Total de Internagées, em
Periodo de Janeiro a Abril de 1999
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*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto nao ocorre, o maior municipio

habilitado em GPSM

Quinze capitais e dois outros municipios foram analisados pelos dois estudos (Rio de Janeiro, Campo
Grande, Belém, Sio Luis, Palmas, Maceid, Teresina, Curitiba, Cuiaba, Natal, Belo Horizonte Jodo Pessoa,
Goiania, Porto Alegre, Recife, Senador Guiomar e Campinas). Comparando o percentual de internagoes
de pacientes de fora do municipio nos dois estudos, verificamos que em quatro municipios o percentual
se manteve o mesmo (Rio de Janeiro, Belém, Jodo Pessoa e Recife); em nove capitais ¢ um municipio, o
percentual de internacdes de pacientes de fora aumentou em relagdo as internacoes de pessoas do préprio
municipio (Campo Grande, Sdo Luis, Palmas, Teresina, Curitiba, Cuiaba, Natal, Belo Horizonte, Goiania e
Campinas). Em trés municipios, o referido percentual diminuiu (Maceid, Porto Alegre e Senador Guiomard).
Hstes municipios tém modalidades de gestao diferentes, sendo que em Maceid a gestao hospitalar é divi-
dida entre o estado e o municipio, e em Porto Alegre a gestdo estd toda com o municipio. Também entre
os municipios que ampliaram proporcionalmente o acesso para os pacientes de fora do municipio, encon-
tramos pactos diferentes. Enfim, parece que a preocupacao de que os municipios em GPSM fechariam o
acesso aos pacientes de outros municipios nao se confirmou.

O quadro 11 apresenta mais um dado, referente a gestdo da referéncia intermunicipal de pacientes, na
interna¢dao hospitalar.

Grafico 11
Valor Médio da AIH, nas Capitais Habilitadas em GPSM, considerando a Procedéncia do Paciente - Competéncia 2001
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Quanto maior a complexidade dos servigos de um municipio, maior o custo médio de suas internagdes
e também maior a diferenca entre o custo médio entre as internacdes da populacio prépria e as internacodes
da populacao referenciada. O municipio que apresenta maior custo médio no conjunto de internacdes que
realiza é Porto Alegre (R$ 810,00), sendo que as internacdes da populacio prépria custam menos (R§620,00)
e as da populacio referenciada custam mais (R$1000,00). O Municipio de Campo Grande apresenta o
maior custo médio de internacdes de populacio de outros municipios (R$ 1100,00). Qualquer divisdo de
responsabilidades considerando a procedéncia dos pacientes teria que levar em conta os diferentes custos
dos atendimentos. A analise destes dados deve ajudar no melhor entendimento do quadro que se segue.

Em seguida, no grafico 12, serdo analisadas as interna¢bes hospitalares realizadas capitais em GPSM
(quando estas nao estiverem em GPSM, foi escolhido o maior municipio do estado nesta condi¢cdo de
gestdao), de pacientes residentes fora do municipio analisado. Esta avaliacio pretende entender se as
interna¢des geridas pelo estado sao predominantemente de pacientes referenciados por outros municipi-
os aos municipios analisados. Um dos argumentos muito utilizados pelo estado para reter a gestao dos
servicos ¢ que estes servigos sdo predominantemente de referéncia para todo o estado.

Grafico 12
Proporcao do Gasto com Internagdes nos Municipios Analisados*, Segundo Procedéncia do Paciente e Gestao - Compe-
téncia 2001
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*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto ndo ocorre, 0 maior municipio

habilitado em GPSM

Neste quadro podemos ver que em 14 municipios (excluido Brasilia) a gestdo ¢ municipal e¢ os servi-
¢os atendem tanto a populag¢do propria quanto a populagio referenciada (Senador Guiomard -AC, Vitéria
da Conquista —BA, Linhares —ES, Goiania —GO, Campo Grande —MS, Cuiaba —MT, Belém —PA, Jodo Pessoa
—PB, Teresina —PI, Rio de Janeiro —R]J, Natal —RN, Ji-Parani —RO, Porto Alegre —RS e Joinville —=SC). Em dois
municipios (Manacapuru —AP e Santana —AM), a gestdo hospitalar ¢ estadual ¢ os servigos atendem tanto
a populaciao do préprio municipio quanto a populagio referenciada. Em nove municipios (Maceié —AL,
Fortaleza —CE, Sao Luis —MA, Recife —PE, Curitiba —PR, Boa Vista —RR, Aracaji- SE, Campinas —SP e Palmas
—TO) a gestdo hospitalar é dividida entre o estado e o municipio e os servicos atendem tanto a populacdo
prépria quanto a populacdo referenciada independente da gestdo. Belo Horizonte -MG ¢ o dnico munici-
pio entre os analisados que apresenta uma situagdo peculiar: o estado gere um pequeno percentual de
internac¢des no municipio e elas atendem exclusivamente a populacdo nio residente em Belo Horizonte.

4.4.4. A INFLUENCIA DO PORTE POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS EM GPSM NOS PACTOS DE GESTAO

Neste item, serdo analisados dados relativos ao porte dos municipios em GPSM, em cada estado, ¢ a
influéncia deste fator sobre o modelo de gestio adotado. Como ja foi dito anteriormente, o perfil dos
municipios brasileiros é muito diferenciado. A NOB-SUS 01/96 permitiu que qualquer municipio brasilei-
ro pudesse pleitear a GPSM independente do seu porte, localizagido e o papel que tem no Sistema. Entre os
562 municipios habilitados nesta modalidade de gestdo, até dezembro de 2001, encontram-se, portanto,
municipios de todos os portes (o menor deles é Santépolis de Aguapei /SP, com 3810 habitantes e o maior
¢ o municipio do Rio de Janeiro, com 5.897.485 habitantes).

UERJ - INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 33



O grafico 13, que vem a seguir, mostra a distribuicdo dos municipios em GPSM, por porte. O maior
grupo de municipios esta localizado na faixa de 25 a 50 mil habitantes e representa um quarto (25%) de
todos os municipios habilitados nesta forma de gestio. Os municipios que tém menos de 10 mil habitantes

representam 4,3 % do total de municipios.

Grafico 13
Propor¢ido de Municipios Habilitados em GPSM, segundo Faixa Populacional - Brasil, Dezembro de 2001
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A pergunta que se coloca aqui é se o porte do grupo de municipios, que se habilitou em cada estado
pode ter influenciado o modelo de gestao adotado. Tem-se claro que a divisao de comando na capital ¢é
quase sempre mais conflitiva do que no interior. Na capital de cada estado, estdo os servicos de maior
complexidade e os de maior visibilidade politico-administrativa. Este fato, associado aos conflitos politico
partidarios, bastante comuns, entre o estado e a capital, faz com que a habilitacdo da capital seja quase

sempre um fator de grande tensionamento.

Para dar continuidade a andlise proposta, serdo apresentados, no grafico 14, os dados dos municipios
habilitados em GPSM, por porte populacional, em cada estado.

Grafico 14
Percentual de Municipios habilitados em GPSM, de acordo com o porte Populacional —2001
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Este grafico requer cuidado na sua analise, considerando que, naqueles casos em que o numero de
municipios habilitados em GPSM ¢é muito pequeno (AC, AP, MT, PI, RR, e SE), o porte dos municipios pode
parecer mais uniforme do que em outros estados onde o numero de municipios é maior. Apesar disso,
podemos visualizar a composi¢io do porte dos municipios por estado e confirmar questdes ja analisadas
anteriormente. Em seis estados, foram habilitados municipios com menos de 10 mil habitantes (ES, GO PA,
PR SP ¢ TO). Em vinte e trés estados foram habilitados municipios acima de 100 mil habitantes (AL, BA, CE,
ES, GO, MA, MG, MS, MT, PA, PB, PE, PI, PR, RJ, RN, RO, RR, RS, SC, SE SP e TO). Analisando este grafico
frente aos modelos de gestio adotados pelos estados, mesmo reconhecendo que, quanto maior o municipio,
mais complexa ¢é a transferéncia da gestdo, observamos que, em alguns estados que tém ndmero significativo
de municipios com populagido acima de 100 mil habitantes os municipios tém a gestdo de mais de 90% dos
recursos da assisténcia (SC, ES, AM, GO, PA, RS, RO e R]), enquanto que em outros estados que tém
caracteristicas parecidas com os demais os municipios gerem menos de 50% dos recursos (CE, PE e SE).

4.5. COMPARAGAO ENTRE OS MODELOS IDENTIFICADOS EM 1995 E A SITUAGAO ENCONTRADA EM 2001

Analisando todos estes fatores, que influenciam no processo de descentralizacdo nos estados e por
consequiéncia nos modelos de pactos de gestdo estabelecidos entre cada um e seus municipios, ndo tem
como nao comparar com os modelos identificados pelo Ministério da Sadde, em 1995 e registrado através
de relatério apresentado a CIT, naquele ano.

Para que os modelos possam ser comparados, serdo novamente citados aqui:

A- Gestdo municipalizada do sistema, com énfase na regionaliza¢io;

B- Gestdo municipalizada do sistema, sem énfase na regionalizagio, também chamada de “Atomizada’;
C- Gestido descentralizada, por nivel de hierarquia;

D- Gestao descentralizada, por partilha;

E- Gestio centralizada do sistema.

Analisando os dados encontrados, foi percebido que, se a analise dos modelos de gestao fosse feita
unicamente a partir da divisio de responsabilidades sobre os prestadores, acordada entre o estados e os
seus municipios em GPSM, seriam desconsiderados aspectos fundamentais do processo de descentralizacao,
aspectos esses que influenciam de forma decisiva a analise do modelo adotado. O avanco na implantacdo
do SUS fez com que a metodologia adotada no estudo de 1995 ndo fosse mais suficiente para dar conta da
complexidade dos fatores a serem considerados em uma analise de pactos entre os dois atores: estado e
municipios em GPSM.

A seguir, no quadro 11, serd apresentado um quadro sintese sobre a situacio da gestio descentraliza-
da nos estados brasileiros, a partir dos dados de 2001. Este quadro tem o objetivo de facilitar a andlise. O
quadro, além de sintetizar os dados encontrados neste estudo relativos da divisdo de responsabilidade
sobre a gestao dos recursos financeiros nos municipios em GPSM, buscou sintetizar outros dados signifi-
cativos para a andlise. Os dados incorporados foram os seguintes:

* o indice de transferéncia de recursos para os municipios, fundo a fundo (< 50% baixo, entre 50%

e 60% médio e > 60% alto);

* o percentual de municipios habilitados em GPSM (<15% dos municipios do estado, baixo; entre
15% e 25% dos municipios do estado, médio e > que 25% dos municipios do estado em GPSM, alto);

* a situagdo de habilitacio da capital;
* o percentual de populagido residente em municipios habilitados em GPSM,;

* cstados com PPI implantada sob coordenacao do estado.
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Quadro 11

Quadro sintese sobre a situac¢io da gestao descentralizada nos estados brasileiros - 2001

prestadores hospitalares divididos
e ambulatoriais ¢/ municipio.

NQ
Regiao | Estado e % | munic. Divisao de Modelo identificado
recursos GPSM/ responsabilidade
transferidos pop.
a munic. |residente
AC 1 munic.em |- Municipios gerem 100% dos | Baixo percentual de recursos f/f p/
37% dos GPSM recursos da assisténcia. munic.
recursos (capital ndo |- Municipio analisado nao tem |- Baixo percentual de
transferidos F/F incluida) nenhum servico de alta | munic.GPSM (4,55%).
para os complexidade.
N municipios 3,5 % pop. Centralizado
O -No  municipio analisado, os | Pequena descentralizacao nao
R prestadores hospitalares c/ | caracteriza partilha.
T municipio e ambulatoriais divididos
E c/estado.
AP 1 munic. em |- Municipios gerem 35%  dos | -Baixo percentual de recursos f/f
43% dos GPSM recursos da assisténcia, sendo que | p/ munic
recursos (capital ndo | a gestdo hospitalar esta toda c/ o | -Baixo percentual de munic.
transferidos F/F incluida) estado e 61% dos recursos | GPSM (6,25%).
para os 17% pop. ambulatoriais estdo com os
municipios municipios. Centralizado
Municipio alisado ndo tem nenhum | Pequena descentralizacao
servigo de alta complexidade. caracteriza partilha.
-No municipio analisado nao tem
prestador hospitalar e os
ambulatoriais estdo  ivididos c/
estado
AM 7 munic. em | - Municipios gerem 97% dos -Baixo percentual de recursos f/f
35% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo p/ munic,.
recursos (capital nao | 96,5% da gestao hospitalar e 98% | -Baixo percentual de municipios.
transferidos F/F incluida) da gestao ambulatorial. GPSM (11,29%).
para os 10,2% pop. | - Rede basica nao transferida na - Rede basica nao transferida.
municipios capital.
Municipio analisado nao tem | Centralizado
nenhum servigo de alta | Pequena descentralizacao
complexidade. caracteriza partilha ( até na rede
--No  municipio analisado, os | basica).
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/estado.
PA 44 munic. em | - Municipios gerem 89% dos | -Alto percentual de recursos f/f p/
76% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 90% | munic .
recursos 63% pop. da gestdo hospitalar e 85% da |- Alto percentual de municipios.
transferidos F/F gestao ambulatorial. GPSM (30,77%)
para os - Rede basica nao transferida na
municipios capital. Descentralizado
- Na capital, alta complexidade | Caracteriza partilha
hospitalar 100% com o municipio e
ambulatorial 78% .
-No  municipio  analisado os
prestadores hospitalares divididos
e ambulatoriais ¢/ municipio.
RO 11 munic. em | -Municipios gerem 93% dos | -Indice médio de transferéncia f/f
55% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 92% p/ munic.
recursos (capital ndo |da gestdo hospitalar e 92% da
transferidos F/F incluida) gestao ambulatorial. .
para os 38,6% pop. |- Municipio alisado nao tem giljthpé:c?gt;e)ll de municipios.
municipios nenhum  servico de  alta e
complexidade. Descentralizacao intermediaria
-No  municipio  analisado os ¢

Caracteriza partilha
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-Hospitais de geréncia estadual
néao transferidos.

-Na capital estado gere 98% da alta
complexidade ambulatorial e 80%
da hospitalar.

No  municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos c/ estado.

RR 1 munic. em | -Municipios gerem 33% dos | Alto indice de transferéncia f/f p/
67% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 11% | munic.
recursos 61,8 pop. da gestdo hospitalar e 50% da | Baixo percentual de municipios.
transferidos F/F gestao ambulatorial. GPSM (6,67%)
para o0s - Na capital estado gere 100% da
municipios alta complexidade ambulatorial e | Descentralizacao intermediaria
hospitalar. Caracteriza partilha
-No  municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos c/ estado
TO 9 munic. em | -Municipios gerem 51 % dos |Baixo indice de transfer. f/f p/
40% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 51% | munic.
recursos da gestdo hospitalar e 48% da | Baixo percentual de municipios.
transferidos F/F | 23,5% pop. | gestdo ambulatorial. GPSM (6,47%)
para os -Hospitais estaduais /organizagcdes
municipios sociais gestao estadual. Centralizado
-Na capital estado gere 64% da alta | Caracteriza partilha
complexidade ambulatorial e 30%
da hospitalar.
--No  municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos c /estado.
AL 15 munic. em | - Municipios gerem 79 % dos |Alto indice de transf. f/f p/
76% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 88% | municipios.
recursos da gestdo hospitalar e 68% da | Baixo percentual de municipios.
transferidos F/F | 50,9% pop. | gestdo ambulatorial. GPSM (14,71%).
para os -Hospitais estaduais nao | Estado como coordenador da PPI
municipios transferidos.
N -Na capital estado gere 40% da alta | Descentralizacao intermediaria
(0] complexidade ambulatorial e 3% da | Caracteriza partilha
R hospitalar .
D --No municipio analisado os
E prestadores hospitalares e
S ambulatoriais divididos c/ estado.
T BA 19 munic. em | - Municipios gerem 68 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic.
E 40% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 80% | Baixo percentual de municipios
recursos (capital ndo |da gestdo hospitalar e 55% da | GPSM (4,56%).
transferidos F/F incluida) gestao ambulatorial.
para os 15,5% pop.. Centralizado
municipios - Hospitais de geréncia estadual Peq.L:ﬁna descentralizacao c¢/
ndo transferidos. partilha
-No municipio analisado estado
gere 98% da alta complexidade
ambulatorial .
--No  municipio analisado os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/ estado.
CE 29 munic. em | - Municipios gerem 50 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic.
60% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 62% | Médio percentual de municipios
recursos 49% pop. da gestdo hospitalar e 36% da|em GPSM (15,76%).
transferidos F/F gestdo ambulatorial. Estado como coordenador da PPI
para 0s
municipios Descentralizacao intermediaria

Caracteriza partilha
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PB 6 munic. em | -Municipios gerem 59 % dos | Alto indice de transf. F/f p/ munic.
62% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 84% | Baixo percentual de municipios.
recursos 32,7% pop. |da gestdo hospitalar e 35% da | GPSM (2,69%)

transferidos F/F gestao ambulatorial.
para os -Hospitais estaduais nao
municipios transferidos. Descentralizacao intermediaria
- Na capital estado gere 100% da | Caracteriza partilha
alta complexidade ambulatorial e
da hospitalar.
No  municipio  analisado, os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais _divididos c/estado.

PE 19 munic. em | -Municipios gerem 27 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic
41% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 33% | Baixo percentual de municipios
recursos 42,2% pop. |da gestdo hospitalar e 19% da | GPSM (10,27%)

transferidos F/F gestao ambulatorial

para os -Hospitais e ambulatérios de
municipios especialidades  estaduais n&o| Centralizado

transferidos Caracteriza partilha
-Na capital, estado gere 100% da

alta complexidade ambulatorial e

hospitalar

No municipio analisado, os

prestadores hospitalares e

ambulatoriais divididos c/ estado

RN 10 munic. em | -Municipios gerem 60 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
64% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 99% | Baixo percentual de municipios
recursos 49,9% pop. |da gestdo hospitalar e 27% da | GPSM (5,99%).

transferidos F/F gestao ambulatorial.
para os -Hospitais estaduais nao
municipios transferidos. Descentralizacao intermediaria
-Hosp. universitarios nao | Caracteriza partilha
transferidos.
-Hospitais privados ¢/ gestao
dividida
-Na capital, estado gere 100% da
alta complexidade ambulatorial e
da hospitalar.
--No  municipio analisado, os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/estado.

SE* 2 munic. em | -Municipios gerem 10 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic.
50% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 18% | Baixo percentual de municipios
recursos 30,4% pop. |da gestdo hospitalar e 7% da | GPSM (2,67%).

transferidos F/F gestao ambulatorial.
para os -Hospitais e ambulatérios de
municipios especialidades  estaduais ndo | Centralizado
transferidos. Pequena descentralizacdo c/
-Na capital estado gere 100% da | partilha
alta complexidade ambulatorial e
hospitalar.
--No municipio analisado, os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/estado.

PI 1 munic. em | -Municipios gerem 98 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
72% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo | Baixo percentual de municipios
recursos 25,4% pop. | 100% da gestdo hospitalar e 98% | GPSM (0,45%).

transferidos F/F da gestao ambulatorial.

para os -Na capital, o municipio gere 100%

municipios da alta complexidade ambulatorial | Descentralizagao intermediaria

e hospitalar.

--No  municipio, analisado, os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/ estado.

Nao caracteriza partilha
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DF

. (A andlise néo se aplica)

municipio 100% da hospitalar

No  municipio analisado, os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos c/ estado.

MT 1 munic. em |- Municipios gerem 68 % dos | Indice médio de transferéncia f/f p/
C 53% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 99% | munic.
E recursos 19,3% pop. |da gestdo hospitalar e 52% da | Baixo percentual de municipios.
N transferidos F/F gestao ambulatorial. GPSM (0,72%)
T para os - Hospitais estaduais universitarios | Estado como coordenador da PPI
R municipios n&o transferidos.
0] - Na capital estado gere 51% da
alta complexidade ambulatorial e | Descentralizagcao intermediaria
o municipio 100% da hospitalar. Caracteriza partilha
E No  municipio analisado os
S prestadores hospitalares e
T ambulatoriais _divididos ¢/ estado.
E MS 9 munic. em |- Municipios gerem 84 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
74% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 99% | Baixo percentual de municipios
recursos 52,6% pop. da gestdo hospitalar e 70% da | GPSM (11,69%).
transferidos F/F gestao ambulatorial.
para os - Na capital, estado gere 41% da
municipios alta complexidade ambulatoal e | Descentralizagao intermediaria
municipio 100% da hospitalar. Caracteriza partilha
No  municipio analisado, os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais _divididos c/ estado.
GO 15 munic. em | -Municipios gerem 94 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
74% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo | Baixo percentual de municipios
recursos 41,6% pop. 100% da gestéo hospitalar e 89% | GPSM (6,68%).
transferidos F/F da gestao ambulatorial.
para os -Na capital, do estado gere 21% da
municipios alta complexidade ambulatorial e | Descentralizacao intermediaria
municipio 100% da hospitala. Pode nao caracterizar partilha
-No  municipio analisado, os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/ estado (é provavel que seja
medicamentos.
RJ 21 munic. em | -Municipios gerem 89 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
75% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 91% | Alto percentual de municipios
recursos 72,7% pop. da gestdo hospitalar e 89% da | GPSM (22,83%).
transferidos F/F gestao ambulatorial. Estado como coordenador da PPI
S para os -Na capital, estado gere 26% da
U municipios alta complexidade ambulatorial e | Descentralizado
D municipio 100% da hospitalar. Caracteriza partilha
E No  municipio analisado, os
S prestadores hospitalares c/
T municipio e ambulatoriais divididos
E c/ estado.
SP 161 munic. | -Municipios gerem 59 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic.
40% dos em GPSM recursos da assisténcia, tendo 63% | Alto percentual de municipios
recursos (capital ndo|da gestdo hospitalar e 55% da | GPSM (24,96%).
transferidos F/F | incluida) gestao ambulatorial.
para os 45% pop. -Hospitais estaduais,filantrépicos e
municipios universitarios ndo transferidos. Descentralizagcao intermediaria
-Na capital, estado gere 89% da | Caracteriza partilha
alta complexidade ambulatorial e
82% da hospitalar.
No  municipio analisado, os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais _divididos c/ estado.
MG 57 munic. em | -Municipios gerem 89 % dos | Alto indice de transf. f/f p/ munic.
70% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 98% | Baixo percentual de municipios
recursos 46,7 pop. da gestao hospitalar e 82% gestao | GPSM (6,68%).
transferidos F/F ambulatorial
para os -Na capital, estado gere 50% da | Descentralizacdo intermediaria
municipios alta complexidade ambulatorial e o | Caracteriza partilha
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ES 35 munic. em | -Municipios gerem 98 % dos | Baixo indice de transf. f/f p/ munic.
36% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo | Alto percentual de munic. GPSM
recursos (capital ndo | 100% da gestao hospitalar e 92% | (44,76%) maior percentual de
transferidos F/F incluida) da gestao ambulatorial. municipios em GPSM no Brasil.
para os 44,9% pop. | -Na capital o municipio gere 100%
municipios da alta complexidade ambulatorial | Descentralizacao intermediaria
e hospitalar. Nao caracteriza partilha
No municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais ¢/ municipio.
S PR 13 munic. em | -Municipios gerem 89 % dos|Alto indice de transf. ff p/
U 61% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo 97% | municipios.
L recursos 32,3% pop. |da gestdo hospitalar e 77% da | Baixo percentual de municipios
transferidos F/F gestdo ambulatorial. GPSM (3,26%).
para os -Na capital estado gere 31% da alta
municipios complexidade ambulatorial e o | Descentralizacado intermediaria
municipio 100% da hospitalar. Caracteriza Partilha
No  municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos c/ estado.
SC 20 munic. em | -Municipios gerem 99,5 % dos | Indice médio de transferéncia f/f
57% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo | para municipios.
recursos (capital ndo | 99,5% da gestao hospitalar e 100% | Baixo percentual de municipios
transferidos F/F incluida) da gestao ambulatorial. GPSM (6,83%).
para os 37,1% pop. | -O municipio analisado gere 100%
municipios da alta complexidade ambulatorial | Descentralizagao intermediaria
e hospitala. Caracteriza partilha
-No  municipio analisado os
prestadores hospitalares e
ambulatoriais divididos ¢/ estado .
RS 11 munic. em | -Municipios gerem 92 % dos |Alto indice de transf. f/f p/
61% dos GPSM recursos da assisténcia, tendo | municipios.
recursos 24,1% pop. | 100% da gestdo hospitalar e 84% | Baixo percentual de municipios
transferidos F/F da gestao ambulatorial. GPSM (2,21%).
para os -Na capital estado gere 31% da alta
municipios complexidade ambulatorial e o| Descentralizagao intermediaria
municipio 100% da hospitalar Pode nao caracterizar Partilha
No  municipio analisado os
prestadores hospitalares c/
municipio e ambulatoriais divididos
c/ estado (é provavel que sejam
medicamentos).

FONTE: Elaboracio Pripria

*  Os dados de Sergipe ficaram comprometidos, considerando que os dois municipios foram habili-
tados no final de 2001

Lembrando que foram considerados estados centralizados aqueles que apresentam baixo indice de
transferéncia de recursos para os municipios e baixo percentual de municipios habilitados em GPSM (AC,
AP, AM, TO, BA, PE e SE), e estados descentralizados aqueles que apresentam alto indice de transferéncia
de recursos para os municipios e alto percentual de municipios habilitados em GPSM (PA e RJ). Os demais
estados (RO, RR, AL, CE, MA, PB, RN, PI, MT, MS, GO, SP, MG, ES, PR, SC ¢ RS) encontram-se em fases

intermediarias da descentralizacido e ¢ dificil nomea-los de forma mais taxativa.

Do ponto de vista dos pactos estabelecidos entre os gestores municipais e os gestores estaduais,
observamos que, em apenas seis estados, estes pactos ndo caracterizam partilha (AC, PI, ES, PR, SC, RS),
sendo que em somente em trés (PI, PR e RS) a capital encontra-se habilitada em GPSM. Nos demais
estados, a forma com que os servicos foram divididos e¢/ou o volume de recursos sob gestio estadual
comprometeram a caracterizacio de um modelo de gestdo estruturante e organizativo. A escolha dos
servicos que deveriam ficar com o estado teve como principal critério a natureza juridica dos prestadores,
Os
estados que foram rigorosos em ndo transferir os servicos de alta complexidade (RR, PE e SE) e que

o seu porte (muitas vezes dado mais pelo volume de atendimentos, do que pela complexidade).

poderiam ser enquadrados, portanto, conforme os modelos identificados em 1995, como “gestio descen-
tralizada por nivel de hierarquia” mantiveram sob sua gestio um percentual de recursos tdo alto (77%,
73% e 90% respectivamente) que fica impossivel dizer que tiveram algum critério que considere a organi-
zagao dos servicos.O que se concluiu com o estudo ¢ o que ja vinha se observando durante o processo de
implantacdo do SUS: os estados que retiveram parte importante dos recursos sob sua gestdo nido o fizeram
com um unico critério; houve uma soma de critérios que acabou por descaracterizar propostas defendidas
inicialmente como organizativas.
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4.6. Evolucio da divisdo de responsabilidades na gestao da saude nas capitais brasileiras, em GPSM,
comparando 1999 e 2001

A seguir serdo analisadas quinze capitais brasileiras que estavam habilitadas em GPMS em abril de
1999 e se mantiveram habilitadas até dezembro de 2001. Estas capitais foram analisadas em 1999, através
de um estudo realizado pelo Ministério da Saide a pedido da CIT, e voltaram a ser analisadas neste
estudo, através da mesma metodologia, o que permite agora comparar os percentuais de recursos federais
faturados no SIA e SIH/SUS, sob gestdo municipal, nos dois periodos.

A seguir sera mostrado o grafico 15, com os dados obtidos no estudo realizado em 1999.

Grafico 15
Percentual de Recursos Financeiros Faturados no SIA e SIH/SUS nas Capitais Analisadas*, por Responsabilidade de
Gestio - Janeiro a Abril de 1999

B Gestio Municipal
B Gestio Estadual

99.87
99.82
99,68

98,51

100 -

FONTE: DDGA/SAS/MS

Na seqiiéncia, estd o grafico 16, referente a divisao de responsabilidades entre estados e municipios
nas capitais analisadas:

Grafico 16
Percentual de Recursos Financeiros Faturados no SIA e SIH/SUS nas Capitais Analisadas*, por Responsabilidade de
Gestao - Competéncia 2001

B Gestido Municipal B Gestio Estadual

FONTE: DDGA/SAS/MS

*As capitais quando habilitadas em GPSM e nos estados em que isto ndo ocorre, o maior municipio

habilitado em GPSM
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Abaixo, o quadro 12 lista e compara o percentual de recursos sob gestio municipal nas quinze capi-
tais analisadas .

Quadro 12
Quadro comparativo entre o percentual de recursos financeiros para a assisténcia ambulatorial e hospitalar sob gestao
municipal nas capitais que constam dos estudos de 1999 e de 2001

Estado Capital % recursos em % recursos em Situacao do % em
1999 2001 2001 em relacéo a
1999

RS Porto Alegre 100% 90,6% <
GO Goiénia 99,9% 93,7% <
PA Belém 99,8% 92,3% <
TO Palmas 100% 56,4% <
PI Teresina 98,5% 98% <
RJ R. Janeiro 97,8% 91,2% <
MG B. Horizonte 91,9% 78,8% <
PR Curitiba 89,1% 84,2% <
MS C. Grande 86,9% 80,6% <
MA Sao Luis 79,2% 70,6% <
AL Maceio 72,6% 69,3% <
MT Cuiaba 70,8% 67,9% <
PB J. Pessoa 53,9% 59,9% >
RN Natal 53,7% 52,8% <
PE Recife 23% 18,2% <

Das quinze capitais analisadas, quatorze apresentam percentuais de gestdo inferiores aqueles que
tinham no estudo realizado em 1999 e apenas uma capital (Jodo Pessoa) ampliou o percentual de gestdo
de 53,9% para 59,9%. Algumas capitais perderam um grande percentual na gestdo (Palmas — 45,6% e Belo
Horizonte —13,1%). Quais seriam as causas, que podem estar determinando a redu¢do do percentual de
recursos sobre gestao municipal, em municipios em GPSM? Recomenda-se que, no minimo, trés hipoteses
devam ser analisadas:

1. Alguns servigos atualmente considerados como de responsabilidade estadual, como é o caso dos
medicamentos excepcionais, TFD interestadual e laboratério de sadde publica, estiveram em um
primeiro momento sob gestao municipal e depois retornaram para a gestdo do estado. Estes pro-
cedimentos sdo faturados no SIA/SUS e aparecem nos dados da capital. Algumas dessas dreas
foram até contempladas com recursos novos do Ministério da Saude.

2. Alguns municipios podem ter devolvido parte dos servigos para o gestor estadual.

3. Recursos novos disponibilizados pelo Ministério da Saude para o estado sofreram uma destinacao
que pode ter privilegiado os servicos sob gestdo estadual na referida capital.

Este ndo é o tema deste estudo e, portanto, ndo sera aprofundado, mas é, sem duvida, uma questao
instigante para todos os atores que acompanham o processo de descentralizacdo no Brasil.

5. ANOAS-SUS 01/02 E AS PERSPECTIVAS PARA SUPERACAO DO PROBLEMA DOS PACTOS DE GESTAO ENTRE ESTADOS
E MUNICIPIOS

Como pudemos ver no item anterior a NOB-SUS 01/96, trouxe grandes avancos para o processo de
implantacio do SUS no Brasil, mas deixou alguns problemas a serem equacionados. No final da década
de 90, os atores envolvidos com a implantacio do SUS, ja registravam os problemas percebidos, proble-
mas estes, que contribuiram para acentuar o debate e abrir a discussdo, quanto a oportunidade da elabo-
racio de uma nova norma operacional. Ao longo de todo o ano 2000, o Ministério da Saude, particular-
mente através da SAS, em articulacdo com outras secretarias (SPS, SE), coordenou um intenso processo de
debate e negociagdo com as representacdes nacionais dos secretarios estaduais e municipais de saide no
ambito da Comissdo Intergestores Tripartite, e no Conselho Nacional de Satude, acerca do aperfeicoamen-
to e consolidacdo do processo de descentralizacdo no Sistema Unico de Saude.

A seguir, serdo descritos os maiores desafios que se colocavam para os gestores do SUS, na perspecti-
va da elabora¢io de uma nova norma operacional:
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Divisdo de responsabilidades entre estados e municipios: parcela significativa dos pactos de gestdo
entre estados e municipios foi estabelecida segundo critérios pouco adequados a organizagao funci-
onal do sistema e ao comando efetivamente publico do gestor, tais como partilhas de gestao por
natureza juridica dos prestadores de servicos. Em alguns estados, ainda existem unidades basicas de
saude sob gestio estadual e/ou conflitos relacionados a persisténcia de hospitais estaduais que nio
foram repassados aos municipios.

Processo de habilitacdo: em muitos casos se deu de forma cartorial. O processo de habilitacio dos
estados nem sempre apresentou uma relacdo direta com a capacidade efetiva da Secretaria deEs-
tado da Saude (SES) de exercer todas as suas fun¢Ses gestoras. A maciga habilitacio dos municipi-
os em Gestao Plena da Atencao Basica representou um avanco do ponto de vista da responsabilizacdo
de milhares de gestores municipais e aumento da eqiiidade na aloca¢do de recursos por meio da
implantacio do PAB, mas ndo assegurou a qualidade e efetividade da atencdo basica em todos esses
municipios, e ndo foi suficiente para garantir o acesso dos cidaddos aos demais niveis de atencio.
A habilitacio em Gestdo Plena do Sistema Municipal, por sua vez, representou um avango para centenas
de municipios que passaram a dispor de maior autonomia de gestdo; por outro lado, nio foi suficiente
para assegurar sua insercido e papel de referéncia nas redes regionais/estaduais de servigos.

Financiamento do sistema: a aloca¢do dos recursos financeiros permanece vinculada a légica da
oferta, a capacidade instalada existente e as necessidades de receita dos prestadores de servigos
de saude, o que mantém a concentragio de recursos nas dreas mais desenvolvidas e em a¢des nem
sempre compativeis com as necessidades da populagio. No ambito dos estados, os critérios adotados
para a distribui¢ao de recursos entre os municipios em geral sio pouco explicitos. Os mecanismos
de transferéncia fundo a fundo alteraram o fluxo de recursos, mas nem sempre transformaram a
légica de sua alocacido, por terem se baseado em séries histéricas contaminadas pelo perfil vigente
de oferta. Isso dificulta a selecdo de prioridades de intervencdo e a reorganizacio da rede de
unidades e tende a manter as iniqiiidades distributivas e a ineficiéncia alocativa.

Planejamento e organizacdo funcional do sistema: embora muitos estados tenham conduzido processos
de “Programagio Pactuada e Integrada (PPI)”, sua implementacio foi efetiva em poucos casos, dificultan-
do a integracdo intermunicipal. As limitacdes da capacidade de planejamento e coordenacio das SES
aumentam o risco de atomizacao dos sistemas municipais, de incorporacao tecnoldgica irracional e de
adogdo de barreiras de acesso entre municipios. A pratica de contratagdo de servigos privados e da
constru¢dao de unidades publicas sem a prévia analise da adequag¢do do perfil da oferta existente
as necessidades da populagio dificulta a estruturagdo de uma rede regionalizada e resolutiva de unida-
des. A expansio de servicos nas décadas precedentes produziu um conjunto de unidades com oferta
desordenada e relacdes frageis entre os servicos, dificultando a reorienta¢io do modelo de atencio e a
conformacio de redes regionalizadas e resolutivas.

Resolutividade e acesso aos servigos: a atual configuracio do elenco de procedimentos incluidos
na atencdo basica (Piso de Aten¢do Basica fixo — PAB fixo) ¢ restrita, apresentando baixa capacida-
de de resolu¢do dos problemas mais freqiientes dos usudrios. Simultaneamente, ocorrem dificul-
dades de acesso a assisténcia de média e de alta complexidade, relacionada a concentragiao desses
servicos em poucos municipios ou mesmo a inexisténcia de determinados servi¢os de alta comple-
xidade em diversos estados. O instrumental utilizado para as referéncias intermunicipais e interes-
taduais tem sido insuficiente para garantir o acesso, carecendo de mecanismos efetivos de relacao
entre gestores e entre servigos.

Monitoramento e avaliagdo continua de desempenho: em geral ndo existe avaliagdo rotineira e
sistematica do desempenho dos 6rgaos gestores e de monitoramento da implementacao das ativi-
dades previstas nos Planos de Saude e processos de programacio. O controle e a auditoria da
prestacdo de servigos por terceiros ¢ dos consequentes faturamentos apresentam fragilidades e
descontinuidades. Em sintese, tanto o Ministério da Sadde (MS), quanto a maior parte dos esta
dos, ndo dispdem de diagnésticos precisos do funcionamento dos sistemas estaduais e municipais
para o desenvolvimento adequado de estratégias de cooperacio técnica e decisdes de investimento.

Processo de habilitacao das Secretarias Municipais de Satde (SMS) e transferéncias fundo a fundo:
o atual processo de habilitacdo dos municipios atingiu seu apice, sendo residual o nimero de
municipios que ainda ndo se encontra em uma das condi¢des de gestdo previstas na NOB 96. A
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taxa de crescimento do volume de recursos transferidos fundo a fundo, bastante significativa no primeiro
ano de vigéncia da referida Norma, apresentou uma desaceleracio no periodo de dezembro de 1998 a
dezembro de 2000, indicando a importincia de se desenvolver novos mecanismos para ampliar a
descentralizacdo dos recursos financeiros e buscar a superacdo progressiva dos mecanismos de repasse
entre gestores por producdao de servigos.

acordos que mantém unidades basicas de saude sob gestio estadual.

Como pode se ver o problema do comando unico aparece como um dos problemas a serem supe-

rados pela NOASSUS 01/01.

A publicagio da Norma Operacional de Assisténcia a Saude -NOAS SUS 01/01 através da Portaria GM
n° 95 de 26 de janciro de 2001, é fruto desse longo processo de negociacio. O objetivo geral da referida
norma é: “Promover maior eqiiidade na alocagio de recursos e no acesso da populacio as acies e servi¢os de
saiide em todos os niveis de atencao” (MS, 2001).

Para atingir esse objetivo, a NOAS reconhece a regionalizagio como macro-estratégia fundamental
para o aprimoramento do processo de descentralizacio, nesse momento especifico da implantacdo do SUS
e propde trés grupos de estratégias articuladas, como forma de promover a descentralizacio com equida-
de no acesso:

* Hlaboracio do Plano Diretor de Regionalizaciao e diretrizes para a organizagio regionalizada da
assisténcia, visando a conformacio de sistemas de atencido funcionais e resolutivos nos diversos niveis.

*  Fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, que compreende um conjunto de estratégias
voltadas para consolidar o carater publico da gestio do sistema, por meio da instrumentalizacio dos
gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento de fun¢des como planejamento/programacio,
regulacdo, controle e avaliacdo, incluindo instrumentos de consolidacdo de compromissos entre gestores.

e Atualizacido dos critérios e do processo de habilitacao de estados e municipios as condi¢des de
gestao do SUS, visando torna-lo coerente com o conjunto de mudangas propostas.

A NOAS SUS 01/01 propds, como estratégia de garantia da universalidade no acesso para toda a
populacdo, a ampliacdo e a melhoria da qualidade da atencao basica, assegurada em todos os municipios
brasileiros, propoem a formacio de moédulos assistenciais resolutivos, formados por um ou mais munici-
pios, que garantam no ambito microrregional o acesso agil e oportuno de todos os cidadaos a um conjun-
to de acdes de saude freqilentemente necessarias para atender os problemas de saide mais comuns.A
proposta de qualificacio de regides/microrregides na assisténcia a saide apresentada na referida Norma
se fundamenta, portanto, na busca de garantia de acesso a agdes resolutivas para além dos limites muni-
cipais, considerando critérios de qualidade e economia de escala.

Ainda no que tange a assisténcia a saude, a NOAS SUS 01/01 estabelece diretrizes gerais para a orga-
nizagdo das demais agdes de média e alta complexidade, buscando fortalecer os principios de integralidade
e da eqiiidade, preconizando a elaboracao do Plano Diretor de Regionalizacio —PDR, que compreenda o
mapeamento das redes de referéncia em dreas estratégias especificas (gestacdo de alto risco, urgéncia e
emergéncia, hemoterapia, entre outras).

Esse tipo de regionalizacio, incentivado pela NOAS SUS 01/01, requer a articulacio dos gestores
municipais para a negociacdo e pactuacio de referéncias intermunicipais, sob coordena¢do e regulacio
estadual, que deve se dar através da programacido pactuada e integrada. Além disso, é necessario o forta-
lecimento da capacidade gestora de estados e municipios para exercer as funcdes de regulagido, controle e
avaliacdo do sistema, em uma nova perspectiva.

Toda a estratégia pensada e negociada durante a elaboragio da NOAS SUS 01/01, teve como forte
objetivo, diminuir as areas nebulosas entre os papeis do estado e dos municipios, principalmente aqueles
habilitados em GPSM. Reconhecendo os graves problemas trazidos para a gestdao do SUS, devido a divisao
de comando sobre os prestadores dentro do territério de um municipio a NOAS SUS radicalizou, fazendo
dois movimentos: o primeiro, no sentido de fortalecer o papel do estado em suas fung¢des coordenadoras
e o segundo determinando que os municipios habilitados em GPSM, deveriam ser os responsaveis pela
gestdo de todos os prestadores localizados no ambito de seu municipio. Desta forma a NOAS -SUS 01/01
propde este item como um de seus objetivos: “Definir a divisao de responsabilidades entre estados ¢ muni-
cipios na gestao do SUS, de forma clara e coerente com a organiza¢do de sistemas funcionais de atencao”.
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Durante o processo de negociagdo, com a finalidade de garantir as func¢des do estado, na coordenagio
do acesso para a populacio de referéncia, foram criados dois mecanismos importantes. O primeiro diz
respeito ao cuidado que se teve ao pensar o instrumento da PPI, separando os recursos destinados 4 popu-
lagdo prépria do municipio dos recursos destinados a populagido de referéncia segundo e o segundo quando
criou o “Termo de Garantia de Acesso” a ser assinado gestor estadual e pelos gestores dos municipios
habilitados em GPMS pela NOAS SUS. Além disto, como havia muita resisténcia por parte de alguns gestores
estaduais, em transferir a gestdo dos servicos estaduais para os municipios em GPSM, se criou o “Termo
Entre Entes Publicos”, pelo qual, mesmo mantendo os recursos destinados aos servigcos estaduais nos tetos
municipais, os municipios depois de elaborar os planos operativos dos servi¢os estaduais autoriza ao FNS
a repassar diretamente ao respectivo estado, mensalmente, os recursos definidos para o prestador estado.

Apesar de todos os mecanismos criados na NOAS SUS 01/01 e confirmando a importancia deste ponto
na constru¢ao do SUS continuou a falta de consenso em torno da melhor divisio de responsabilidades a
ser adotada entre estados e municipios. Poucos meses depois de ser publicada a NOAS SUS 01/01, antes
mesmo de ser implantada, comecou a surgir no CONASS um movimento para que se fizesse a altera¢do do
texto da NOAS em dois pontos: o primeiro, pedindo o fortalecimento dos instrumentos definidos pela
norma para que o estado pudesse controlar os recursos alocados nos municipios em GPSM identificados
como recursos destinado a “populagido de referéncia”,e o segundo ponto, no sentido de permitir que
moédulos assistenciais pudessem ser qualificados, mantendo a gestdo de sua sede com o estado. No pro-
cesso de negociacdo, o Ministério da Saude radicalizou a posi¢io em defesa do comando dnico. Nao fosse
este fato, talvez, teria se criado novamente um paragrafo na NOAS SUS 01/01, permitindo que o comando
sobre os prestadores fosse dividido, de acordo com a vontade de cada CIB, ou até mesmo de cada gestor
estadual. O CONASEMS, durante este periodo, devido a questdes internas, esteve menos organizado do
que o CONASS e portanto, com menor possibilidade de defender os interesses dos municipios.

Depois de fortes debates, a NOAS foi rediscutida e proposta pela CIT sua alteracio Em conseqiiéncia
deste debate, foi publicada uma nova portaria do Ministro, denominada NOAS-SUS 01/02, através da
portaria GM n® 373 de 27 de feverciro de 2002. Esta norma fortaleceu os instrumentos de gestio do estado
e permitiu que os municipios sede de médulo pudessem ficar sob gestio estadual.

A seguir, sera apresentado um fluxograma que pontua as principais a¢Ses desencadeadas com a
implantacao da NOAS e outras, que apesar de terem sido iniciadas antes mesmo da publicacdo desta,
ganharam for¢a a partir do movimento sistémico que a NOAS proporcionou.

Um fato que vale a pena registrar, é que durante o debate da NOB -SUS 01/96, da NOAS SUS 01/01 e
da NOAS SUS 001/02, os atores que defenderam a ndo transferéncia de alguns servicos e se colocaram
contra o comando unico nio mudam muito. Apesar de toda a flexibiliza¢do que cada norma trouxe, alguns
estados, principalmente aqueles que mais brigaram para que as normas fossem alteradas, continuam com
a mesma posi¢do de antes do debate e mantém a mesma divisio de pactos anteriormente implantada. A
verdade ¢ que, apesar do esforgo realizado pelos varios atores envolvidos na construg¢io do SUS, este
ponto estd longe de ser equacionado e sua discussao continua merecendo toda atencao.
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A figura 2, abaixo, apresenta o fluxograma do processo de implantagio da NOAS "%.

Figura 2

Fluxograma do Processo de Implantagio da NOAS SUS 01/02

O movimento de implantacido se traduz em um processo de planejamento, que articula as prioridades
definidas pela Agenda Nacional da Saude a elaboracio do PDR, onde siao desenhadas as redes assistenciais e
pactuados os fluxos de pacientes entre os gestores. Na sequéncia, ¢ realizada a PPI que quantifica a necessida-
de de atendimentos, balizando estas necessidades com os recursos financeiros disponiveis. O Plano Diretor de
Investimento —PDI deve surgir a partir das lacunas assistenciais identificadas pela PPI. Durante o processo, os
municipios sdo avaliados, considerando as novas responsabilidades que devem assumir. Os processos de
apoio (Cartao SUS, Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saude —CNES, Contratagao de
prestadores de servicos ao SUS, controle regulacdo e avaliacio e SIOPS), nasceram antes do surgimento da
NOAS mas gradativamente, passaram a integrar a agenda de sua implantacdo em cada estado, dado a importan-
cia desses processos para a implantacdo efetiva daquilo que se programou.
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A situacdo da habilitacdo dos estados a NOAS sera apresentada no mapa 1, abaixo.

Mapa 1

Situacao da Habilitacio dos Estados na NOAS — Setembro 2002

[ Né&o Habilitado

I Plena do Sistema Estadual
@ Avangada do Sistema Estadual

FONTE: DDGA/SAS/MS
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Atualmente, treze estados estdo habilitados na NOAS SUS 01/02. Doze deles se habilitaram a gestio plena
do sistema estadual (PA, MS, MT, GO, DE PR, SC, R], CE, AL, SE ¢ PB) ¢ um se habilitou a gestao avangada do
sistema estadual (AP). Outros trés estados deram entrada com seus pedidos de habilitacao na CIT ( RS, AM e
MG). Existe expectativa de que até o final do ano pelo menos mais quatro estados se habilitem.

Os estados que se habilitam tém que encaminhar, junto do processo de habilitaciao, o “cronograma de
ajuste do comando unico no estado”, aprovado pelo estado. Este instrumento pretende superar a divisao
de comando nos municipios habilitados em GPSM, pela NOB —SUS 01/96. Em alguns estados os ajustes ja
se fizeram (Ex: CE, MS e PB), mas ¢ bom que fique claro que a maioria dos estados que tém partilhas muito
fortes, com grande participaciao do estado na gestao dos prestadores em municipios habilitados em GPSM,
ndo se habilitaram. Existem estados (Ex: PE ¢ MA) que nem mesmo aprovaram o PDR (primeiro passo para
a implantacio da NOAS no estado). E bom lembrar que, em alguns dos estados habilitados, esta questio
do comando ja estava superada, enquanto debate politico e o entendimento jd era de que o comando
sobre os prestadores, devesse ficar com os municipios quando habilitados em GPSM. Nestes estados o
ajuste ¢ bem mais tranqiilo e representa um esfor¢o menor (EX: RJ, PR, AL e SC)

Com tudo isto, podemos dizer que a NOAS estd sendo um importante instrumento de indug¢do no
planejamento das a¢des do estado. Ela fortaleceu o seu papel coordenador e o instrumentalizou para

exercer este papel.

O mesmo nido se pode dizer sobre a participagao dos municipios na NOAS. Para que o municipio
passe a exercer seu novo papel no sistema de saude regionalizado, ele deve se habilitar a uma das formas
de gestao: Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada — GPBABA, quando amplia suas responsabilidades
ampliando a resolutividade da atengdo basica e Gestdo Plena o Sistema Municipal —-GPSM assumindo, no
minimo as responsabilidades pelo médulo estadual. Aa adesdes as habilitagdes na NOAS estao muito
aquém do esperado, conforme demonstra o grafico 17, a seguir.

Grafico 17
Distribui¢io Percentual dos Municipios, segundo Tipo de Habilitagio na NOAS 01/02, por Estado — Brasil Setembro de 2002
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Passaremos a enumerar alguns fatores que podem explicar as razdes que levaram tio poucos munici-
pios e se habilitarem na NOAS — SUS 01/02, até agora:

1-

O processo de habilitagdes de municipios na NOAS deixa de ser uma iniciativa isolada de cada muni-
cipio, passando a estar condicionada ao seu papel no PDR do estado a avaliacdo de seu desempenho
como municipio habilitado. Para que isto seja possivel, o estado tem que cumprir seu papel e se
habilitar antes. Esta decisdo, portanto, atrelou a habilitacio dos municipios a habilitacio do esta-
do. Um processo que deveria durar 180 dias (prazo dado pela NOAS 01/01 para os estados se habili-
tarem), com a negociacio da NOAS 01/02, sé foi possivel habilitar o primeiro estado na NOAS em
abril de 2002, um ano e trés meses depois de publicada a NOAS 01/01. Com isto, acabou havendo uma
interrupc¢io de dezoito meses, sem que ocorressem habilitacdes municipais.

Outro problema grave identificado foi o fato de que nem todos os estados se esforcaram para se
habilitarem na NOAS e os municipios desses estados ficaram inteiramente prejudicados. Recente-
mente foi negociada uma alteracao na NOAS, no sentido de permitir que municipios possam ser
habilitados, em estados nao habilitados.

O processo de avaliagdo da aten¢ido basica nos municipios trouxe uma realidade muito pior do que se
esperava. A maioria dos municipios nao apresenta indicadores (acordados no pacto da aten¢do basica
e ja reduzidos) adequados, para se habilitarem. Para que ocorra o processo de regionalizacio de forma
efetiva, cada municipio tem que resolver as questdes mais simples e de maior volume. Sem isto, todo
o esforco de criar servicos de referéncia para as a¢oes de maior complexidade ficard perdido, uma vez
que estes servigos serdo consumidos pelos atendimentos de menor complexidade e maior volume. E
importante mencionar que foi a NOAS que permitiu a avaliagdo dos resultados da descentralizacio,
principalmente com a avaliagdo da atenc¢io basica. Até entdo, alguns estados até avaliavam municipi-
os, mas priorizando aqueles habilitados em GPSM e fazendo avaliacio dos municipios habilitados em
GPAB apenas por amostragem. A NOAS incluiu na agenda dos estados a avaliacdo de todos os muni-
cipios E verdade que alguns estados ndo fizeram esta avaliacdo ainda, porque nio estio cumprindo o
cronograma de implantacio da NOAS. A situacdo da atenc¢do basica nos municipios vem apresentando
melhora, mas de forma muito lenta.

Também contribui para o baixo nimero de municipios habilitados, os baixos valores adicionados
ao PAB em relacdo as novas responsabilidades que o municipio assume e aos valores que atual
mente ele recebe por producio, relativos aos procedimentos que sdo adicionados ao PAB (estes
procedimentos deixam de ser pagos por producio e passam a ser pagos percapta quando o muni-
cipio habilita). Da mesma forma, ndo foram indutores os valores propostos para a implantacio do
Moédulo assistencial frente as exigéncias propostas (adicional de recursos aos tetos estaduais, que
permitissem o financiamento de R§6,00 percapita, para os procedimentos definidos pela NOAS como
média complexidade 1, a serem repassados de forma gradual, a medida que as micro regides de qualifi-
cassem). Vale dizer que até a presente data, nenhuma microrregido foi qualificada e portanto, os recursos
propostos no valor aproximado de R$234 milhGes nio foram repassados aos municipios.

A referéncia unicéntrica para o municipio sede do médulo assistencial enfrentou grandes problemas
durante o processo de negociacio da PPI. Parece nio ser viavel o deslocamento do financiamento
dos procedimentos do M1 dos municipios satélites, que ja dispéem de servicos que executam proce-
dimentos incluidos no elenco do M1, para os municipios sede de médulo. E provavel que a NOAS
sofra mudangas, no sentido de permitir o financiamento de servigos atualmente implantados e passe
a restringir apenas a implantacdo de novos servicos nos municipio satélites.

A estrutura do Ministério da Saude que dificultou um processo de acompanhamento da NOAS de
forma mais ariculada, principalmente em rela¢do a atencdo basica e ao SIOPS, que sdo requisitos
para a habilitacio dos estados e municipios.

A Lei de Responsabilidade Fiscal, que comegou a vigorar recentemente, tornou os gestores muito
mais cautelosos em assumirem novas responsabilidades, principalmente sabendo que, os limites
financeiros da maioria dos municipios esta bastante comprimido.

A ultima questdo a registrar é que os primeiros estados se habilitaram durante o ano de 2002 e,
portanto, durante um ano eleitoral. E claro que as relagdes entre estados e municipios sdo afeta
das durante um ano de disputas sempre muito acirradas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

6.1. QUANTO AO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO DA ASSISTENCIA

* As evidéncias sobre as relagdes entre o processo de descentralizagio dos servigos e das agdes de
saude e a ampliacdo de cobertura e melhoria das condi¢bes de sadde ndo s6 se fazem notar no ambito
assistencial, mas talvez adquiram mais nitidez na dimensdo gerencial. As distintas trajetorias das estraté-
gias que foram sucessivamente desenhadas para viabilizar o SUS nos dltimos 10 anos revelam as
complexas possibilidades de reinterpretacao das diretrizes de descentralizagio.

* A descentralizagio foi proposta pela Constitui¢do Brasileira em 1988, fortalecida pela Lei Organica
da Sadde, em 1990, regulamentada pelas normas operacionais e ¢, ainda hoje, um ponto de muita polémi-
ca e conseqlientemente de muita negocia¢ao nas instincias deliberativas do SUS.

e O SUS se organiza para a populacio e sofre as influéncias da sociedade. Desta forma a
descentralizagdo é permedvel as influéncias politico, sociais e culturais, fazendo com que sua implantacdo
seja diferente em cada canto deste pafs. B importante lembrar também que fora do circuito restrito dos
gestores do SUS, existem prestadores de servigos ao SUS, fornecedores, os interessados na saide suple-
mentar, os prefeitos, vereadores, deputados e tantos outros, que ficam muito atentos e querem influenciar
no modo como o sistema se organiza. Infelizmente ndo se percebe ainda um amplo movimento de usudri-
os em defesa da organizacio do SUS e muitas vezes o sistema se move por interesses de carater privado,
que nao sao os da maioria da populagdo. A oferta de servicos é ainda hoje um eixo mais forte no sistema,
do que a necessidade da demanda.

* Portanto, ndo se pode deixar de reconhecer que a descentralizacio altera as relagées de poder na
area da saide e que, em alguns casos, as secretarias estaduais e até mesmo os governadores lutam para
manter o mando sobre determinados servigos ou sobre determinadas funcdes. O poder de atender as
pessoas, ou de contratar prestadores, ou de autorizar AIHs é, as vezes, mais concreto do que o poder de
coordenar o Sistema Estadual de Satde. Os estados que descentralizaram para os municipios a relacdo
com os usuarios do sistema, com os prestadores e fornecedores mudaram sua forma de fazer politica. Suas
relagdes mais importantes passam a ser com os prefeitos e secretirios de saude e sua legitimidade se da
pela capacidade de coordenacio e lideranca. Estas atribui¢des sdo dificeis de serem assumidas, quando o
estado ¢ forte prestador de servicos e disputa os recursos com os demais gestores, ao invés de equilibrar
as relacoes entre eles.

*  Por seu turno, tampouco ¢ plausivel supor um comportamento uniforme do Ministério da Saude.
Durante a implantacao do SUS, ora mais, ora menos, ele demonstra ambivaléncia da condugao do proces-
so. Sem davida nenhuma, desde 1992, o Ministério da Saude induz o processo de descentralizacdo, inclu-
sive com incentivos financeiros. Por outro lado, o Ministério da Saude induz também ac¢bes de carater
local, com repercussdo direta sobre os prestadores de servicos. Estas a¢Ges, em alguns casos, alcangam
6timos resultados e repercutem na ampliacdo do acesso para os usuarios do SUS. Por outro lado, podem
dificultar a gestao do sistema local. Uma importante questao que se coloca é até que ponto o Ministério da
Satde pode induzir agbes assistenciais, sem ferir a peculiaridade ou as especificidades dos sistemas lo-
cais? Quais a¢des devem ser induzidas diretamente pelo Ministério da Saude? Se ficar entendido que o
Ministério da Saude deve induzir politicas para melhoria do acesso da populagio ao sistema, qual a
melhor forma de fazé-lo? Outro aspecto que ilustra a dubiedade do processo de trabalho do Ministério da
Satde pode ser observado durante a implantacdo da PPI. A SAS coordenou a implantagdio da PPI dos
recursos assistenciais e conduziu, paralelamente, estratégias que continuavam fatiando os tetos financei-
ros, ja descentralizados. E provavel que este fato seja caracteristico apenas de uma fase incipiente na
mudanca de l6gica que se pretende com a PPI, mas é importante que os atores/gestores do SUS estejam
atentos a este fato. O componente federal de auditoria mantém como pratica a auditoria de servigos
inclusive em estados e municipios habilitados em GPMS. Este tema deve merecer atencio dos atores/
gestores do SUS, durante o préximo ano.

* O fato de a representacao da CIT ser paritaria entre os trés niveis de governo, nio garante automa-
ticamente igual peso para os trés gestores, nas decisdes. Normalmente o Ministério da Saidde tem maior
peso nas decisdes da CIT, assim como os estados tém maior peso nas decisbes das CIBs. A
representatividade dos COSEMS ¢ muito mais dificil do que a do Ministério da Saude e dos estados. Entre
os gestores municipais a diversidade de interesses ¢ muito maior: municipios de partidos politicos dife-
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rentes, grandes e pequenos, plenos do sistema e plenos da atencio basica e tantas outras diferencas. Esta
diversidade faz com que, em alguns momentos, integrantes da representacao municipal se aliem ao gestor
estadual na CIB e quebrem a unidade da referida representacio.

* O espaco de negociaciao das comissGes intergestores é, ainda hoje, quase que exclusivamente, espa-
co para discussao da destinacdo dos recursos federais a serem alocados no SUS. A discussao da alocagio dos
recursos estaduais e municipais para o SUS nao ¢é objeto de pauta da CIT e nem da maioria das CIBs.

* A transferéncia de recursos do fundo nacional de saude para os fundos estaduais e municipais de
saude, deixou de ser uma prerrogativa exclusiva do processo de habilitacio regulamentado pelas normas
operacionais, e passou a ser utilizado para outras transferéncias, regulamentadas de forma diferente. Este
fato exige cuidado na andlise do processo de descentralizacio, quando usado como indicador de
descentralizacdo as transferéncias fundo a fundo.

6.2. QUANTO AOS PACTOS DE GESTAO ESTABELECIDOS ENTRE ESTADOS E MUNICIPIOS DURANTE A VIGENCIA DA NOB 96

* As normas operacionais publicadas, sdo aquelas possiveis de serem pactuadas em um determina-
do momento da histéria da implantagdo do SUS. A diversidade de realidades apresentada pelos estados
brasileiros faz com que as normas sejam, muitas vezes, ambivalentes e até contraditérias. A NOB SUS 01/
96 definiu que a gestao da prestacao de servigos deveria ser municipal, mas abriu prerrogativas as CIBs
para definirem pactos diferentes.

* A habilitagio dos municipios na gestao plena do sistema municipal -GPSM nio se deu da mesma
forma em todos os municipios brasileiros, que aderiram a esta modalidade de gestao. A flexibilizacdo das
determina¢des contidas na NOB-SUS 01/96, permitiu, que as CIBs aprovassem pactos de gestdo diferentes
daqueles que ela trazia em seu bojo, fazendo com que a divisio de responsabilidades entre estados e
municipios fosse bastante variada em todo o Brasil.

* A descentralizacido dos servicos e fun¢des do estado para as capitais é, quase sempre, mais conflitiva
do que para os demais municipios. De um modo geral, os municipios de maior porte enfrentam mais
dificuldades para assumirem a totalidade dos servicos, quando se habilitam.

*  Na maioria dos casos, a divisdo de responsabilidades observada, entre estados e municipios habili-
tados em GPMS, ndo se apresentou com uma légica pautada em uma razdo sistémica. Em grande parte dos
estados, houve mais de um critério para a retenciao dos servicos pelo estado. Parece que nao houve um sé
critério mais relevante e sim uma soma de critérios. Naqueles estados em que o comando esta dividido nos
municipios em GPSM, niao se encontrou uma légica que ajudasse a organizar o sistema, ao contrario, esta
divisao dificulta a estruturacido do sistema e parece, quase sempre, fruto de casuismos locais.

*  Existe dificuldade maior em transferir a gestdo dos servi¢os que sdo de geréncia estadual, para os
municipios. A dificuldade em negociar aumento de limites financeiros para os servigos estaduais e o
atraso do pagamento dos servigos, sdo as principais dificuldades alegadas pelos estados.

* A questdo de a gestdo dos servigos estar com o municipio habilitado em GPSM ou com o estado ou
até mesmo dividida entre os dois nido interfere no acesso dos pacientes referenciados. Melhor dizendo,
nio se pode afirmar que a restricdo de acesso é caracteristica nos municipios em GPSM, que assumiram a
totalidade dos servicos em seu territorio.

* A metodologia utilizada para definir os modelos de gestao identificados pelo Ministério da Sauide,
em 1995, ndo foi suficiente para a analise da descentralizacdo neste momento. Foram identificados estados
centralizados, descentralizados ou em fase intermediaria de descentralizacio. Em todos o casos, pode-se
identificar se houve ou nao “partilha” sobre os prestadores.

* A comparacio entre um estudo realizado em 1999, em quinze capitais brasileiras, habilitadas em
GPSM e este, realizado com base nos dados de 2001, mostrou que os percentuais de recursos sob gestdo
municipal reduziram em quatorze delas. Este fendmeno parece importante, sugere novos e detalhados
estudos e merece atenciao por parte dos gestores do SUS.

* Uma questio que pode, em parte, explicar esta reducdo de recursos sob gestio municipal, é que
algumas acdes que foram inicialmente transferidas aos municipios sio atualmente reconhecidas como de
responsabilidade do estado. Este ¢, por exemplo, o caso da gestdao dos medicamentos excepcionais.
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6.3. QuanTO A IMPLANTAGCAO DA NOAS 01/02, NA SUPERAGAO DA DIVISAO DE COMANDO, PERMITIDA PELOS
PACTOS FIRMADOS ENTRE ESTADOS E MUNICiPIOS EM GPSM

* A divisao de responsabilidades estabelecida entre estados e municipios habilitados em GPSM,
durante a vigéncia da NOB SUS 01/96, foi identificada como um problema a ser enfrentado durante a
elaboracio da NOAS 01/01 e 01/02. Reconhecendo os graves problemas trazidos para a gestio do SUS,
devido a divisio de comando sobre os prestadores dentro do territério de um municipio, a NOAS - SUS
radicalizou, fazendo dois movimentos: o primeiro, no sentido de fortalecer o papel do estado em suas
fung¢des coordenadoras e o segundo determinando que os municipios habilitados em GPSM sejam os
responsaveis, pela gestao de todos os prestadores, localizados no ambito de seu municipio.

* Nio se tem duvida de que a NOAS trouxe a regulamenta¢io adequada para a superacido dos
conflitos de comando sobre os prestadores.Os estados que se habilitaram e que ja tiveram municipios
habilitados em GPSM pela NOAS - SUS 01/02, superaram a divisio de comando sobte os prestadores.
Alguns estados podem servir como exemplo, como é o caso dos municipios do Ceara e Mato Grosso do
Sul. H4, no entanto que se perguntar, se os estados que resistem a légica do comando unico sobre os
prestadores irdo aderir a NOAS.

* Nao se tem duvida também de que a NOAS esta sendo um importante instrumento de inducdo no
planejamento das acdes do estado, fortalecendo o seu papel coordenador.

e A duvida que se coloca hoje, quanto 4 NOAS, diz respeito a0 pequeno numero de municipios que
pediram a sua habilitagcdo. Varios sdo os fatores que podem estar trazendo esta dificuldade, mas a verdade ¢é
que a NOAS s6 se implanta de fato, a partir do momento em que regides de saide estiverem qualificadas,
fato que ndo pode ocorrer sem que os municipios estejam habilitados. E muito importante que os atores/
gestores do SUS estejam atentos e possam continuar modificando a NOAS (ela ja sofreu duas modificacdes
neste sentido), fazendo dela um instrumento de organizacao dos sistemas municipais e regionais de saude.

* A NOAS estimulou, em quase todos os estados brasileiros, forte debate sobre o acesso da popula-
¢do aos servicos. Esta norma foi sem davida, a que mais trabalhou as questdes referentes a organizacao
dos servigos e ao acesso. No entanto, tem um fato curioso: A NOAS influenciou menos a pratica do
Ministério da Satde do que a dos estados ¢ municipios. Apesar da norma conter importante estratégia
para organizacdo do sistema, a maioria dos atos normativos do Ministério referentes a assisténcia, publi-
cados neste periodo de vigéncia da NOAS, nao fizeram referéncia a ela. Nao podemos dizer que ela foi o
eixo orientador nem mesmo de toda a assisténcia. O papel de conducio para a elaboragio, negociagio e
implantacao da NOAS, ficou quase que, restrito a Secretaria de Assisténcia a Saidde. Esta pratica do Minis-
tério da Saude induziu processos divergentes nos estados e municipios e é alvo de muitas criticas por
parte dos gestores estaduais e municipais. Apesar disso, se acredita que a NOAS, gradativamente, possa
servir de eixo estruturante no processo normativo da assisténcia a saude e continue influenciando estados
e municipios na organizacao do SUS.

Agregando-se esse conjunto de reflexdes com as observagbes sobre os desafios estruturais e os
contingenciamentos antepostos ao processo de descentralizagio do SUS, nota-se que as significativas
mudangas convivem, em muitos casos, com a preservac¢ido de uma légica assistencial assentada na dicotomia
entre prevenc¢io e cura, entre o individual e o coletivo e entre o publico e o privado. Daf a importancia de
um maior detalhamento das trajetérias da descentraliza¢do consideradas a partir da analise da interacao
das trés esferas de governo. A vigéncia de “pactos desorganizativos” com a conformacio de sistemas de
saude baseados nas necessidades de saude compreendida em espagos-populacdo territorialmente defini-
dos parecem expressar a primeira vista, que as varidveis politico-institucionais locais sio as que definem
os reais modelos de habilitacio/gestdo e portanto, uma certa inocuidade da capacidade indutora do Mi-
nistério da Saude.

No sentido contrario das teses que destacam as condi¢des locais dos estados e municipios, se situam
os que julgam que o Ministério da Saide determina os rumos do processo de descentraliza¢do. O poder de
indugdo deste Ministério seria diretamente proporcional aos recursos financeiros controlados pelo poder
central. Alguns autores ressaltam caracteristicas democratizantes da descentraliza¢io, como o funciona-
mento de milhares de conselhos de saidde, mas reafirmam que o processo em curso nio rompe com a
tradi¢do centralizadora das politicas de saude (Elias, 2001).

O presente trabalho procurou conjugar uma avaliacdo dos determinantes locais com aqueles definidos
pelo Governo Central objetivando, em primeiro lugar, proceder uma analise mais realista da diversidade
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dos processos de descentralizacdo em curso. Em segundo lugar, busca-se associar um conjunto de condi-
coes afetas a capacidade de planejamento e gestio e do porte dos municipios com varidveis de cobertura
e gastos com assisténcia a saide no sentido de conferir uma base empirica as categoriza¢gdes dos pactos de
gestao de assisténcia a saude.

Tal empreendimento, ainda que restrito, nem resulta no desvendamento de todas as davidas sobre os
pactos inter-gestores e muito menos na resolucao dos intricados problemas afetos a reproducio nos niveis
sub-nacionais da fragmenta¢do das acoes assistenciais, de vigilancia sanitdria e vigilancia epidemiolégica
que estruturaram o sistema de saude brasileiro. Temas como a auséncia de integralidade dos cuidados e
acoes de saude, tém sido exaustivamente tratados, entre outros, por Teixeira, Paim et alii (2000).

A possivel contribui¢do do presente trabalho é buscar categorias mais adequadas para interrogar uma
parte do processo de descentralizacio dos sistemas assistenciais em curso e certamente estimular a
avaliacdo critica e a formulagdo de novas estratégias de descentralizacdo voltadas a construcdo de um
sistema de saude universal e equanime.
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