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RESUMO

Como uma nova etapa do processo de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Pacto pela Saude comecou a ser implementado no ano de 2006 e traz no seu
escopo o compartilhamento das responsabilidades sanitarias entre os entes
federados, procurando garantir que as acdes e servicos de saude sejam ofertados a
populacdo de maneira solidaria e cooperativa. O Pacto também estabelece
indicadores de salude, metas e diretrizes em busca da melhoria da qualidade dos
servicos ofertados e das condicbes de saude da populacdo. O objetivo geral do
estudo foi analisar a possivel influéncia da adesdo ao Pacto pela Saude na
construcdo da politica estadual de saude em cinco estados brasileiros. E o0s
objetivos especificos: Identificar nos Planos Estaduais de Salde dos Estados do
Acre e Pernambuco as responsabilidades sanitarias contidas no Pacto pela Saude
antes de sua adeséo formal; Verificar nos Planos Estaduais de Saude dos Estados
do Mato Grosso do Sul, Parana e Rio de Janeiro as responsabilidades sanitarias
expressas no TCG e comparar em que medida o Pacto pela Saude, por meio do
TCG, contribui para a elaboracdo de um planejamento local consentaneo com as
necessidades do aprimoramento do SUS. Ressalte-se foram selecionados dois
estados (Acre e Pernambuco) que ndo haviam aderido ao Pacto quando construiram
seus Planos Estaduais de Saude e trés estados (Mato Grosso do Sul, Parana e Rio
de Janeiro) que ja haviam aderido ao Pacto quando da publicagdo do Plano
Estadual de Saude. Realizou-se a analise dos Termos de Compromisso de Gestéao e
dos Planos Estaduais em trés etapas. A primeira para identificar correspondéncias
entre as responsabilidades sanitarias contidas no TCGE e as a¢fes do PES. A
segunda etapa buscou descobrir quais eixos do TCGE estavam sendo mais
contemplados no planejamento dos estados. A terceira etapa analisou os TCGEs
publicados no momento da adesdo dos estados selecionados, que contém as
responsabilidades declaradas e sua interface com os respectivos PES. Dentre os
achados, os Planos anteriores a adesdo ao Pacto contém poucas acdes
relacionadas as responsabilidades presentes nos eixos do TCGE. Os Planos
elaborados apés a adeséao ao Pacto possuem maior niumero de acdes convergentes

com as responsabilidades presentes no TCGE. Logo, conclui-se que a entrada da



politica de salude na agenda de governo por meio do Plano de Saude contribui para
0 estabelecimento e implementacéo da politica.

Palavras-chave: politicas de saude; planejamento em saude; Pacto pela Saude;

Sistema Unico de Saude; andlise de politicas publicas.

ABSTRACT

As a next step in the process of managing the Unified Health System (SUS), the Pact
for Health began to be implemented in 2006 and brings within its scope the sharing
of responsibilities between the health managers, while ensuring that the actions and
health services are offered to the population in a supportive and cooperative way.
The Health Pact also provides health indicators, objectives and guidelines towards
improving the quality of services offered and health conditions of the population. The
main objective of the study was to analyze the possible influence of adhesion to the
Health Pact in the construction of state health policy in five states. And the specific
objectives: Identify in the State Health Planning (PES) of the states of Acre and
Pernambuco health responsibilities contained in the Health Pact prior to its formal
adhesion, Check State Health Planning of the states of Mato Grosso do Sul, Parana
and Rio de Janeiro health responsibilities expressed in TCG and compare the extent
to which the Health Pact, through the TCG, contributes to the development of a local
planning commensurate with the needs of improving the public health system. There
were selected two states (Acre and Pernambuco) that had not acceded to the Pact
when they built their State Health Plans and three states (Mato Grosso do Sul,
Parana and Rio de Janeiro) that had already acceded to the Pact after the
publication of State Health Planning was held to review the Terms of Commitment
Management and the State Plans in three stages. The first to identify matches
between the responsibilities contained in TCGE health and the actions of the PES.
The second stage sought to discover which TCGE shafts were being contemplated in
the design of most states. The third step examined the TCGEs published at the time
of accession of the states selected, which contains the stated responsibilities and its
interface with the respective PES. Among the findings, the plans prior to adhesion to
contain few lawsuits related to the responsibilities contained in the TCGE axes. Plans

drawn up after the accession to the Covenant have a higher number of convergent



actions with responsibilities in the present TCGE. Therefore, we conclude that the
entry of the health policy agenda in government through the Health Planning

contributes to the establishment and implementation of the policy.

Keywords: health policy, health planning; Pact for Health, Health System, public

policy analysis.
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INTRODUCAO

Transcorridas duas décadas do processo de institucionalizacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), a sua implantagcdo e implementagido evoluiram muito,
especialmente em relacéo aos processos de descentralizacdo e municipalizacdo das
acOes e servicos de saude (1), o que levou a sucessivas transformacdes na

organizacgao e gestdo do sistema de saude brasileiro.

No processo de consolidacdo do SUS, a realizagdo de pactos intergestores
destaca-se como fato inovador na gestdo da saude e resulta no Pacto pela Saude

2006, baseado em um acordo assumido entre as trés esferas gestoras.

A ldgica de gestdo pactuada representa uma proposta de acdo pautada em
principios dialégicos que envolvem a responsabilizagdo solidaria e mecanismos que
favorecem a transparéncia das acdes, a accountability e a participacdo e controle

social.(2)

Guerreiro (2) aponta que o Pacto pela Saude esta diretamente relacionado
aos outros pactos existentes na sociedade: o sociopolitico e o federativo. No pacto
sociopolitico estdo envolvidos o Estado, os trabalhadores, a sociedade civil e a
organizada, e sua finalidade € legitimar os governos, assegurar a governabilidade e
a efetividade das politicas publicas, garantindo o funcionamento da sociedade

atraves de seu instrumento méximo: a Constituicdo Federal.

O pacto federativo inclui a divisdo de poder, de recursos e de competéncias
entre os entes federados (Unido, estados e municipios), sua autonomia e
interdependéncia, buscando-se uma parceria no alcance dos interesses nacionais,
regionais e locais por meio de cooperagcdo e solidariedade entre os entes
governamentais, reconhecidas como a base para a efetivacao do direito e equidade
a saude (2,3).

Seguindo o modelo estabelecido pelo pacto federativo, o Pacto pela Saude
traz no seu escopo o compartilhamento das responsabilidades sanitarias entre 0s
entes federados, procurando garantir que as acdes e servicos de saude sejam
ofertados a populacdo de maneira solidaria e cooperativa entre as esferas de
governo, além de estabelecer indicadores de saude, metas e diretrizes em busca da

melhoria da qualidade dos servi¢os e da saude dos brasileiros.
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Desde a sua criagdo, o Sistema Unico de Saude foi regido e moldado pela
esfera federal através de normas e portarias. E interessante observar que neste
movimento as responsabilidades e diretrizes do sistema publico de saude atraves da
Constituicdo Federal de 1988 (4) sao colocadas sem, no entanto, destacar as "vias

de locomocgao" para seu cumprimento.

Para chegar a motivacao e circunstancias que levaram os gestores da saude
no Brasil a conclamarem um pacto interfederativo pela saude, é importante
relembrar as diversas tentativas de orquestracdo e harmonizacdo da gestdo da
saude publica entre as esferas de governo, onde uma contextualizacdo da situacéo
politica — administrativa do Estado brasileiro se faz pertinente.

O Brasil, no periodo poés-redemocratizacdo, sofreu uma ampla reforma
iniciada anos 1990, onde foram desencadeadas medidas para a reforma do Estado.
Pelo fato do setor saude inserir-se num projeto maior do Estado, sdo perceptiveis as
influéncias pelas transformacgdes que ocorrem no perfil e papel assumidos ao longo

da historia.

O contexto politico do Estado brasileiro durante os anos 90 foi marcado por
medidas para a reforma do Estado, que comecaram a ser implantadas no governo
Collor (1990- 1992), sob inspiracdo do Consenso de Washington. Formulado por
economistas de instituicbes financeiras como o FMI, o Banco Mundial e o
Departamento do Tesouro dos Estados Unidos, este se tornou a politica oficial do
Fundo Monetario Internacional em 1990, quando passou a ser "receitado” para
promover o "ajustamento macroecondmico" dos paises em desenvolvimento que

passavam por dificuldades.

No Brasil, tais reformas concretizaram-se a partir do inicio do processo de
privatizacdes, da contracdo do gasto publico, do recuo do Estado na
regulamentagdo dos mercados e, por fim, da abertura comercial e financeira ao

capital transnacional.

Segundo Santos, as normas operacionais eram regras de organizagdo e
financiamento do SUS ditadas pelo Ministério da Salude mediante portarias com
anexos que detalhavam os procedimentos a ser observados pelos estados e
municipios interessados nas transferéncias financeiras federais. As NOBs sempre se

faziam acompanhar por um conjunto de outras portarias. (5).
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Os reflexos na gestdo da saude a partir destas medidas sdo absorvidos pela
Norma Operacional Basica (NOB) 01/91, que definiu que todos o0s servicos
prestados, tanto publicos como privados conveniados e contratados seriam tratados
como vendedores de servicos e pagos de acordo com a apresentacao das faturas
detalhando os servigos executados, da mesma forma que um prestador de servigos
privado. Assim, a NOB 01/91 tentou manter uma estrutura de repasses por
convénio, o que confluiu para um forte recuo nas transferéncias de recursos, e os
municipios, que passaram a ter o encargo constitucional de cuidar da saude com a
cooperacdo técnica e financeira da esfera federal e estadual, ficaram com o

encargo, mas sem 0s recursos necessarios. (5)

Em 1992, com a renuncia do presidente Collor, a expectativa de avanco
democratico e reformulacdo do aparelho do Estado criaram um ambiente de
expectativas sobre um novo processo de condugéo do SUS. Neste mesmo ano foi
realizada a IX Conferéncia Nacional de Saude cujo relatorio apontava que um dos
obstaculos a descentralizacdo do SUS estava sendo o governo federal, que né&o
estaria cumprindo as regras constitucionais e legais que organizavam o SUS nem
dotando a administracdo publica dos mecanismos necessarios a essa
implementacdo. Também foi explicitada a retracdo dos repasses de recursos do
governo federal, o que gerou uma representacdo do CONASS e CONASEMS na
Procuradoria Geral da Republica quando o SUS ficou mais de cem dias sem receber

recursos da area econémica. (5)

Diante desta situagdo, foi lancada a NOB 01/93 cujo documento “A ousadia
de cumprir e fazer cumprir a Lei” apresenta alguns pressupostos basicos para a
descentralizacéo, a necessidade de constru¢cdo de um novo modelo assistencial que
superasse o modelo liberal privatista de influéncia norte-americana que desde a
década de 60 havia se tornado hegeménico no pais, buscando um modelo que fosse
pautado nos principios do SUS regidos pelas Lei 8.080/90 e 8.142/90. Essa NOB
também apresentou o co-financiamento do sistema pelas trés esferas de gestao,

devendo ser assegurado o aporte de recursos aos fundos de saude regularmente.

A partir de 1995, o governo Fernando Henrique Cardoso (1995-2002)
aprofundou o processo iniciado pelo presidente Fernando Collor por meio do Plano

Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (6).
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Este Plano seguiu a tendéncia das reformas ocorridas nos paises centrais,
adotando a concepcdo de um Estado que deixa de ser responsavel direto pelo
desenvolvimento econdmico e social para tornar-se seu promotor e regulador. Um
Estado cujas funcdes seriam estimular, coordenar e financiar as politicas publicas e

nao mais executa-las.

Um dos principais idealizadores e responsaveis pela implantagcdo e
implementacdo da Reforma, o entdo Ministro da Administracdo Federal e Reforma
do Estado Bresser-Pereira (7), identifica quatro componentes basicos na proposta

apresentada:

(a) reducao do tamanho do Estado: utilizando-se de programas de privatizagao,
terceirizacao e "publicizacdo”, este ultimo implicando na transferéncia para o setor

publico ndo estatal dos servi¢os sociais e cientificos;

(b) desregulacao: reducdo do grau de interferéncia do Estado, por meio de
programas que aumentam O recurso aos mecanismos de controle via mercado,
transformando o Estado em um promotor da capacidade de competicdo do pais
internacionalmente ao invés de protetor da economia nacional contra a

competicao internacional;

(c) aumento da governanca, que implica na capacidade de tornar efetivas as
decisdes do governo, possibilitada pelo ajuste fiscal e pela reforma administrativa;

(d) aumento da governabilidade, ou seja, do poder do governo de intermediar

interesses, garantir legitimidade e governar.

A Reforma administrativa representou avangos na constru¢cao de uma agenda
que priorizou questdbes como: a modernizagdo administrativa, a participagdo do
usuario, a descentralizacdo das acdes, 0 ajuste das contas publicas, a estabilidade

da moeda e a transparéncia publica.

Como reflexo desta proposta de reforma, a NOB 96 deu um importante passo
na descentralizacdo da gestdo da assisténcia a saude, redefinindo os papéis dos
estados e municipios, em especial no tocante a questdo de comando unico e na
ampliacdo das transferéncias fundo a fundo, em substituicdo ao pagamento direto
aos prestadores de servigos. Esta mudanca no modelo de financiamento permanece
até os dias de hoje, com a composicdo de tetos e pisos financeiros referentes ao

custeio das acdes.
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Entretanto, durante a implementacdo da NOB 96, alguns problemas foram
detectados, tais como a insuficiéncia de mecanismos de referéncia intermunicipal
para a garantia de acesso a servi¢cos assistenciais e a insuficiéncia de diagnodsticos
analiticos sobre o funcionamento dos sistemas estaduais e municipais, capazes de
guiar a implantacdo de estratégias, cooperacao técnica e decisfes de investimento

(8). Um re-ordenamento da assisténcia a saude, entdo, mostrou-se necessario.

Em 2001, através da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS
01/2001), foi feita uma tentativa de ordenamento da regionalizacdo nos territorios
através do estabelecimento de Planos Diretores de Regionalizacdo (PDR); criacdo
de microrregides e Polos regionais nos estados; habilitacdes das gestfes estaduais
e municipais. O principal objetivo desta NOAS era preencher as lacunas deixadas
pela NOB 01/96. No entanto antes mesmo de comecar sua implementacdo foi
revogada pela criacdo da NOAS 01/2002.

Esta nova NOAS buscou o aperfeicoamento e superagdo dos impasses
apresentados na tentativa de implementacdo da primeira, através da manutencao
das diretrizes de regionalizacdo e organizacao da assisténcia; do fortalecimento da
capacidade de gestdo e da revisdo dos critérios de habilitacdo de estados e

municipios.

As normatizacdes instituidas pela esfera federal apresentaram alguns fatores
limitantes para 0s avancos estruturais tais como: o esgotamento dos modelos de
regulamentacdo da organizacdo e funcionamento do SUS - pautando estados e
municipios como gestores de projetos e programas federais com financiamento
fragmentado — e a limitacdo da liberdade de orientar os gastos conforme as
necessidades locais.

O fato é que os gestores e as liderancas que atuavam no controle social
estavam diante de um sistema burocratizado com um elenco normativo inaplicavel a
sua realidade. Além disso, as diversas experiéncias de hierarquizacdo e
descentralizacdo da gestdo demonstraram probleméatica abrangente e indicaram a

necessidade de mudancas no sistema nacional de gestao (9).

Com o inicio do Governo Lula em 2003, ap6s a vitéria de um conjunto de
forcas que representava a busca por mudancas nas elei¢es diretas de 2002, trouxe
a expectativa de que seriam tracados outros caminhos, num processo de

superacoes e rupturas suficientes para imprimir um novo padrdo de governo e de
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reforma ao Estado e a sociedade brasileira. A construcdo de uma alianca
democrética em prol da governabilidade, da criacdo de um pacto sociopolitico dando
as condicbes progressivas para a reforma social e a ado¢cdo de uma politica de

desenvolvimento sustentado eram iminentes. (10)

Neste contexto nacional de coalizdo, as esferas de gestdo passaram entdo a
discutir um novo modelo de gestdo compartilhada e de transferéncia de recursos de
maneira mais ampla. Além disso, a responsabilizacdo sobre as acdes e servicos de
saude ofertados a populacdo - que inclui os mecanismos de planejamento e
execugao das acdes e o cumprimento de metas estabelecidas para melhoria das
condi¢cbes gerais de saude; a accountability - prestacdo de contas sobre 0s recursos
financeiros repassados (Art. 71 da CF/88); e também o fortalecimento dos espacos
publicos da politica participativa e Controle Social foram pautados na discussao
deste novo modelo.

Assim, a discussdo de um novo modelo de gestdo entrou na pauta de
discussédo das Conferéncias de Saude e do Congresso do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), realizado em 2004, o que resultou
em profunda analise do SUS no contexto “p6s-NOBs”.

Andrade cita (11) o respeito ao principio federativo, autonomia de cada ente
gestor do SUS; a qualificacdo da gestdao considerando suas especificidades
regionais; e a necessidade de articulagcdo e cooperacdo entre as esferas de gestao
como alguns pressupostos do contexto de SUS pds-NOBs. E notério que a absor¢éo
destes conceitos pelos fundamentos do Pacto pela Salde em sua concepcao,

permitiria re-contextualizar este periodo como o SUS pré-Pacto pela Saude.

Neste novo periodo conceitual e de amplos debates, foi estabelecida a
criacdo de uma nova proposta de pactuacao sobre o funcionamento do SUS. Tratou-
se primeiramente de um diadlogo entre o Ministério da Saude, o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e o CONASEMS sobre suas respectivas

responsabilidades enquanto esferas gestoras do sistema.

Assim, apo6s dois anos de discussdes foi editada a Portaria n® 399, de 22 de
marco de 2006, que "Divulga o Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e
aprova as diretrizes operacionais do referido Pacto". O Pacto visa estabelecer um
novo patamar na forma de financiamento, definicdo de responsabilidades, metas

sanitarias e termos de compromisso com metas e plano operativo.
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Esta nova norma, pactuada de forma tripartite, por consenso na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) passou a ser o documento definidor do funcionamento

do SUS em ambito nacional, a partir de 2006 (5).
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OBJETIVOS

Objetivo geral:

Analisar a possivel influéncia da adesdo ao Pacto pela Saude na

construcdo da politica estadual de salude em cinco estados brasileiros.
Objetivos especificos:

Identificar nos Planos Estaduais de Saude dos Estados do Acre e
Pernambuco as responsabilidades sanitarias contidas no Pacto pela Saude antes de

sua adesao formal.

Verificar nos Planos Estaduais de Salde dos Estados do Mato Grosso do

Sul, Parana, e Rio de Janeiro as responsabilidades sanitarias expressas no TCG.

Comparar em que medida o Pacto pela Saude, por meio do TCG,
contribui para a elaboracdo de um planejamento local consentdneo com as

necessidades do aprimoramento do SUS.
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MARCO TEORICO-HISTORICO

Analise de Politicas Publicas

Segundo Souza (12), politica publica € um campo do conhecimento que
busca, ao mesmo tempo, colocar o “governo em acgéo” e/ou analisar essa acao
(variavel independente) e, quando necessario, propor mudangas no rumo Ou Curso

dessas acdes (variavel dependente).

Politica publica é definida aqui como o conjunto de acdes desencadeadas
pelo Estado brasileiro, nas escalas federal, estadual e municipal, com vistas ao bem
coletivo. O setor salde insere-se neste conceito agregando-se as Politicas Sociais,
cujo desenvolvimento esta relacionado & minimizagéo das desigualdades sociais e a
uma forma de regulacdo social. Nesse sentido, elas sdo formas indiretas de
distribuicdo de renda e "determinam o padréo de protecao social implementado pelo
Estado”.

A literatura no campo da Andlise de Politicas Publicas tem chamado a
atencao sobre a centralidade dos problemas de implementacédo, pondo em cheque a
visdo classica, segundo a qual a implementacao € vista como uma das fases do
ciclo das politicas publicas na qual se executam as atividades necessarias para
obtencao de metas definidas no processo de formulacao. (12)

Nessa perspectiva, ndo ha uma relacéo direta entre o contetudo das decisdes
que configuraram uma determinada politica publica e os resultados da
implementagcdo que podem ser diferentes da concepc¢ao original. Seu sucesso esta
associado a capacidade de obtencdo de convergéncia entre 0s agentes
implementadores em torno dos objetivos da politica e, particularmente, do suporte
politico dos afetados por ela. Além de ser um processo de adaptacdo em funcéo das
mudancas do contexto, a implementacdo envolve decisbes e, nesse sentido, € um

processo que pode criar novas politicas. (13)

No campo da saude, segundo Paim e Teixeira (14) a Politica de Saude é a
resposta social (acdo ou omissédo) de uma organizacdo (como o Estado) diante das
condi¢cdes de saude dos individuos e das populagbes e seus determinantes, bem
como em relacdo a producéo, distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens e servigos

que afetam a saude humana e o ambiente. Enquanto disciplina académica, a
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Politica de Saude abrange o estudo das relacbes de poder na conformacdo da
agenda, na formulacdo, na conducéo, na implementacéo e na avaliagdo de politicas.
Portanto, como outras Politicas Publicas, a Politica de Saude envolve estudos sobre
0 papel do Estado, a relacdo Estado-sociedade, as reacdes as condicOes de saude
da populagao e aos seus determinantes, por meio de propostas e prioridades para a

acao publica.

Dentro do campo especifico da politica publica, alguns modelos explicativos
foram desenvolvidos para que entenda-se melhor como e por que o governo faz ou

deixa de fazer alguma agdo que repercutirq na vida dos cidadaos. (12)

Dentre os principais modelos, encontra-se a Tipologia sobre politica publica,
de Theodor Lowi, cuja maxima é: a politica publica faz a politica. Para ele, a politica
publica pode assumir quatro formatos: o primeiro € a politica distributiva, onde o
governo, desconsiderando as limitagées de recursos, privilegia certos grupos sociais
ou regibes em detrimento do todo, gerando impactos mais individuais que
universais; o segundo € a politica regulatéria, visivel ao publico e envolvendo
burocracia, politicos e grupos de interesse; o terceiro formato € o da politica
redistributiva, onde encaixam-se as politicas universais sociais e sdo as de
encaminhamento mais dificil; o quarto € o da politica constituitiva que define as

condi¢cdes em que aplicardo-se as politicas anteriores.

O modelo Incrementalista percebe a politica publica como um processo
incremental, onde 0s recursos para um programa, 0rgao ou politica propriamente
dita ndo parte do zero, e sim de decisdes marginais e incrementais que
desconsideram mudangas politicas ou mudangas substantivas nos programas
governamentais, dando carater decisério do governo incremental e pouco
substantivo. Este modelo foi desenvolvido por Lindblom, Caiden e Wildavsky com
base em pesquisas empiricas, mas perdeu parte do seu poder explicativo com as
profundas reformas ocorridas em varios paises provocadas pelo ajuste fiscal.
Entretanto, é do incrementalismo a visdo que as decisdes tomadas no passado
constrangem decisdes futuras e limitam a capacidade dos governos de adotar novas

politicas ou de reverter a rota das politicas atuais.

O modelo de politica publica ciclico traz uma abordagem dividida em estagios
de um processo dinamico. Os estagios sao: definicdo de agenda, identificacdo de

alternativas, avaliacao das opc¢oes, selecdo das opcoes, implementacéo e avaliacao.
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Esta abordagem enfatiza principalmente a definicdo da agenda e pergunta por que
algumas questbes entram na agenda politica e outras sédo ignoradas. Problemas
entram na agenda quando sdo assumidas as responsabilidades sobre eles, a
politica entra quando existe a consciéncia da necessidade de enfrentamento dos
problemas e os participantes (politicos, midia, partidos, grupos sociais de presséo)

fazem a politica entrar na agenda.

O modelo garbage can ou “lata de lixo” foi desenvolvido por Cohen, March e
Olsen, que argumentam que as escolhas de politicas publicas séo feitas como se as
alternativas estivessem em uma lata de lixo, interpretando-se em muitos problemas
e poucas solucdes. Segundo esse modelo, as organiza¢des sdo formas anarquicas
que constroem as preferéncias para a solucdo dos problemas — acédo -, e ndo as
preferéncias constroem a acdo. A compreensdo dos problemas e das solucbes €&
limitada e as organiza¢gbes operam em um sistema iterativo — por tentativa e erro.
Outro modelo, de mudltiplas correntes, foi construido combinando-se o garbage can
com elementos do ciclo da politica, em especial a fase da definicdo de agenda,

resultando em um modelo de multiplas correntes (multiple streams).

O modelo da coalizido de defesa, de Sabatier e Jenkins-Smith discorda da
visdo da politica publica trazida pelo ciclo da politica e pelo garbage can pela sua
escassa capacidade explicativa sobre por que mudancas ocorrem nas politicas
publicas. Neste modelo, crencas, valores e ideias sdo importantes dimensdes do
processo de formulacdo de politicas publicas, em geral ignorados nos modelos
anteriores. Assim, cada subsistema que integra uma politica publica € composto por
um numero de coalizGes de defesa que se distinguem pelos seus valores, crencas,

ideias e pelos recursos que dispdem.

O modelo de arenas sociais vé a politica publica como uma iniciativa dos
empreendedores politicos ou de politicas publicas. Isto porque, para que uma
determinada circunstancia ou evento se transforme em um problema, é preciso que
as pessoas se convengam de que algo precisa ser feito. E quando os policy makers
do governo passam a prestar atencao em algumas questdes e a ignorar outras. Para
chamar a atencéo destes: a divulgacdo de indicadores que explicitam a dimensao do
problema, desastres ou problemas persistentes e o feedback ou informacdes que
apontam falhas na atual politica. A existéncia de uma comunidade (policy

community) que se relaciona através de redes sociais e trocam informacdes tém a
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capacidade de constranger acfes e estratégias, como também as constroem e
reconstroem continuamente. A forca deste modelo esta na possibilidade de

investigacao dos padrdes das relacdes entre individuos e grupos.

O modelo do “equilibrio interrompido” foi elaborado por Baumgartner e Jones
com base em nocgbes de biologia e computagcdo. Da biologia vem a nocao de
interrupgéo do equilibrio, apos longo tempo de estabilidade vem a instabilidade, que
geram mudancas na politica. Da computacdo vem a percepgado que 0S seres
humanos tem uma limitada capacidade de processar informacdes, dai as questbes
se processam paralelamente, e ndo de forma seriada. Assim, os subsistemas de
uma politica publica permitem ao sistema politico-decisério processar as questdes
de forma paralela, ou seja, fazendo mudancas a partir da experiéncia de
implementacdo de avaliacdo, e somente em periodos de instabilidade ocorre uma
mudanca serial mais profunda. Neste sistema é possivel compreender porque um
sistema politico pode tanto agir de forma incremental (manutencdo do status quo)
como pode passar por mudancas radicais. A midia responsavel pela construcdo da

imagem sobre a politica publica tem papel fundamental nesta construcao.

O modelo influenciado pelo gerencialismo publico e pela politica de ajuste
fiscal do estado tornou a eficiéncia uma convergéncia nos modelos derivados
destes. Assim, a énfase na racionalidade da politica e eficiéncia seriam alcancadas
por novas politicas voltadas, por exemplo, para a desregulamentacao, privatizacéo e
reformas no sistema social, as quais, segundo Olson, diminuiriam os riscos da acao
coletiva. Concorrendo com a influéncia do “novo gerencialismo publico” nas politicas
publicas, existe uma tentativa, em varios paises do mundo em desenvolvimento, de
adotar politicas publicas de carater participativo com interesses em
acompanhamento e formulacdo das politicas, como o controle social em saude e

or¢camentos participativos no Brasil.

Souza (12) sintetiza entre os diversos modelos e definicbes sobre politicas

publicas que:

» A politica publica permite distinguir entre o que o governo pretende

fazer e 0 que, de fato, faz.
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A politica publica envolve varios atores e niveis de decisdo, embora
seja materializada nos governos, e ndo necessariamente se restringe a

participantes formais, ja que os informais também sdo importantes.
* A politica publica é abrangente e nao se limita a leis e regras.

* A politica publica € uma acdo intencional, com objetivos a serem

alcancados.

e A politica publica, embora tenha impactos a curto prazo, € uma politica
de longo prazo.

» A politica publica envolve processos subsequentes apds a sua decisao
e proposicdo, ou seja, implica também implementacdo, execucdo e

avaliagéo.

» Estudos sobre politica publica propriamente dita focalizam processos,
atores e a construcdo de regras, distinguindo-se dos estudos sobre
politica social, cujo foco esta nas consequéncias e nos resultados da

politica.

Depois de revisar os principais modelos de politicas publicas, cabe aqui
distinguir o SUS como uma politica social, onde sua avaliagdo e/ou andlise € um
desafio que perpassa o0s conceitos especificos destes termos. Arretche (15) tenta
diferenciar avaliacdo de politicas publicas de outras modalidades de avaliacdo, que

ela designa como avaliac&o politica e andlise de politicas publicas.

A avaliacdo politica se preocupa menos em compreender 0 escopo ou
funcBes, ou mesmo a composi¢do de uma dada politica social, e mais em explicar o
processo decisério e os fundamentos politicos que explicam a existéncia de uma

politica social, constituindo um objeto de estudo préprio da ciéncia politica.

A andlise e avaliacdo de politicas sociais dedicam-se a conhecer e explicitar
sua dimenséo, significado, abrangéncia, fungdes, efeitos, enfim, todos os elementos

que atribuem forma e significado as politicas sociais.

Esses parametros e distincdo baseiam-se na compreensdo de que avaliar
pressupde determinar a valia ou o valor de algo; exige apreciar ou estimar o
merecimento, a grandeza, a intensidade ou forca de uma politica social diante da

situacdo a que se destina. Avaliar significa estabelecer uma relacéo de causalidade
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entre um programa e seu resultado e isso sé poderd ser obtido mediante o
estabelecimento de uma relagdo causal entre a modalidade da politica social
avaliada e seu sucesso e/ou fracasso, tendo como parametro a relacdo entre

objetivos, intencdo, desempenho e alcance dos objetivos

Assim, segundo Boschetti (16) a avaliacdo de uma politica social pressupde
inseri-la na totalidade e dinamicidade da realidade. Para além do dominio de
diferentes tipos, métodos e técnicas de avaliacdo, € importante reconhecer que as
politicas sociais tém um papel imprescindivel na consolidacdo do Estado
democrético de direito e que, para exercer esta funcdo, como seu objetivo primeiro,
devem ser entendidas e avaliadas como um conjunto de acdes que deve
universalizar direitos. Para tanto, toda e qualquer avaliacao de politicas sociais deve
sobrepor-se a mera composicéo de técnicas e instrumentos e situar-se no ambito da
identificagcdo da concepc¢do de Estado e de politica social que determina seu
resultado.

Arretche (15) faz uma distincdo sobre a analise de politicas sociais, pois, em
sua compreensao, essa objetiva reconstituir as diversas caracteristicas de uma
politica, como a relagdo entre publico e privado, as formas de financiamento, as
modalidades de prestacao de servigos e as possibilidades de desenho institucional
gue atribuem corpo a uma politica social. Analisar uma politica social, nesta
perspectiva, pressupfe examinar o quadro institucional, os tragos constitutivos da
politica analisada, a fim de decompor o todo em suas partes componentes; observar
e examinar com minucia e submeter a critica. Em tal definicdo, a analise de politicas
sociais contenta-se em apreender sua conformag&o e estrutura, sem se preocupar
com seus efeitos e implicacdes na realidade. Entretanto a autora explicita que:
“ainda que a analise de uma politica publica possa atribuir a um determinado
desenho institucional alguns resultados provaveis, somente a avaliacdo desta
politica podera atribuir uma relacdo de causalidade entre um programa X um
resultado”. (15)

Reitera-se, a politica de saude envolve estudos sobre o papel do Estado, a
relacdo Estado-sociedade, as reagfes as condigbes de saude da populacdo e aos
seus determinantes, por meio de propostas e prioridades para a acéo publica. Inclui
ainda estudo de sua relacdo com politicas econémicas e sociais, controle social,

economia da saude e financiamento. (17)



25

As mudangas decorrentes do movimento de compartiihamento de
responsabilidades sanitarias e co-gestdo representam, sem dudvida, um grande
avanco na politica de saude e na conducao da gestdo do SUS. Mesmo assim, é fato
que tais avancos isoladamente ndo garantam a sustentacdo e os objetivos dessa
politica, o alcance das metas e dos indicadores pactuados e muito menos o uso do
Pacto pela Saude de maneira dinamizadora.

Guerreiro (2) traz que a consolidacao da politica de pactuacdo, assim como
de qualquer politica publica em paises democraticos, € um processo dinamico, que
envolve negociagdo e articulagdo permanentes entre os atores e as instancias
envolvidas. A capacidade de articulacdo entre essas forcas é que ira indicar os

avancos e recuos durante a implementacéo desta politica no Brasil.

No estudo do Pacto pela Saude, a avaliacdo politica, conforme apontada por
Arretche, torna-se quase inviavel. Primeiro pelo carater da construcdo da politica,
qgue foi um consenso tripartite aprovado pelo Conselho Nacional de Saude néo
caracterizando uma decisdo meramente politica e sim um amplo debate com
diversos atores sociais com o intuito de estabelecer a Politica de Saude nacional.
Segundo, pelo pouco tempo de sua implantagdo e implementacdo - dada a
necessidade de se articular os processos de planejamento e cumprimento de
responsabilidades sanitarias nas gestbes em curso.

Além disso, fazer uma analise do Pacto categorizada pela efetividade, que
segundo Arretche (15) é "o exame da relacdo entre a implementacdo de um
determinado programa e seus impactos e/ou resultados”, apresentaria uma série de
dificuldades operacionais, que dizem respeito tanto ao custo financeiro e
organizativo da pesquisa de campo quanto as dificuldades metodoldgicas em isolar

variaveis em um sistema aberto.

Desta forma, um critério inicial de analise do Pacto pela Saude como politica
social esta relacionada a incorporacdo de suas diretrizes ao planejamento em
saude, expresso pelo Plano de Saude. A priorizagcdo da politica nos planos
estaduais de saude seria, portanto, um indicativo de que a politica do Pacto teria
sido absorvida pelas esferas gestoras do SUS e estaria incluida na agenda da

gestado da saude.
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Instrumentos gerais de Planejamento

Planejar é a arte de elaborar o plano de um processo de mudanca.
Compreende um conjunto de conhecimentos préticos e tedricos em ordenacéo que
possibilite interagir com a realidade, programar as estratégias e agfes necessérias,
e tudo o mais que seja delas decorrente, no sentido de tornar possivel alcancar os

objetivos e metas desejados e nele preestabelecidos.

No setor da saude, o planejamento € o instrumento que permite melhorar o
desempenho, otimizar a producdo e elevar a eficacia e eficiéncia dos sistemas no
desenvolvimento das func¢des de protecdo, promocao, recuperacao e reabilitacdo da
saude. O planejamento entdo materializa-se e torna-se publico através dos planos

de saude.

O ponto de partida para referenciar o planejamento no SUS esta na
observacdo das normas constitucionais a respeito do planejamento publico,
expressos essencialmente pelo Plano Plurianual (PPA) e pela Lei de Diretrizes

Orcamentarias (LDO).

O PPA estabelece os projetos e os programas de longa duracdo dos
governos federal, estadual e municipal, definindo objetivos e metas da acao publica

para um periodo de quatro anos.

A LDO tem a finalidade precipua de orientar a elaboracdo dos orgamentos
fiscal e da seguridade social e de investimento das empresas estatais. Busca
sintonizar a Lei Orcamentaria Anual (LOA) com as diretrizes, objetivos e metas da

administracdo publica, estabelecidas no PPA.

De acordo com o paragrafo 2° do art. 165 da CF/88, a LDO: compreendera as
metas e prioridades da administracdo publica, incluindo as despesas de capital para
o exercicio financeiro subsequiente; orientara a elaboracdo da LOA para o
planejamento dos gastos pelo periodo de um ano; dispora sobre as alteracdes na
legislacédo tributaria; e estabelecera a politica de aplicacdo das agéncias financeiras
oficiais de fomento.

Sob este aparato legal, o planejamento torna-se um processo do qual
resultam instrumentos estratégicos para a gestdo em todas as esferas de governo,

sendo responsabilidade dos dirigentes publicos a sua construcdo e execucdo. Nos



27

termos da Lei Complementar 101/200 (18), também chamada de Lei de
Responsabilidade Fiscal, a responsabilidade na gestdo fiscal pressupfe a agao
planejada e transparente, em que se previnem riscos e corrigem desvios capazes de
afetar o equilibrio das contas publicas, mediante o cumprimento de metas de

resultados entre receitas e despesas.

O artigo 165 da CF/88 estabelece que: "... leis de iniciativa do Poder
Executivo estabelecerdo: | — o plano plurianual; Il — as diretrizes orgamentarias; 1l —
0S or¢camentos anuais, dispondo, ainda, que a lei que instituir o plano plurianual
estabelecera, de forma regionalizada, as diretrizes, objetivos e metas da

administracéo publica.” (4).

Neste sentido, a elaboracéo do plano de saude — base de todas as atividades
e programacdes do SUS em cada esfera de governo — deve ser compativel com o
Plano Plurianual e com as anuais LDO e LOA. (19) Por consequéncia, o plano de
saude é também plurianual, sendo operacionalizado e executado pelo instrumento

de planejamento de periodo menor que € a programacéao anual.

O art. 36 da Lei 8080/90 dispde mais especificamente sobre o planejamento e
a previsao financeira da saude quando estabelece que "O processo de planejamento
e orcamento do SUS sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvido seus
orgaos deliberativos, compatibilizando as necessidades da politica de saude com as
disponibilidades de recursos em planos de saude dos Municipios, Estados e Distritos
Federais." Além disso, afirma que “os planos de salde serdo a base das atividades
e programac0Oes de cada nivel de direcdo do SUS e seu financiamento sera previsto

na respectiva proposta orcamentaria”. (20)

No art. 37 dispbe sobre a competéncia do Conselho Nacional de Saude para
fixar as diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos de saude, em
funcd@o das caracteristicas epidemiologicas e de organizagdo de servicos em cada

esfera administrativa.

A Conferéncia de Saude, regulamentada pela Lei 8.142, € um instrumento de
diagnéstico para o planejamento da saude, uma vez que, a cada quatro anos,
devem reunir-se representantes dos diversos segmentos e movimentos sociais para

uma avaliacdo conjunta da situagdo da saude nas esferas municipais, estaduais e
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nacional e propor diretrizes para a formulacdo de politicas publicas de saude nos

respectivos niveis.

Segundo Comparato (21), "a planificacdo do desenvolvimento é funcdo de
eminente interesse publico. Ela ndo pode ficar confiada exclusivamente a agentes
estatais, sem ligacdo com grupos ou categorias que formam a sociedade. Importa,
pois, que os planos de desenvolvimento — nacionais, regionais e estaduais contem,
em sua elaboragdo, com a participacdo obrigatoria de representantes da
comunidade. E somente assim que a politica de desenvolvimento deixa de ser tarefa

estritamente burocratica, para se tornar funcéo de interesse coletivo.”

Por sua vez, os Conselhos de Saude atuam como co-formuladores do
planejamento, aprovando os planos de saude elaborados pelas secretarias de saude

e Ministério da Saude, sendo, ainda, agentes fiscalizadores de sua execucao.

No tocante ao rateio dos recursos da Unido para estados e municipios e dos
estados para seus municipios vigoram as regras expressas no art. 35 da Lei
8.080/90: "Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinagdo dos seguintes critérios,
segundo analise técnica de programas e projetos:

| - perfil demografico da regiéo;

Il - perfil epidemiolégico da populacdo a ser coberta;

[l - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor salude nos or¢camentos estaduais e
municipais;

VI - previsédo do plano quinguenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras

esferas de governo.”

E importante certificar que os Planos de Salde e seu orgamento devem estar
em sintonia com o PPA e previstos na LOA. O Plano de Saude nao pode propor
metas a revelia, sem previsao na lei orcamentaria. Também ndo pode distanciar-se

do que foi previsto no Plano Plurianual.



29

Desta forma, o Plano de Saude é um documento que sintetiza a
intencionalidade politica, o diagndstico situacional em saude, as estratégias e
prioridades referentes a este diagnostico, bem como o estabelecimento de metas
para seu cumprimento. E um instrumento referencial primordial para a gestido do
SUS, pois tem como funcgéo explicitar a condi¢cdo de saude da populacdo e propor
estratégias de enfrentamento dos problemas evidenciados, com base nos limites

financeiros impostos pela lei.

A Lei n® 8142/90 define, no seu Art. 4°, que para o recebimento dos recursos
provenientes do Fundo Nacional de Saude, municipios, estados e o Distrito Federal
devem contar com plano de saude e relatério de gestdo “que permitam o controle de
gue trata o 84° do Art. 33 da Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990". Esse
paragrafo refere-se ao acompanhamento da aplicacdo de recursos repassados na
conformidade da programacao aprovada, a ser realizado pelo Departamento
Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS). (22)

Com relacdo aos prazos para a elaboracdo dos planos de saude, das
programacdes anuais e respectivos relatorios de gestdo, o Poder Executivo deve
elaborar o PPA até o dia 30 de Agosto do primeiro ano de governo, cabendo ao
Poder Legislativo a sua aprovacgéo até o dia 15 de Dezembro do mesmo ano. A LDO
deve ser apresentada pelo Governo até o dia 30 de Abril de cada ano. A LOA deve
ser apresentada, anualmente, pelo Executivo Federal ao Legislativo, até o dia 30 de

Agosto; estados e municipios devem fazé-lo até 30 de Setembro.

Assim, os prazos e as decisbes das Conferéncias e Conselhos devem
guardar compatibilidade como os prazos citados, sob pena de os Planos de Saude e
as programacoes anuais ndo fazerem parte do PPA, da LDO e da LOA, sendo,

portanto, indcuos.
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O Planejamento na Gestao da Saude

Gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude -
municipal, estadual ou nacional, mediante o exercicio de funcées de coordenacao,
articulagdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e
auditoria. Sao, portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de
Saude e o Ministro da Saude, que representam, respectivamente, 0S governos
municipais, estaduais e federal. (23)

Segundo a NOB 01/96, o conceito de gestao € a administracdo de um sistema
de saude, através das funcdes de dire¢cdo ou comando, coordenagédo, planejamento,
controle auditoria. A mesma norma diferencia a geréncia como a administracao de
um servico ou 6rgdo de saude — relacionados a oferta direta de servicos.

O Relatério da X Conferéncia Nacional de Saude aponta que, entre outras
atribuicoes, os gestores do SUS devem garantir a implementacdo e a continuidade
dos programas e projetos referentes a saude avaliados e aprovados nos Conselhos
de Saude e incluidos nos Planos de Saude, mesmo quando houver mudanca dos
dirigentes.

Segundo Carvalho (24), o termo gestdo em saude reflete a incorporagédo das
funcdes de conducdo politica (tomada de decisdo e planejamento estratégico),
organizacdo, coordenacdo, monitoramento e avaliacdo de politicas, programas,
servigos e atividades.

O Pacto pela Saude reforca que processo de planejamento no ambito do SUS
deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas
de gestdo. Ele estabelece o Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Saude
(PlanejaSUS) baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestdo, conforme
previsto nos TCG, incluindo a definicdo de objetivos e conferindo direcionalidade ao
processo de gestdo do SUS. Agregado a esse sistema o Pacto também convoca o
monitoramento e avaliacao. (25)

A regulamentacdo do PlanejaSUS e as orientacbes gerais acerca dos seus
instrumentos de apoio a gestao, (26,27), que estabelecem que “o Plano de Saude é
o instrumento basico que, em cada esfera, norteia a definicdo da Programacao
Anual das ac0es e servigos de saude prestados, assim como da gestdo do SUS”".

No Plano de Saude precisam estar refletidas as necessidades e

peculiaridades proprias de cada esfera, constituindo referencial para a execucéo, o
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acompanhamento, a avaliacdo e a gestao do sistema de saude. Isto estabelece que
os Termos de Compromisso de Gestdo devem ser construidos em sintonia com o0s
respectivos Planos de Saude (28). Ou seguindo a ldgica inversa, que os Planos de
Saude construidos posteriormente a adesao ao Pacto pela Saude devem contemplar
as responsabilidades assumidas no TCG.

De um modo geral, o PlanejaSUS orienta que a elaboracdo de um Plano de
Saude seja feita com base em dois momentos: a analise situacional; e a definicdo

dos objetivos, diretrizes e metas para o periodo de quatro anos.

Na analise situacional e na formulagdo dos objetivos, diretrizes e metas, sado

propostos 0s seguintes eixos:

» condicbes de saude da populacdo, em que estdo concentrados o0s

compromissos e responsabilidades exclusivas do setor saude;

e determinantes e condicionantes de salude, em que estdo concentradas
medidas compartilhadas ou sob a coordenagédo de outros setores, ou seja, a

intersetorialidade; e
* gestdo em saude.

Os objetivos expressam o que pretende-se fazer acontecer a fim de superar,
reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados; diretrizes indicam as linhas
de acdo a serem seguidas; e as metas sdo as expressdes quantitativas de um

objetivo.

Por tratar-se de instrumento técnico-politico, e seguindo o que preconiza a
legislacdo anteriormente citada, a constru¢cdo do Plano de Saude deve ser feita de
forma participativa, tomando como subsidio privilegiado as proposicbes das
Conferéncias de Saude. Ao Conselho de Saude respectivo, cabe aprovar o Plano de

Saude.

Ao final da vigéncia de um plano é feita uma avaliacdo geral, dada a sua
importancia estratégica para o aperfeicoamento da gestdo e a efetividade dos
servicos e das acdes desenvolvidas, contribuindo assim para a consolidacdo do

sistema de saude.
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Como instrumento de orientacdo e planejamento no periodo de um ano, a
Programacao Anual de Saude (PAS) é “o instrumento que operacionaliza as

intencbes expressas no Plano de Saude.”
Como instrumento que operacionaliza o Plano, a PAS deve conter a definicao:

» das a¢bBes que, no ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e o
cumprimento das metas do Plano de Saude;

» das metas anuais pretendidas; e
* dos recursos orcamentarios necessarios.

As acbOes e metas anuais estabelecidas serdo utilizadas para o
monitoramento e a avaliagdo da PAS, cujo elenco contemplara aguelas constantes
do respectivo TCG, inclusive as prioridades do Pacto pela Saude. Cabe assinalar
que as acles sdo as medidas ou iniciativas concretas a serem desenvolvidas e que
deverao contribuir para o alcance dos objetivos e das metas propostas no Plano de
Saude.

O Relatério Anual de Gestdao (RAG) é “o instrumento que apresenta 0S
resultados alcancados e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem
necessarios”. (27) Esses resultados constituem o cerne do RAG que, portanto, deve
ser elaborado na conformidade da PAS e indicar os ajustes necessarios no Plano de

Saude.

O RAG estabelece uma correlacdo entre as metas, os resultados obtidos e os
recursos utilizados, que serdo sistematizados e divulgados, fornecendo subsidios
para a tomada de deciséo e contribuindo para a visibilidade da gestédo. Representa
também uma demonstracdo do que se alcancou em relagdo ao que esta explicitado
no PS, além de ser um instrumento que viabiliza o controle social. Os resultados
alcancados serdo apresentados a partir das acdes e metas definidas na PAS, entre

as quais as constantes do TCG.

Como instrumento basico para o acompanhamento e avaliacdo dos sistemas
de saude, o RAG deve permitir igualmente a verificacdo da aplicacdo dos recursos
financeiros destinados ao SUS, subsidiando as atividades dos 6rgédos de controle
interno e externo. No caso dos recursos federais, segundo a Portaria N°

204/GM/2007 (29), a comprovacéao da aplicagao dos recursos repassados do Fundo
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Nacional de Saude para os fundos de saude dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios dara-se mediante relatério de gestéo.

Esses instrumentos de Gestdo da Saude e o planejamento das politicas
publicas tém uma dimensao técnica e uma dimensao politica. A dimensao técnica
implica no dominio de uma metodologia de trabalho prépria, no acesso a
informagdes atualizadas, sistematizadas e agregadas e, frequentemente, o apoio
dos conhecimentos especializados de profissionais de diferentes areas.

A dimensao Politica €, antes de tudo, um processo de negociacdo no intuito
de conciliar os interesses dos varios segmentos da sociedade que disputam o0s
beneficios da acdo governamental.

E importante destacar que os trés instrumentos de planejamento e gestio da
saude, o Plano de Saude, a PAS e o0 RAG, séao interdependentes, articulados e
continuos. Além disso, sua elaboragdo é concomitante a pactuacdo de indicadores
do Pacto pela Vida, realizada pelas trés esferas de gestdo do SUS, o que possibilita
a insercao de indicadores estaduais e municipais, mediante o estabelecimento de
novas prioridades, de acordo com a realidade local, bem como a correlagdo TCG x

Plano de Saude.

Desta forma, os instrumentos de Gestdao sdo complementares entre si e visam
dar maior eficiéncia e eficacia ao processo de planejamento em saude nas trés

esferas gestoras.
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Breve Historico das Normatizacbes que contribuiram para a
descentralizacéo politico-administrativa do SUS.

O Sistema Unico de Saude vigente hoje no Brasil decorre, segundo
LUCCHESE (30) de um arranjo politico-institucional que tomou conta do cenario
setorial-saude a partir do inicio da década de 80, no ambito do processo de
redemocratizacédo do Estado brasileiro. Este movimento, que culminou nas bases da
reforma sanitaria, teve inicio no final dos anos 60, em movimentos dos profissionais
de salde engajados nos mais diversos setores, dos partidos politicos progressistas,
dos sindicatos, dos movimentos populares e dos municipalistas, em decorréncia de
seu descontentamento com o sistema de saude entédo existente.

Anteriormente & CF/88, as acdes de saude e previdéncia eram integradas.
Numa tentativa de racionalizagdo de gastos e enfrentamento de uma crise
econdmica no periodo de 1981 a 1984, surgiu o Programa de Acdes Integradas de
Saude, que ficou conhecido como AIS. Esse programa tinha por objetivo integrar os
servicos que prestavam assisténcia a saude da populacdo de uma regido, buscando
superar a duplicidade dos servicos e a dicotomia prevencdo-cura, tal como
descentralizar as acbes a esfera municipal. Os governos estaduais, através de
convénios com os Ministérios da Saude e Previdéncia, recebiam recursos para
executar o programa, sendo que as prefeituras participavam através de adeséo
formal ao convénio (31).

Esta forma de agregar os municipios na construcdo do incipiente sistema
anico mostra uma ampliagdo da sua governanca em prol do funcionamento
adequado deste sistema. Aqui cabe por definicio de governanca a descrita por
Santos (32): “refere-se ao modus operandi das politicas governamentais — que inclui,
dentre outras, questdes ligadas ao formato politico-institucional do processo
decisorio, a definicdo do mix apropriado de financiamento de politicas e ao alcance
geral dos programas”.

No comeco da década de 80, o movimento da reforma sanitaria influencia o
debate acerca da redefinicdo do Estado democratico e suas funcdes publicas,
reivindicando a saude como direito de todos devida pelo Estado. Esta nova o6tica dos
direitos sociais converge em um novo pacto sociopolitico e posteriormente na

elaboracdo de uma nova Carta Magna para o pais no periodo 1986-1988.
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E historicamente determinante a influéncia da VIII Conferéncia Nacional de
Saude realizada em 1986, que uniu esfor¢os para assegurar na Constituicdo o texto
da saude no Capitulo referente a Ordem Social, recomendando estratégias para a
reforma do setor. Esta Conferéncia, em seu relatério final, “... consagra o principio
do direito a saude como um direito de cidadania universal, garantida pelo Estado...”
(33).

A CF/88 afirma que o Estado brasileiro € uma federacao de tripla soberania, e
considera 0s municipios como entes federativos soberanos (CF/88, Art. 18). De
acordo com Abrucio (34), a questdo dos municipios constitui uma caracteristica
diferencial do federalismo brasileiro, distinguindo-o de outras formas de organizagéo
federativa em relacdo a sua estrutura e funcionamento. Essa situacao federativa é
consoante com a historia dos municipios em sua trajetoria de poder e evidencia a
dificuldade posta aos estados para o exercicio do controle de questdes locais.

A Carta Magna, além de determinar como principio da Republica a promoc¢ao
do bem de todos os cidaddos sem qualquer discriminacdo, afirma que a saude é
direito social e dever do Estado, ndo mais significando tdo somente a assisténcia,
mas também, segundo Carvalho (35), o resultado de politicas publicas advindas do
Governo.

Os principios doutrinarios do SUS estabelecidos na CF/88 sao: a
universalizacdo da atencdo a saude, a equidade no acesso as acdes e servicos e a
integralidade do atendimento. Como principios organizativos: a participacdo de
usuarios, trabalhadores e prestadores para o controle social, a descentralizacao das
acOes e servicos — regionalizacdo e hierarquizacdo, e a dire¢cdo Unica em cada
esfera de governo.

Segue-se entdo uma busca pela regulamentacdo dos principios
constitucionais que estavam definidos para que o SUS fosse efetivamente funcional
e cumpridor de seus principios. Em 19 de setembro de 1990 é assinada a Lei 8.080,
que regula as acdes e servi¢os publicos e privados de salude no que concerne a sua
direcédo, gestdo, competéncias e atribuicbes em cada nivel de governo. A Lei 8.142,
de 28 de dezembro de 1990, vem complementa-la em decorréncia dos vetos
efetuados, estabelecendo, agora legalmente, o controle social através da criacdo
dos Conselhos de Saude e das Conferéncias de Saude, além de normatizar o
repasse de recursos desde o Governo Federal até os Estados, Distrito Federal e

Municipios.
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Desta forma, a implantagédo do SUS foi realizada de forma gradual: primeiro
em 1987, surge o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS,
aprofundando os principios das AIS e preparando a etapa da unificacdo, depois a
incorporacao do INAMPS ao Ministério da Saude (36). Por fim a Lei n® 8.080 instituiu
0 SUS e seus principios doutrinarios e organizativos e a Lei n° 8.142 imprimiu ao
SUS uma de suas principais caracteristicas: o controle social.

Criada a legislacdo que determina como funcdo do Estado a garantia da
saude em seu conceito ampliado para toda a sua populacdo, ao mesmo tempo
determina-se sua governabilidade no que se refere a dimenséo estatal do exercicio
do poder. De acordo com Diniz (37), as dimensfes envolvidas no conceito de
governabilidade como a capacidade do governo para identificar problemas criticos e
formular politicas adequadas ao seu enfrentamento; a capacidade governamental de
mobilizar 0s meios e recursos necessarios a execucao dessas politicas, bem como a
sua implementacao; e a capacidade de lideranga do Estado, sem a qual as decisdes
tornam-se inOcuas, mostra que a gestdo do SUS necessitaria de uma maior
especificidade operacional e direcionalidade em relacdo aos principios e diretrizes
apresentados constitucionalmente.

Coube ao gestor nacional do SUS determinar e estabelecer, com base nas
atribuicbes inerentes ao exercicio do poder, a elaboragdo de instrumentos que
teriam por funcdo orientar a gestdo do sistema. Surgem entdo as Normas
Operacionais Basicas - NOBs a partir de 1991, que visavam operacionalizar, ou
tentar operacionalizar a dindmica de funcionamento do SUS.

Segundo Almeida, Castro e Vieira (38) “as normas operacionais sao
instrumentos juridico-institucionais formulados pelos gestores do SUS (Ministério da
Saude, secretarias estaduais e municipais da saude) e publicados pelo Ministério da
Saude, apos aprovacdo pela Comissdo Intergestores Tripartite e pelo Conselho
Nacional de Saude, para aprofundar a implementacdo do SUS, definindo seus
objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos tatico-operacionais,
normatizando, estabelecendo e definindo as relagbes entre seus gestores.”

A primeira delas, editada ainda pelo INAMPS criou a unidade da cobertura
ambulatorial, os critérios para transferir recursos federais a estados e municipios e

0s critérios para acompanhamento, controle e avaliacao (39).
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A NOB n° 01/91 definiu que todos os servigos prestados, tanto publicos como
privados conveniados e contratados seriam tratados como vendedores de servigos e
pagos de acordo com a apresentacdo das faturas detalhando o0s servicos
executados, da mesma forma que um prestador de servicos privado. Em suma, o
municipio atendia a populacéo, emitia um relatério ao Ministério da Saude como um
simples prestador para receber, através de uma tabela, os valores referentes ao
servico efetuado, caracterizando uma gestao altamente centralizada. De acordo com
Arretche, considerando que o repasse de recursos esta concentrado no governo
federal pode-se dizer que existiu naquele momento uma “descentralizacéo tutelada”
na qual apresentava-se um rigido controle de repasse de recursos de
responsabilidade da Unido e em contrapartida uma falta de instrumentos de

avaliacao dos servigos prestados (23).

Com o fim do INAMPS, a publicagcdo normativa passa a ser responsabilidade
do Ministério da Saude, que editou as NOBs-SUS 01/93 e 01/96, instituindo
instrumentos operacionais, normas para o financiamento das acdes e servicos de
salde e os requisitos para a habilitacdo dos Estados e municipios as condi¢cdes de

gestado da saude (40).

Em busca de uma descentralizacdo efetiva do sistema, a NOB 01/93 veio dar
maior amplitude a questdo da descentralizacdo, estabeleceu a Comissao
Intergestores Bipartite — CIB, na esfera estadual, que contribuiu para o
fortalecimento da Comissao Intergestores Tripartite — CIT, que ja havia sido criada
em 1991. Além disso, apresentou formas de gestdo para estados e municipios e
possibilitou repasses financeiros fundo a fundo. Segundo Levcovitz et al.(41), esta
norma foi marcada principalmente pelos seguintes aspectos e eventos associados a
politica de saude no inicio da década de 1990: o avanco da municipalizacao
propiciada pela NOB SUS 01/91 e expressivo envolvimento dos secretérios
municipais de saude no direcionamento da politica de saude; as criticas e
dificuldades no processo de descentralizacdo da politica de saude; e, finalmente, o

desenvolvimento da IX Conferéncia Nacional de Salide em 1992.

As portarias publicadas em 1991 e em 1993 (NOBs 91 e 93) iniciaram o
processo incipiente de descentralizacdo do SUS, e, como Pellegrini (42) aponta, ao
final de quatro anos da publicacéo, apenas 144 municipios haviam sido habilitados,

nas condicbes da NOB 93, para recebimento de recursos diretamente em seus
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fundos de saude. Evidencia-se, portanto, que apesar de todo o aparato normativo
em prol da descentralizacdo, ainda n&o foi suficiente naquele momento a real

descentralizacéo da gestao da saude.

Em 1996 foi publicada a NOB 01/96 que alterou os niveis de gestdo para
estados e municipios presentes na NOB anterior, regulando a transferéncia de
recursos com a utilizagdo de critérios populacionais e oferta de servicos, bem como
redefinindo a pratica do acompanhamento, controle e avaliacdo do SUS. A isso,
acrescenta-se a tentativa de reorganizacdo do modelo assistencial mediante o
incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF) (42).

Dentre as principais inovacbes trazidas pela NOB 96, destacam-se: a
implantagcdo de um valor per capita para financiamento das acdes de atencao
bésica, o Piso da Atencdo Basica (PAB), o qual promoveu a reversao da l6gica de
alocacdo de recursos e aumento da equidade no financiamento;, a mudanga do
modelo assistencial, tendo como estratégias o PACS e PSF; e a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI), que veio a ser um dos principais instrumentos de

organizacédo do sistema e estruturacdo da atencdo a saude.

A NOB também reordenou o modelo de atencéo a saude estabelecendo duas
habilitacdes para as gestdes municipais: Gestdo Plena da Aten¢céo Basica e Gestado
Plena do Sistema Municipal. Ambas recebiam recursos de forma regular e
automatica para o atendimento béasico, na forma do PAB. Recebiam também
recursos, na forma de incentivo, para assisténcia farmacéutica basica, salde da
familia, agentes comunitarios, caréncia nutricional, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica. Na Gestéo Plena do Sistema, os municipios habilitados recebiam os
recursos de assisténcia especializada ambulatorial e hospitalar fundo a fundo, além

dos recursos da assisténcia basica.

A NOB 01/96 permitiu estabelecer o principio constitucional de comando
anico em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal) e caracterizou as
respectivas responsabilidades, definindo o0s municipios como principais
gerenciadores do sistema de salude. Sendo o municipio a base do sistema de salde,
0s gestores da esfera federal e esfera estadual precisavam desempenhar um papel
importante para auxiliar e promover as condicdes necessarias para que 0S

municipios pudessem gerenciar seus sistemas municipais de saude.
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De acordo com Dias (43), os Gestores Federal e Estadual necessitam
desempenhar quatro papéis basicos. Para os estados, “o primeiro desses papéis é
exercer a gestdo do SUS, no ambito estadual. O segundo papel € promover as
condi¢bes e incentivar o poder municipal para que assuma a gestao da atencéo a
salude de seus municipes. [...] O terceiro € assumir, em carater transitorio (o que néo
significa carater complementar ou concorrente), a gestdo da atencdo a saude
daquelas populag¢des pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram para si esta
responsabilidade. [...] Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel
do estado é ser o promotor da harmonizacgao, da integracdo e da modernizacao dos

sistemas municipais, compondo assim, o SUS-Estadual”.

Quanto ao gestor federal, os papéis a serem desempenhados sdo: “exercer a
gestdao do SUS, no ambito nacional; promover as condi¢cdes e incentivar o gestor
estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a
conformar o SUS-Estadual; fomentar a harmonizacdo, a integracdo e a
modernizagao dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional; e exercer
as funcbes de normalizacdo e de coordenacdo no que se refere a gestdo nacional
do SUS”.

Sabendo-se que o financiamento do SUS é de responsabilidade dos trés
niveis de governo e que cada um deve assegurar ao seu respectivo Fundo de Saude
0S recursos necessarios ao setor, Dias (43) aponta a funcdo de macro-sustentacao
do SUS-Nacional pela esfera federal o que contribuiria para a manutencdo da

centralidade do financiamento do SUS pela esfera federal.

Bueno e Merhy (44) apontam um retrocesso nos principios organizativos do
SUS, e sua submissdo ao projeto de cunho neoliberal proposto pelo governo
daquele periodo: "os hospitais estatais deverdao, em principio, ser transformados em
organizacdes sociais, ou seja, em entidades publicas ndo estatais de direito privado
com autorizacao legislativa para celebrar contratos de gestdo com o poder executivo

e assim participar do orcamento federal, estadual ou municipal.”

Os autores também questionam o financiamento do sistema por producéo, no
qual pode-se prever a logica de mercado como indutora da organizacdo e
distribuicdo de servigos e procedimentos de maior lucratividade aos prestadores.
Concluem que a NOB 01/96, em termos de modelo de atenc&o e gestdo do sistema,

e favoravel ao projeto neoliberal de reforma do Estado vigente naquela época.
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Mendes (45) aponta uma série de dificuldades para o exercicio de uma
gestao eficaz do sistema, a difusao das responsabilidades pela satude dos cidadaos,
o incremento dos custos de administracdo do SUS, a atomizacédo dos servigcos com
deseconomias de escala e de escopo, a incorporacdo tecnologica irracional, a

imposicao de barreira de acesso a usuarios e a baixa qualidade dos servicos.

Na tentativa de superar os problemas apresentados pelas NOBs anteriores,
foi publicada mais uma Norma Operacional — desta vez a da Assisténcia a Saude, a
NOAS SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001 (46), que tinha por objetivo “promover
maior equidade na alocacdo de recursos e no acesso da populacdo as acdes e
servicos de saude em todos os niveis de atencdo”. Também estabeleceu que “a
macroestratégia devera contemplar uma logica de planejamento integrado de
maneira a conformar sistemas funcionais de salude, ou seja, redes articuladas e
cooperativas de atencao, referidas a territorios delimitados e a popula¢cdes definidas
e dotadas de mecanismos de comunicacdo e inter-relacionamento que garantam o
acesso dos usuarios as acdes e servigcos de niveis de complexidade necessarios

para a resolucéo de seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis”.

Nesta linha de diretrizes para a gestdo, a NOAS 01/01 estabeleceu critérios
para o processo de regionalizagédo da assisténcia, o fortalecimento da capacidade de
gestdo do SUS e promoveu a atualizacdo dos critérios de habilitagdo de estados e

municipios.

Assim, Souza (47) aponta que foram instituidas pela norma trés estratégias
que transferiram o foco descentralizatério da municipalizacdo para a regionalizacao:
a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), com a instituicdo de
modulos assistenciais, micro e macrorregioes, e do Plano Diretor de Investimentos
(PDI); o fortalecimento da gestédo publica estadual e municipal e do comando Unico
em cada nivel de governo; e a instituicdo de novos critérios e de novas formas de

habilitagdo de estados e municipios.

As novas formas de habilitacdo estabelecidas foram: a gestdo plena da
atencao basica ampliada e gestao plena do sistema municipal - para 0s municipios;
e a gestdo avancada do sistema estadual e gestao plena do sistema estadual - para
a esfera estadual. Concomitante a estas classificacdes, também foram definidas
algumas éareas de atuacdo estratégicas minimas, de acordo com o perfil

epidemiologico de cada territorio, como o controle da tuberculose, diabetes,
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hipertensédo arterial, saude da mulher e da crianca, entre outros. Também houve
acréscimo do elenco de servicos financiados pelo PAB, ampliando o conceito de
atencdo basica a saude e incrementando o espectro dos recursos federais

transferidos per capita aos estados e municipios.

A NOAS 01/01 visou preencher lacunas apresentadas pela NOB 01/96 em
relacdo a area assistencial. Entretanto foi revogada pela NOAS 2002, tendo sua
implementacdo interrompida em mais um movimento normativo do Ministério da

Saude.

As dificuldades de implementacdo da NOAS 01/2001 levaram a uma nova
etapa de debates e negocia¢des no nivel tripartite, 0 que resultou na publicacdo da
NOAS 2002 pela Portaria n° 373 de 27 de fevereiro de 2002. Nesta destaca-se a
ampliacdo das responsabilidades dos municipios na atencédo basica e a criacao de
mecanismos para a regionalizagdo baseada na hierarquizagdo dos servigos.
Entretanto ndo havia grandes novidades na publicacdo desta norma, pois foram
mantidas as diretrizes definidas na NOAS 2001. Exceto por um conjunto de anexos
e instrugcdes normativas que visavam superar as dificuldades de implantacdo da

mesma, o conteldo de ambas as normas era bastante semelhante.

O periodo que se segue a publicacdo das NOAS foi marcado pelo excessivo
uso de normas infralegais - ou portarias — quando o Ministério da Saude publicava
aproximadamente cem portarias por més. (5) Com base neste fato, e dando um leve
toque de ironia, Carvalho (48) associou este momento a uma doenca, a Portariofilia -

sindrome que leva os governos a administrarem por uma profusdo de portarias.

Até este momento, o processo de descentralizacdo estabelecido pela
legislacdo do SUS apresentava-se em movimento com um amplo amparo normativo.
Entretanto, durante as primeiras analises deste processo, Lima (49) identificou que a
realidade estava, até entdo, muito distante do preconizado nas formulagdes legais e
oficiais. “Entre a definicdo de valores e regras gerais de funcionamento da rede de
servicos de saude e sua real operacionalizacdo, residem certamente grandes
conflitos de interesses que s0, ou principalmente, se manifestam quando da decisao

se passa para a agao.”

O excesso das normas utilizadas para a gestdo do sistema de saude exigiu

um movimento constante de mudancas, obtidas por meio de reformas normativas
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incrementais. O modelo representado pelas NOBs e NOAS apresentou-se esgotado,
quer pela dificuldade de impor normas gerais a um pais com tantas especificidades,
quer pelos conteudos de carater técnico-processuais e burocraticos com

detalhamento excessivo e enorme complexidade.

Das normativas ao Pacto pela Saude

Segundo Pellegrini (42), a legislacdo setorial da saude d& relevo a
“‘cooperacao” entre as trés esferas de governo: “participagdo”, “articulagao”,
“conjugacdo de esforcos”, “evitar duplicidade” sdo expressdes insistentemente
referidas para definir a relacdo intergestores e a relacdo dos gestores com 0s

demais setores governamentais e com a sociedade.

Desde a aprovacgdo das Leis Organicas da Saude, aguardava-se a criacao
dos mecanismos operacionais para 0 cumprimento das determinacdes legais. As
acOes de competéncia municipal, até aquele momento, ainda concentravam-se nas

esferas de gestao federal e estadual.

A autora (42) aponta que as NOBs definiram objetivos e diretrizes
estratégicas para o processo de descentralizacdo das acfes e servicos de saude e
de relacbes entre as esferas de governo. Por serem normas infraconstitucionais

poderiam ser reeditadas, alteradas ou revogadas em qualquer circunstancia.

As criticas a esfera federal quanto ao modus operandi de gestdo da saude
impositivo e excessivamente normativo ganharam forgca quando foram reformuladas
as regras e as condicdes para a descentralizacdo através da NOB 01/96. A portaria
foi publicada exatamente no dia da abertura da X Conferéncia Nacional de Saude,
sem validacdo naquela instancia colegiada de representacdo social. A iniciativa
custou ao Ministério da Saude uma enérgica repreensao da plenaria da Conferéncia,
registrada em carta com incisiva determinacdo para a sua revisdo. Dessa forma,

uma segunda versdo da NOB 01/96 teve que ser publicada.

A publicacdo da NOAS/01 em 2002 deu novo vigor ao poder de interferéncia
das esferas federal e estadual na politica de saude local. As semelhancas

encontradas no discurso da NOAS 01/02 e da NOB 96 indicavam uma sincronia
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ideoldgica e, mesmo, retérica entre as enunciacdes: ambas apresentaram a mesma
estrutura e recorreram a argumentos da legislagdo orgénica para validar as
alteracdes introduzidas e referiram-se, a importancia da “experiéncia” acumulada
para o aprofundamento da descentralizacdo. Da mesma forma, as duas normas
valorizaram o papel de mediagéo do Estado e da Unido sobre os municipios e foram
publicadas sem regulamentacbes complementares imprescindiveis a sua

implementacéo. (42)

Notadamente, as duas normas receberam criticas de diversas areas de
representacdo social por terem sido elaboradas no ambito do Ministério da Saude
com pouca ou desprezivel participagdo social. A NOAS 01/01 enfatizava a
regionalizacdo da “assisténcia” a saude desde o proprio titulo. A iniciativa do gestor
nacional do SUS para montar o sistema regionalizado e hierarquizado baseou-se na
estratégia de dividir o territério em microrregides/regides de salde e essas em
modulos assistenciais, geograficamente e demograficamente definidos em processo
liderado pelas secretarias estaduais, devendo as microrregides/regibes serem,

posteriormente, aprovadas pelo Ministério da Saude.

Tal estratégia intensificou a centralizacdo ndo apenas nas esferas Estadual e
Federal — o0 que ja restringia e dificultava a gestdo local — mas, também, em
determinados municipios que vieram a assumir atribuicbes-chave nos mddulos
assistenciais e nas microrregides de saude, visto que foram investidos de um poder

sobre o0s seus pares e substancialmente mais guarnecidos de recursos. (42)

As diversas experiéncias de hierarquizacdo e descentralizacdo da gestéao
demonstraram problematica abrangente e indicaram a necessidade de mudangas no
sistema nacional de gestdo. Além disso, o trabalho em um sistema burocratizado e

amplamente normativo mostrou-se inaplicavel a realidade da gestéo. (9)

A partir do exposto nota-se que a existéncia de um conjunto de dificuldades
operacionais para efetiva descentralizacdo da saude acelerou a demanda por um

“pacto de gestdo” (50) entre as esferas gestoras do SUS.

Desta forma, buscando superar as dificuldades encontradas pelos gestores
do SUS, e ap0s quase trés anos de insistentes debates, a constru¢do do Pacto pela
Saude em 2006 obteve éxito, com base nos principios constitucionais do SUS e

énfase nas necessidades de saude da populacéo.
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O Pacto promove o exercicio simultdneo de definicdo de prioridades
articuladas e integradas em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Estas prioridades sédo expressas em objetivos e
metas no Termo de Compromisso de Gestdo, no qual cada ente federativo tem o

registro das prioridades e responsabilidades pactuadas.

O Pacto pela Saude é formado simultaneamente por trés Pactos: o Pacto pela

Vida, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida estabelece compromissos de atingir metas sanitarias entre
0s gestores do SUS, com base na definicdo de prioridades que resultem em real
impacto no nivel de vida e saude da populacéo brasileira.

O Pacto em defesa do SUS estabelece compromissos politicos envolvendo o
Estado - governo e a sociedade civil, a fim de consolidar a efetivacdo do processo
da Reforma Sanitéria Brasileira, nos moldes em que foi inscrito na Constituicdo
Federal.

O Pacto de Gestdo define as responsabilidades sanitarias de cada gestor
municipal, estadual e federal para a gestdo do SUS, nos aspectos da gestdo do
trabalho, educacdo na saude, descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
planejamento, programacgéo pactuada e integrada, regulacdo das acdes e servicos,

monitoramento e avaliagao, auditoria e participagéo e controle social.

A implantacao destes pactos propde inovagdes nos processos e instrumentos
de gestdo que visam alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas
respostas, e, a0 mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da

equidade social.

Carvalho (24) aponta que o Pacto pela Saude substituiu 0 processo de
habilitacdo contido nas NOBs e NOAS, que por apresentar critérios dificeis de serem
alcancados, contemplou poucos municipios com a modalidade de gestdo plena do
sistema. Dados da Secretaria Técnica da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
mostram que 427 municipios estavam habilitados em Gestdo Plena do Sistema
conforme a NOB/96 e 255 conforme a NOAS 01/02.

O Pacto pela Saude prevé a substituicdo do processo de habilitacdo pela

adesdo de Municipios, Estados, Distrito Federal e Unido aos Termos de
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Compromisso de Gestdo; a regionalizagdo solidaria e cooperativa como eixo
estruturante do processo de descentralizagcdo, orientando a descentralizacdo das
acOes e servicos de saude; a integracao das varias formas de repasse dos recursos
federais em blocos de financiamento; a reorientacdo do processo de planejamento e
programacao e a unificacdo da pactuacéo de indicadores sdo mecanismos que
fortalecem a gestdo do sistema e ampliam a possibilidade de construgdo da

eqguidade, e o respeito as especificidades loco regionais.

A implantacdo do Pacto objetiva o alcance de maior efetividade, eficiéncia e
qualidade das respostas do sistema de saude, estabelecendo responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios, em funcdo das necessidades de saude da

populacao.

Séo diretrizes da implantacdo e monitoramento dos Pactos pela Vida e de
Gestao (1):

a) Ser um processo permanente, de cada ente com relacdo ao seu proprio
ambito, dos estados com relacdo aos municipios do seu territorio, dos
municipios com relacdo ao estado, dos municipios e estado com relacéo a
Unido e da Unido com relacdo aos estados, municipios e Distrito Federal;

b) Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e responsabilidades que
compdem o respectivo Termo de Compromisso de Gestao;

c) Estabelecer um processo de monitoramento dos cronogramas pactuados, nas
situacdes onde municipios, Distrito Federal e estados ndo tenham condicdes
de assumir plenamente suas responsabilidades no momento da assinatura do
Termo de Compromisso de Gestéo;

d) Desenvolver acbes de apoio para a qualificacdo do processo de gestao.

e) Ser objeto de regulamentacdo especifica em cada esfera de governo,

considerando as pactuacoes realizadas.

Desta maneira, o Pacto pela Saude configura-se como uma nova alternativa a
gestdo do SUS, contrapondo-se a normatizacdo verticalizada das NOBs e NOAS,
tendo como grande diferencial a sua construcao tripartite, além da liberdade de

adesdo por estados e municipios.
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O Termo de Compromisso de Gestao Estadual

O documento publicado pelo Ministério da Saude composto pela Portaria n°
699/GM, de 30 de marco de 2006 (28) e seus anexos € o marco regulatério do Pacto
pela Saude para todos os niveis federativos. E neste conjunto de normas, que
regulam as relacdes entre os gestores do SUS, que 0s gestores municipais e
estaduais se apoiam no momento da adesédo a politica nacional de saude. Além do
componente responsabilizador, a portaria também apresenta os fluxos, diretrizes e
instrumentos propostos para adesdo ao Pacto pela Saude e seu monitoramento

pelas esferas gestoras.

Os instrumentos apresentados como anexos s&o: o0s Termos de
Compromisso de Gestdo (Municipal, Estadual, do Distrito Federal e Federal), o
Extrato do Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos, Declaragdo da CIB de
Comando Unico pelo Gestor Municipal e Termo do Limite Financeiro Global

(Municipal, Estadual, do Distrito Federal e Federal).

O TCG é o instrumento central da adesao por explicitar as responsabilidades
sanitarias e os compromissos assumidos por cada esfera. Os outros instrumentos
gue compdem seus anexos definem e limitam o movimento de descentralizacdo das
acOes e servicos atravées de documentos descritores da pactuacdo, como o Termo
de Cooperacdo entre Entes Publicos (TCEP) e Declaragdo de Comando Unico
(DCU).

O TCEP tem a funcao de definir guando unidades publicas de saude situadas
no territério de um Municipio estdo sob geréncia de determinada unidade federativa
e gestdo de outra, formalizando a cooperacéo e financiamento para a prestacdo do

servigo.

A DCU apresenta a responsabilizacdo efetiva do gestor municipal sobre as
unidades de saude em seu territdrio. Sua principal caracteristica € a pactuacao
firmada entre as esferas estadual e municipal acerca do movimento de

descentralizagdo das acoes e servicos.

No Termo do Limite Financeiro Global (TLFG), sdo explicitados os valores

repassados aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude nos blocos de
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financiamento descritos pela Portaria MS n°204, de 29 de janeiro de 2007 (29) —
PAB, MAC/FAEC, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestao.

No TCG, as Responsabilidades Sanitarias estdo divididas em sete eixos:
* Responsabilidades Gerais da Gestao do SUS;
* Responsabilidades na Regionalizacéo;
* Responsabilidades no Planejamento e Programacao;
* Responsabilidades na Regulacao, Controle, Avaliagéo e Auditoria;
* Responsabilidades na Gestao do Trabalho;
* Responsabilidades na Educacgéo na Saude e;
* Responsabilidades na Participacao e Controle Social.

Para expressar o cumprimento ou ndo das Responsabilidades Sanitarias, o
TCG apresenta, para cada responsabilidade, a opcédo simples “Realiza” ou “N&o
realiza” e “Prazo para Realizar”, que possibilita ao gestor determinar, de acordo com
sua realidade, as suas prioridades, bem como estimar outras acdes a serem

incluidas no planejamento da gestdo em saude.
Os sete eixos de Responsabilidades do TCG

A responsabilidade do gestor da salude sobre a salude da populagcdo em seu
territorio consiste no principio pétreo do Pacto. Em consonancia com este principio,
foram definidas Responsabilidades Gerais da Gestdao do SUS para os trés entes
federados, que dizem respeito ao detalhamento das atribuicbes na gestdao do
sistema como garantia da integralidade da atencdo & saude; participacdo no
financiamento; reconhecimento das necessidades da populacédo; planejamento,
regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude; estruturacdo da

assisténcia farmacéutica; vigilancia em saude; promocao da saude, entre outras.

O Pacto pela Saude revigora uma diretriz estruturante do SUS que é a
Regionalizacdo. A partir da implantacdo da NOAS/SUS 01/2002, esse processo
estabeleceu inUmeras regides de saude no pais, registradas pelo instrumento Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR). Entretanto, o Pacto pela Saude propde uma

reavaliacdo estrutural, mas nao propde um modelo padrdo de Regido de Saude.
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Entende-se aqui que as Regibes de Saude sao recortes territoriais de um
espaco geografico continuo, identificados pelos gestores municipais e estaduais,
tendo como base identidades culturais, econémicas e sociais, assim como as redes
instaladas de comunicacdo e infraestrutura de transporte. Nessas regides, 0s
gestores de saude devem organizar uma rede regionalizada de acdes e servigos
capaz de prestar atendimento a toda populacéo local.

As regides de saude preconizadas pelo Pacto podem apresentar diferentes
desenhos em funcéo da diversidade nacional. Estes desenhos sdo expressos nos

Planos Diretores de Regionaliza¢do (PDR) dos estados.

As regides de saude podem ser dos seguintes tipos: Regides Intramunicipais
— organizadas dentro de um mesmo municipio de grande extensao territorial e
densidade populacional; Regides Intra-estaduais — compostas por municipios
territorialmente contiguos e pertencentes a um mesmo estado. Regides
Interestaduais — compostas por municipios territorialmente contiguos e pertencentes
a diferentes estados. Regibes Fronteiricas — compostas por municipios

territorialmente contiguos pertencentes a um ou mais estados e a paises vizinhos.

hY

Este conceito traz elementos de auxilio a identificacdo de um desenho
regional apropriado com o intuito de orientar os gestores locais na formacao de uma
rede regionalizada com o intuito de ofertar acdes e servicos de acordo com as

necessidades e a capacidade instalada de oferta da propria regido. (51)

Nesta Regionalizacdo “Solidaria e Cooperativa” surge o Colegiado de Gestao
Regional, que é o espaco deliberativo regional proposto pelo Pacto. E uma
instituicdo local formada pelos gestores municipais de saude do conjunto de
municipios que integram a regido e por representantes do gestor estadual. No
colegiado as decisbes sobre a gestdo do espaco regional em questdo sao tomadas
buscando o envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com 0sS

compromissos pactuados.

As Responsabilidades no Planejamento e Programacédo a serem pactuadas
referem-se ao planejamento como ferramenta permanente da gestdo e sua
orientacdo através das informacdes epidemioldgicas e sanitarias como referéncia

situacional das necessidades locais.
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Uma incursdo pelas diversas proposicfes de planejamento em saude que
ocorreram na América Latina mostra a existéncia de proposicées com alto teor

prescritivo e com orientacdes apuradas em relacdo ao agir em planejamento.

Nesta visdo, Schraiber (52) delimita que Planejar pressupde caracteristicas de
acao técnica, estratégica, racionalizadora e saber prescritivo, da perspectiva de tal

ou qual politica a realizar agéo estratégica para interesses do Estado.

O planejamento, entédo, é o braco da politica de saude que opera praticas
racionalizadoras para fazer com que realizem-se projetos sociais dados, através da
producdo social, em que se inclui, entre outros, a assisténcia, a incorporacao de
praticas de prevencdo, e o ordenamento do sistema - “uma tecnicalizacdo da

politica”.

As Responsabilidades na Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria
constituem um eixo abrangente, com 35 responsabilidades distribuidas entre as
areas propostas. Estas responsabilidades sédo estruturais para a gestao qualificada
do SUS, tanto ao estabelecimento de fluxos, utilizagdo dos recursos financeiros
quanto ao accountability. Nesta dimenséo, accountability significa que a funcéo
gestora em saude deve regularmente apresentar o que faz, como faz, por que faz,
guanto gasta e o que ira fazer posteriormente. Nao se trata, portanto, apenas de
prestar contas em termos quantitativos, mas também realizar uma auto-avaliacao,
apresentar resultados positivos e negativos as instancias de controle, como

conselhos e tribunais de contas.

A Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria sdo desafios persistentes da
implementacédo do SUS. A Regulagdo visa dar respostas as demandas de saude em
seus diferentes niveis e etapas do processo assistencial, respaldados por protocolos
clinicos e de regulacdo. Isto significa que a proposta de um sistema de saude
regulado apresentaria rapidamente ao usuario os fluxos de encaminhamentos e
propiciaria a resolucéo de seu problema de maneira mais eficaz (53). A Regulacao
esta diretamente relacionada ao Controle de fluxos e sistemas e a Avaliacdo, que
fornecem subsidios necessarios para a realizacdo da “regulacdo da Regulacédo”. O
Controle e Avaliagcdo buscam o aperfeicoamento dos fluxos no sistema de atencéo e

a melhoria da qualidade do servico.
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7

A Auditoria € responsavel pela avaliagdo das agbes gerenciais e dos
procedimentos relacionados a assisténcia ambulatorial e hospitalar, dos programas
estratégicos, dos projetos, das atividades ou dos segmentos destes, com a
finalidade de emitir parecer tanto sobre a promocéo da assisténcia a saude ofertada
a populacdo, quanto ao aspecto da eficiéncia, eficacia e economicidade. Objetiva,
também, constatar a regularidade das contas, da execucdo de contratos, acordos,

convénios e a probidade na aplicacdo do dinheiro publico. (51)

A Politica Nacional de Gestdo do Trabalho em saude é fortalecida por estar
incluida no Pacto pela Saude. As principais responsabilidades apresentadas no TCG
compreendem uma proposta de diretrizes para um Plano de Carreira, Cargos e
Salarios do SUS; a desprecarizacdo dos vinculos de trabalho no sistema de saude;
a retomada dos trabalhos da Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS; a

formacao e desenvolvimento profissional entre outros.

Com relacdo a Educacgédo na Saude séo focados os processos de trabalho das
equipes de atencdo, gestdo, participacdo e controle social. A analise coletiva dos
processos de trabalho permite a identificacdo dos "nds criticos" enfrentados na
atencdo ou na gestdo e a construcdo de estratégias contextualizadas para sua
superacdo. O Pacto pela Saude considerou as principais diretrizes da Politica de
Educacédo para o SUS aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude, pactuadas na
CIT e publicadas na Portaria n° 198, de 13 de fevereiro de 2004.

A Participacdo e Controle Social € o ultimo eixo de responsabilidades
presentes no TCG, visto que 0s gestores sdo responsaveis pelo aprimoramento da
gestdo participativa em saude. Dentre as responsabilidades presentes neste eixo
estdo a garantia de realizacdo de Conferéncias de Saude e qualificacdo dos

conselheiros, entre outras.
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METODOLOGIA

Por se tratar de um estudo empirico que investiga um fendémeno
contemporaneo em seu contexto real, especialmente quando os limites entre o
fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos e, portanto requerem a
analise de varias fontes de evidéncias, este estudo caracteriza-se como um estudo
descritivo.

Segundo Santos (54), o estudo descritvo é um levantamento das
caracteristicas conhecidas que sdo componentes do fato, do problema ou do
fendmeno em estudo. Andrade (55) aponta que nesse tipo de pesquisa, os dados
sdo observados, registrados, analisados, classificados e interpretados sem a
interferéncia do pesquisador sobre eles, ou seja, sem a sua manipulacdo. Para
Santos e Parra Filho (56), o estudo descritivo possibilita o desenvolvimento de um
nivel de analise em que se permite identificar as diferentes formas dos fenémenos,
sua ordenacdo e classificacdo. E utilizado como avaliagdo inicial de problemas
pouco conhecidos ou que ainda ndo possuem detalhes suficientes. (57)

Dado que o Pacto pela Saude comecgou a ser implementado no ano de 2006 e
ainda ndo existem evidéncias nem estudos significativos que revelem a sua

amplitude, a escolha deste tipo de estudo se justifica neste caso.

Critérios de inclusao dos Estados no Estudo

Para a selecdo dos estados participantes foi considerado o processo de
adesdo ao Pacto pela Saude. Assim, buscou-se selecionar um estado de cada
regido do Brasil que tinham os Planos Estaduais de Saude 2008-2011 publicados e
disponibilizados nos sites das Secretarias Estaduais de Saude. Destes, foram
selecionados dois estados (Acre e Pernambuco) que nao haviam aderido ao Pacto e
trés estados (Mato Grosso do Sul, Parana e Rio de Janeiro) que ja haviam aderido

ao Pacto quando da publicagcéo do PES.

Tém-se assim duas situacdes: uma quando o Plano Estadual de Saude foi
construido apds a adeséao ao Pacto (pos-pacto) e outra quando o Plano Estadual de

Saude foi construido anteriormente a adesao.



52

A Tabela 01 apresenta os estados selecionados, sua regido e o periodo de
adeséao ao Pacto.

Tabela 01: UFs selecionadas e relacdo PES x TCG

Regido - Estado Periodo de Adesao ao Pacto Situacéo
Norte — Acre Portaria n° 3.045, 19/12/2008 PES anterior ao
Nordeste — Pernambuco Portaria n® 2.921, 02/12/2008 Pacto
Sul — Parana Portaria n® 3.208, 19/12/07 PES posterior ao
Sudeste — Rio de Janeiro Portaria n® 3.093, 04/12/07 Pacto
Centro-Oeste — Mato Grosso do Sul Portaria n® 2.252, 12/09/07

Fonte: CIT, 2010

Procedimentos de Analise dos Dados

Foi realizada analise documental dos PES e TCGs, de cada um destes
estados e procurou-se verificar as correlacdes entre o planejamento estadual e as
responsabilidades sanitarias pactuadas no TCG, com o propdsito de analisar a sua

incorporacao no processo de gestao do SUS.

Matriz de Andlise dos PES

Buscando-se uma andlise de politica publica sob a perspectiva da sua
insercdo no instrumento de planejamento, foram realizadas trés etapas, sempre
correlacionando os PES com o respectivo TCG para cada estado.

Segundo a publicacdo: Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS): uma
construgdo coletiva — trajetéria e orientacbes de operacionalizacdo (23), para a
elaboracdo do Plano de Saude, é necessario primeiramente identificar problemas e
situacbes de saude que requerem a implementacdo de soluc¢des; bem como os
fatores que, direta ou indiretamente, determinam a situagdo considerada
insatisfatoria. Posteriormente estipulam-se as linhas que poderdo ser seguidas para
solucionar os problemas relatados, definindo-se os procedimentos de monitoramento
e avaliacao que permitirdo saber se os resultados obtidos estdo dentro do esperado.

Para determinar um parametro para analisar os Planos Estaduais de Saude,
buscou-se o Art. 5° da Portaria n°® 3.332/2006 (27) onde sdo indicadas como eixos
orientadores para a analise situacional e para a formulacdo dos objetivos, diretrizes
e metas dos Planos de Saude as condicbes de saude da populagdo, o0s
determinantes e condicionantes de salude e o planejamento da gestdo em saude

como um todo.



53

Portanto, inicialmente foi feita uma analise dos PES de cada estado tendo
como referencial a tabela matriz de planejamento, onde foram detectados os fatores
referentes a aprovacao e publicacdo do plano, eixos prioritarios, Objetivos, Diretrizes
e Metas.

A seguir, como uma primeira etapa de analise, foram separados os Objetivos
e Diretrizes apresentados nos PES e feita uma correspondéncia com as
responsabilidades contidas no TCG, sem levar em consideracdo se a
responsabilidade estava sendo declarada cumprida ou néo pelo estado.

Esta correlacéo foi realizada com base nas responsabilidades do TCGE que
apresentavam alguma correspondéncia com as acodes planejadas no PES. Por
exemplo, o PES do Estado de Pernambuco apresentou o seguinte planejamento

para a Assisténcia Farmacéutica:

"Objetivo: Implantar a nova Politica de Assisténcia Farmacéutica, garantindo
0 acesso racional e humanizado da populacdo aos medicamentos basicos,
estratégicos, de média e alta complexidade, visando promocdo a saude,
compreendendo a prevencdo, recuperacao e tratamento de doencas e a reducéo de
danos. Diretrizes: Revisdo do processo de abastecimento de medicamentos as
unidades de dispensacdo para estabelecimento de dinamica &agil e eficiente;
Empreendimento de acdes junto as Secretarias de Saude dos Municipios e Hospitais,
em busca da estruturacdo dos servigos de assisténcia farmacéutica para sua melhor
operacionalizagdo; Orientagéo, atualizagcdo e capacitagcao de profissionais de saude e
usuarios quanto a utilizacdo racional e humanizada dos medicamentos e produtos
farmacéuticos para garantia do acesso; Normatizacdo do uso de medicamentos, a
partir de sua selecéo, padronizacéo e protocolizacao nos diversos niveis de atencdo a
saude, estimulando e orientando quanto a implantacdo de Comités de Farmacia e
Terapéutica e estabelecimento das Relacdes de Medicamentos Essenciais;
Monitoramento e avaliacdo das acfes de assisténcia farmacéutica nas Farmacias de
Pernambuco, Hospitais e Unidades Municipais e Estimulo a participagdo social para
discusséo e avaliacdo das a¢Bes desenvolvidas pela Assisténcia Farmacéutica."

Este topico apresenta uma relacdo direta com a responsabilidade 1.13 do
TCGE:

"Promover a estruturagéo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto
com as demais esferas de governo, o0 acesso da populacdo aos medicamentos cuja
dispensacdo esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e
observando as normas vigentes e pactuacdes estabelecidas."

Com base em relacdes proximas entre os Objetivos, Diretrizes e Acbes
apresentadas pelo PES e as responsabilidades sanitarias do TCGE, como mostrado
no exemplo acima, foram estabelecidas as correspondéncias entre os instrumentos,

gue compdem o apéndice deste estudo.
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Na segunda etapa da analise, foram verificados quais eixos constantes no
Pacto pela Saude estavam presentes em maior propor¢cdo no PES, buscando-se
associar quais areas estavam sendo contempladas no planejamento.

Depois de feita esta correlacédo, a terceira etapa da analise contou com uma
mesma sistematica de andlise, sé que neste momento com os TCGEs oficializados e
formalizados a CIT, com as responsabilidades dos estados. Estes dados foram
obtidos por meio de solicitacdo (ANEXO A) ao Departamento de Monitoramento e
Avaliacdo da Gestao do SUS da Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa do
Ministério da Saude. O referido departamento conta com o aplicativo Sistema de
Monitoramento do Pacto pela Saude (SIMPACTO) que sintetiza as informacdes
contidas nos TCGEs de todos os estados que aderiram ao Pacto pela Saude. O
SIMPACTO apresenta no seu relatorio de monitoramento as responsabilidades que
foram declaradas como né&o realizadas pelos estados, juntamente com a data
proposta para inicio de sua realizacdo. As responsabilidades declaradas como
realizadas néo séo listadas pelo sistema.

Nesta terceira etapa de analise, buscou-se verificar se as responsabilidades
declaradas como "nao realizadas", através dos relatorios gerados pelo SIMPACTO
estavam presentes nos PES.

Nesta condicdo, parte-se da premissa que se o0 estado declarou que a
responsabilidade ainda ndo estava sendo cumprida, que esta deve estar incluida no
planejamento para que sejam desenvolvidas acdes que resultardo entdo no seu
cumprimento efetivo.

Por fim é feita uma comparacéo com dados publicados pela CIT referentes as
adesbGes municipais ao Pacto pela Saude, enfatizando-se os resultados das analises
de cada estado com a situacdo apresentada sobre a publicacdo de TCGs

municipais.
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Procedimento de organizacéo e apresentacdo dos dado s

Foi construida uma tabela, modelo apresentado abaixo, com a finalidade de
organizar e demonstrar a sintese dos dados obtidos nas trés etapas de analise, que
estdo apresentadas de forma mais detalhada nos apéndices.

Modelo de Tabela — Numero e Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do
Estado, por eixo

N° Total de N° de % de N° e % de
Responsabilidades | Responsabilidades | correlagdo | Responsabil
apresentadas no | do TCGE contidas | TCGE x PES | idades nédo
TCGE no PES no eixo assumidas

Eixos do TCGE

1. Responsabilidades gerais da gestédo
do SUS

2. Responsabilidades na
regionalizacao

3. Responsabilidades no planejamento
e programacéo

4. Responsabilidades na regulacéo,
controle, avaliacdo e auditoria

5. Responsabilidades na gestédo do
trabalho

6. Responsabilidades na educagédo na
salde

7. Responsabilidades na participagéo
e controle social

Total

A coluna "Eixos do TCGE" mostra os sete eixos de responsabilidades
apresentados no TCGE (ver pag 45), e a coluna "N° Total de Responsabilidades
apresentadas no TCGE" aponta a quantidade de responsabilidades sanitarias
presentes em cada eixo, de maneira padrao para todos os estados. A coluna "N° de
Responsabilidades do TCGE contidas no PES" refere-se ao numero de
correspondéncias entre as responsabilidades sanitarias e as acdes no PES, de
maneira ndo repetida, ou seja, mesmo que uma responsabilidade tenha mais de
uma correspondéncia, ela foi contabilizada uma Unica vez. Desta maneira pode-se
gualificar, dentre todas as responsabilidades presentes nos eixos, quantas
apresentam correspondéncias no PES, por eixo. Este dado é apresentado
percentualmente na coluna "% de correlacdo TCGE x PES no eixo". Estas duas
colunas buscam responder o0 seguinte questionamento: “do total de
responsabilidades do eixo, quantas apresentam correspondéncia no PES, sem

estarem repetidas?”. Por fim, a coluna " N° e % de Responsabilidades né&o

assumidas" apresenta o mesmo recorte por eixo dos dados do SIMPACTO, onde
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sao apresentadas as responsabilidades ndo assumidas pelo estado e que subsidiam
a terceira etapa de analise.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente sera apresentada a tabela comparativo dos PES em relacdo a
metodologia preconizada pelo PlanejaSUS para todos os estados. A seguir, séo
apresentadas e discutidas as correlagées encontradas entre o PES e TCGE, por
eixo de responsabilidade e por responsabilidade declarada como néo realizada, por
estado.

De acordo com as especificidades de cada Unidade Federada selecionada
para este estudo, as analises sao individualizadas, ndo sendo feitas comparacfes
entre os estados estudados. Portanto, ndo foi possivel agrupar ou classificar os
estados sob uma mesma situagdo de gestdo, além do critério estabelecido na
metodologia que é o PES ter sido feito antes ou depois da adesdo ao Pacto pela
Saude.

A partir dos eixos orientadores para constru¢cdo do PES preconizados pelo
PlanejaSUS, foi elaborada uma tabela comparativa para apontar, nos cincos PES
estudados, quais estavam em consonancia com o recomendado.

Tabela 02 - PES x Elementos orientadores PlanejaSUS
Presenca no PES AC | PE | RJ | MS | PR

Condicoes de saude da populacao local Sim | Sim | Sim | Sim | Sim

Identificacdo dos Determinantes e Condicionantes de | Sim | Sim | Sim | Sim | Nao

saude

Presenca do planejamento da gestdo em saude Sim | Sim | Sim | Sim | Sim
Objetivos Sim | Sim | Sim | Nao | Sim
Diretrizes Sim | Sim | Sim | Sim | Sim
Metas Sim | Sim | Sim | Sim | Sim

Fonte: Elaboracéo propria.

Observa-se que, 0s Unicos estados que ndo cumpriram na totalidade as

recomendacdes propostas pelo PlanejaSUS foram o Parana e Mato Grosso do Sul.
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O PES do Parana apresentou um diagnéstico situacional extenso, porém nao
foi possivel uma identificacdo especifica dos condicionantes e determinantes em
saude no documento.

O PES do Mato Grosso do Sul ndo apresentou uma descricdo dos Objetivos

de seu planejamento, conforme recomendado pelo PlanejaSUS.

O Plano Estadual de Saude do Estado do Acre

O PES do estado do Acre 2008 — 2011 foi formulado anteriormente a adesao
do estado ao Pacto pela Saude.

Este documento apresenta a sua construcdo baseada no diagnostico
situacional de saude com diretrizes, objetivos e metas estipuladas para o
saneamento dos principais problemas encontrados.

Segundo seu texto introdutério, o PES "foi elaborado considerando as
diretrizes do Ministério da Saude, o Diagnéstico de Saude, as propostas da V
Conferéncia Estadual de Saude/2007, o Planejamento Estratégico do Governo, o
Plano de Saude para a Amazonia Legal, as Oficinas de Planejamento da
SESACRE/MS, planejamento das areas técnicas e o plano prioritario do governo —
PRO-ACRE.".

Foi possivel observar que todas as recomendacfes do PlanejaSUS foram
contempladas na elaboragcdo do PES. Entretanto, apesar do documento informar
que as diretrizes do Ministério da Saude também foram consideradas em sua
construcdo, o PES do Acre néo destacou as responsabilidades apresentadas pelo
TCGE.

O PES do estado do Acre apresenta trés Eixos: Atencdo a Saude, Gestdo em
Saude e Intersetorialidade. Cada um dos eixos descreve seus Objetivos de maneira
geral. Cada eixo também apresenta um conjunto de Diretrizes que totalizam de 188
acOes planejadas para 0s seus quatro anos de vigéncia.

O Eixo Atengcdo a Saude tem como objetivos gerais: Garantir 0 acesso as
acOes e servicos de atencdo a saude; Fortalecer as acfes de vigilancia em saude;
Garantir 0 acesso aos servicos de apoio diagnostico; Melhorar a qualidade da rede

de atencéo basica; Fortalecer os servicos de média e alta complexidade; Qualificar a



58

assisténcia farmacéutica e o0 acesso aos insumos estratégicos, observando as
especificidades locais.

O Eixo Gestdo em Saude apresenta como objetivos gerais: Modernizar a
gestdo do sistema criando mecanismo de regulacdo, monitoramento, controle e
avaliacdo das acoes e servicos de saude; Fortalecer as instancias de controle social,
Apoiar técnica e financeiramente 0os municipios e as regionais de saude; Aprimorar
0s processos de pactuacdo dos servigcos; Fortalecer a rede de cuidados do SUS;
Assegurar a destinacdo de incentivos financeiros para investimentos e custeio das
acoes e servicos de saude.

O Eixo Intersetorialidade ndo aponta os objetivos de modo geral. Neste eixo
encontram-se acodes intersetoriais e parcerias da SESACRE com areas de educacéo
e seguranca publica para o desenvolvimento de projetos especificos.

Assim, conclui-se que, através do documento apresentado como o Plano
Estadual de Saude do estado, as agfes e objetivos apresentados determinam um
sistema publico de saude em franco processo de implementacdo, com objetivos
visando a garantia do acesso, estruturacdo e expansao de servicos e busca por
qualificacdo da oferta, tanto da Atencdo Béasica, quanto a modernizacdo da
SESACRE.

Ao realizar a primeira etapa da andlise, referente as correlacdes entre o PES
x TCGE (APENDICE - A) indicou que o percentual de correspondéncia entre os
instrumentos € notadamente baixo, aproximadamente 15%.

Partindo do principio que as responsabilidades presentes no TCGE dizem
respeito aos dispositivos e a dindmica relativa a gestédo estadual, poderia se esperar
numa presenca maior das responsabilidades do TCGE no PES.

No PES do Acre, a maioria das acoes planejadas tem relacdo direta com a
assisténcia e estruturagcdo do servico de saude, tendo poucas que apresentam
componentes amplamente estratégicos para a macro-gestao.
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Ac¢oes do PES correlacionadas ao TCGE - Acre

28 Acde - 15%
comcorrelacdo

160 Agdes - 85%
sem correlagdo

Total = 188 Agdes

Figura 01 - Correlacdo PES x TCGE no Acre

O baixo percentual de correlacdo PES x TCGE e um planejamento voltado
para a assisténcia indicam que o sistema de saude no estado esta em estruturacao,
pois as prioridades da gestéo local correspondem a garantia da oferta de servigos e
ao estabelecimento da rede assistencial.

Estes dados remetem a questionamentos sobre o estado incipiente do
sistema de saude local, situando-se o planejamento em saude no Estado do Acre
em um passo anterior as estratégias de consolidacdo e expansdo do SUS.

Inicialmente vale destacar que no PES, o eixo Gestdo em Saulde apresenta
acbes de cunho estruturante, tais como a implantacdo de controle unificado e
centralizado dos bens patrimoniais da SESACRE e a ampliacdo e reforma de
unidades integrantes da rede estadual de saude. Esta caracteristica pode explicar
porque menos de 30% das Responsabilidades Gerais da Gestdo do SUS no TCGE
tenham correspondéncias no PES.

A tabela 03 permite observar que 0s eixos que tiveram proporcionalmente
maior presenca de responsabilidades no PES foram a Participacédo e Controle Social
e Educacdo em Saude. A menor presenca deu-se nos eixos de responsabilidades
na Regionalizacédo e Gestao do Trabalho.

Na terceira etapa de analise, o relatorio gerado pelo SIMPACTO contendo o
TCGE do Estado do Acre apresenta 38 responsabilidades declaradas como "N&o

Realiza". E destas, 30 ndo apresentam correspondéncias no PES, conforme
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demonstrado na tabela 03. Destaca-se ainda que o0 eixo de Responsabilidades na
Participacédo e Controle Social composto por oito responsabilidades apresentou seis
correlagdes no PES, entretanto, ao declarar suas responsabilidades no TCGE, o

estado apontou quatro responsabilidades como néo realizadas.

Tabela 03 — Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do Estado do Acre, por eixo

N° Total de N° de % de N° e % de

Eixos do TCGE apresentadas no. | do TOGE contidas | TOGE x PES | idates ndo

TCGE no PES no eixo assumidas

é.ol'x’seusgonsabilidades gerais da gestao 25 7 28,0 12 (48%)
2 pespereesce A 7 1 193 | 1asw
2.p|'\r’§gs?;mnzzgg?dades no planejamento 8 2 25,0 4 (50%)
contole, avaiagao o audior 34 7 206 | 1139
isrélsaelsh%onsabilidades na gestao do 6 1 16,7 5 (84%)
Séll,j{deesponsabilidades na educacéo na 7 4 57,1 1 (15%)
Z.Czifr%?gzacl)ilig?ades na participagdo 8 6 75,0 4 (50%)

Total 95 28 29,5 38

Fonte: Elaboracéo propria.

Estes dados permitem questionar sobre uma falta de integracdo das
ferramentas de planejamento e de gestéo por parte do gestor estadual, que parece
tratar de maneira distinta estes instrumentos.

A partir da analise do PES e do TCGE do Acre, pode-se perceber que no processo
de construcdo do TCGE nado houve a devida consideracdo do PES, indicando um
distanciamento entre os processos de planejamento e responsabilizacdo na gestéo

em saude.

O Plano Estadual de Saude do Estado de Pernambuco

O PES do Estado de Pernambuco 2008 — 2011 foi formulado anteriormente a
adesdao do estado ao Pacto pela Saude.
A estruturacdo do PES-PE esta sistematizada de acordo com as orientacdes

do PlanejaSUS, tendo sido a sua metodologia utilizada para o planejamento no
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estado. O PES apresenta a andlise situacional do Estado envolvendo aspectos
demograficos, socioecondmicos, epidemioldgicos e organizacionais.

Ao todo sdo detalhados seis eixos prioritarios: Condicbes de Saude da
Populacdo; Condicionantes de Determinantes; Gestdo em Saude; Gestdo do
Trabalho; Vigilancia em Saude; e Controle Social. Para cada um destes eixos sao
descritas linhas de acdo, com respectivos objetivos, diretrizes e metas para o
periodo de 2008 a 2011. A parte final do plano apresenta os compromissos quanto
ao monitoramento e avaliacdo da execucdo do PES e as consideracdes finais
acerca do trabalho desenvolvido pelo estado.

O Eixo Condi¢gbes de Saude da Populacdo apresenta programas especificos
para os grupos considerados vulneraveis no estado. Seguem as areas estratégicas
de planejamento, como saude da mulher, da crianca, pessoa com deficiéncia, saude
do trabalhador, populagbes indigenas, negras, quilombolas, ciganas, assentados,
saude do idoso, entre outros. Neste eixo também sdo apresentadas diretrizes para o
controle de doencas e agravos cronicos e transmissiveis e para a organizacao das
acOes e servicos de saude, como Atencdo Basica, rede de Meédia e Alta
Complexidade, Hemorrede, Assisténcia Farmacéutica e Laboratério de Saude
Publica.

O Eixo: Condicionantes e Determinantes prevé dois programas que abrangem
acOes intersetoriais, o “Programa Mae Coruja Pernambucana” e o “Programa
Chapéu de Palha”.

O Eixo Gestdo em Saude apresenta a diretriz Planejamento, que contém uma
parte especifica sobre o Pacto pela Saude. Neste sentido questiona-se se o estado
estava em processo de adesdo quando planejou a formalizacdo das
responsabilidades em ambito estadual e municipal. Além do Pacto pela Saude, este
eixo também apresenta o planejamento da PPI, Regulacdo, Controle e Avaliacao,
Auditoria e Monitoramento da Atencéo Primaria, Descentralizacdo e Regionalizagédo
e Investimento em Saude como diretrizes.

Os Eixos Vigilancia em Saude e Controle Social apresentam objetivos
referentes ao fortalecimento e implantacdo de servigos destas areas.

Voltando & primeira etapa de analise, ndo foi detectada no PES de
Pernambuco uma grande incorporacao das responsabilidades presentes no TCGE,
porém é planejada a cooperacdo para que 0s municipios do estado realizem a

adesao ao pacto.
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A tabela de correlagdo PES x TCGE do Estado de Pernambuco (APENDICE -
B) indicou que o percentual de correspondéncias entre os instrumentos chega a 49%

como mostrado na Figura 02.

Ac¢oes do PES correlacionadas ao TCGE -
Pernambuco

28 Agoes - 51%
sem correlagdo

Total = 55 A¢bes

Figura 02 - Correlacdo PES x TCGE em Pernambuco

Apesar de uma parte das acdes planejadas ter relagdo com a assisténcia a
saude, a maioria das acdes do PES tem como proposta a organizacao do sistema, a
promocdo da saude e a descentralizacdo e regionalizacdo das acdes e servicos.
Estas caracteristicas demonstram um amadurecimento do sistema de saude no
estado, onde questdes como fortalecimento do planejamento e programacgao e
gestédo do trabalho aparecem como eixos prioritarios no PES.

Na segunda etapa de analise a partir da Tabela 04, é possivel observar que o
eixo de responsabilidades com maior presenca no PES, com 62,4% de
correspondéncias, € a Responsabilidade na Participacdo e Controle Social. O eixo
sobre a Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria apresentou menor presenca,
ficando proporcionalmente com 17,6% de correlacéo no PES.

Na terceira etapa desta andlise, cujos resultados estdo demonstrados na
tabela 4, ao aderir ao Pacto pela Saude, o estado de Pernambuco declarou 24
responsabilidades nao realizadas. Entretanto, dentre estas, nenhuma esta presente
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no PES. Ou seja, apesar da aprovacao do PES ter sido posterior a adeséo ao pacto,
esta nao levou em consideracdo o TCGE pactuado afim de planejar e programar o

cumprimento das responsabilidades nao realizadas pelo estado.

Tabela 04 — Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do Estado de Pernambuco,
por eixo

N° Total de N° de % de N° e % de
Eixos do TCGE apresentadas o, | do TOGE contdas | TOGE x PES | dades ndo
TCGE no PES no eixo assumidas
ébRSeUsgonsabilidades gerais da gestao 25 . 28.0 2 (8%)
o 7 : s | 20
2.pl?§§f);mnzgglcl)ldades no planejamento 8 3 375 1 (13%)
oo i S| 8 ; e | 12099
fréls;?]r())onsabllldades na gestao do 6 ) 333 3 (50%)
fsséllze;esponsabllldades na educacdo na 7 ) 28.6 2 (29%)
¢ contole social 8 5 625 | 2(25%)
Total 95 27 28,4 24

Fonte: Elaboracao propria.

Ha que se considerar que, no estado de Pernambuco, houve um atraso entre
a elaboracdo e aprovacdo no Conselho Estadual de Saude, o que pode ter
aumentado a interface positiva entre o PES e TCG no estado, ja que este foi
aprovado pela Resolucdo CES-PE N°420 de 16 de fevereiro de 2009. Tendo em
vista que a adesdo ao Pacto pela Saude foi formalizada pela Portaria n°® 2.921/GM,
de 02/12/2008 e a aprovacao no CES alguns meses depois, existe a possibilidade
de insercdo da adesdo a politica como prioridade do controle social no estado,
entretanto ndo foi possivel confirmar esta hipotese.

Mais uma vez ressalta-se o distanciamento entre as ferramentas de
planejamento e de gestédo, tanto por parte do gestor estadual quanto por parte do

CES, neste caso.
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O Plano Estadual de Saude do Estado do Rio de Jane iro

O PES do Estado do Rio de Janeiro 2008 — 2011 foi formulado posteriormente
a adesao do estado ao Pacto pela Saude.

O PES-RJ 2008-2011 foi elaborado de acordo com as orientacdes do
PlanejaSUS. O documento segue as orientacdes gerais de planejamento, onde os
problemas de saude sdo destacados a partir da andlise situacional (diagnéstico em
saude), e apresentacao de diretrizes e metas.

No documento sdo consideradas como Diretrizes Estratégicas os seguintes
Eixos Prioritarios: Eixo I: Ampliacdo do acesso da populagdo aos servi¢cos de saude
e qualificacdo das acbOes de saude, que engloba a expansdo e qualificacdo da
Atencédo Basica; o fortalecimento das acdes de salde em consonancia com 0s €eixos
prioritarios do Pacto pela Vida — que traz os indicadores e metas pactuados pelo
estado; ampliagéo e organizacdo do acesso, monitoramento e melhoria da qualidade
da Assisténcia de Média e Alta Complexidade nos ambitos Ambulatorial e Hospitalar;
revisdo da Politica Estadual de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia; integracdo das
acOes conformando a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica; fortalecimento
da Vigilancia em Saulde; humanizacdo em Saude; investimento e melhoria dos
servicos proprios estaduais.

No Eixo Il o Plano Estadual apresenta como diretriz o fortalecimento e
aperfeicoamento da capacidade de gestdo estadual, prevendo a reorientagcdo do
modelo de gestdo da atencéo para Linhas de Cuidado; a implantacdo de Sistema
Integrado de Informacédo Gerencial e de Saude; a implementacdo da politica de
Programacao, Controle, Avaliacdo e Regulacdo; a redefinicdo e implantacdo da
Politica de Regionalizacdo — seguindo as orientacdes da Regionaliza¢do Solidaria e
Cooperativa elencadas pelo pacto; a estruturacdo e qualificacdo da capacidade de
resposta as demandas judiciais.

No Eixo Ill sdo destacadas a Educacdo e gestdo participativa, com o
fortalecimento da Participacdo Popular e do Controle Social na Gestdo do SUS; a
implementacdo de praticas de Educacdo em Saude e de Gestdo Participativa e o
fortalecimento das Ouvidorias

Por fim, no Eixo IV Gestdes do trabalho sdo planejadas acbes que visam o
fortalecimento da area de Gestdo do Trabalho; a desprecarizacdo e motivacao da

Forca de Trabalho bem como a abertura de Mesa de Negociacao.
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Além disso, o PES-RJ apresenta um avango em sua estruturagdo, que
estabelece uma previsdo para elaboragdo das Programacdes Anuais de Saude e o
acompanhamento da sua execucao.

Na primeira etapa de analise, a tabela de correlacdo PES x TCGE do Estado
do Rio de Janeiro (APENDICE - E) indicou correspondéncia entre os instrumentos
de aproximadamente 80% (Figura 03). Isto significa que a maior parte das acdes
contidas no PES absorveram as responsabilidades constantes no TCGE.

Ac¢oes do PES correlacionadas ao TCGE - Rio de
Janeiro

59 A¢oes - 19%
sem correlagdo

Total =309
Acoes

Figura 03 - Correlacdo PES x TCGE no Rio de Janeiro

Na segunda etapa da analise observa-se na Tabela 05 que dois eixos tiveram
todas as responsabilidades mais presentes PES: as responsabilidades na
Regionalizacdo e Educagdo em Saude. Proporcionalmente, as responsabilidades
menos presentes sado Planejamento e Programacg&o.

Apesar disso é observada a priorizacao sobre a alimentacao dos sistemas de
informacdo em saude, tido como um ponto critico na qualidade dos dados de
incidéncia epidemioldgica e de producdo de servigos no estado. A alimentacdo dos
sistemas de informacdo € componente Unico do eixo de Planejamento e
Programacao.

Na terceira etapa de andlise, também demonstradas na tabela 5, ao verificar o
TCGE do estado ao aderir ao Pacto pela Saude, o Rio de Janeiro declarou 75
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responsabilidades nado realizadas, e dentre estas 15 ndo estdo correlacionadas no

PES. Neste sentido ainda é observado, em menor escala, a divergéncia entre 0s

instrumentos de planejamento e de gestao.

Tabela 05 — Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do Estado do Rio de

Janeiro, por eixo

N° Total de N° de % de N° e % de
. Responsabilidades | Responsabilidades | correlacdo | Responsabil
Ehas e TEEE apresentadas no | do TCGE contidas | TCGE x PES | idades nédo
TCGE no PES no eixo assumidas
1. Responsabilidades gerais da gestédo
do SUS 25 16 64,0 19 (76%)
2. Responsabilidades na
regionalizacdo 7 7 100,0 7 (100%)
3. Responsabilidades no planejamento o
e programacao 8 3 37,5 7 (88%)
4. Responsabilidades na regulacéo, o
controle, avaliacdo e auditoria 34 17 50,0 23 (68%)
5. Responsabilidades na gestédo do
trabalho 6 3 50,0 4 (66%)
gésdeesponsabllldades na educacgédo na 7 v 100,0 7 (100%)
7. Responsabilidades na participagéo
e controle social 8 ’ 87,5 8 (100%)
95 60 63,2 75

Total

Fonte: Elaboragéo propria.
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O Plano Estadual de Saude do Estado do Parana

O PES do Estado do Parana 2008 — 2011 foi formulado posteriormente a
adeséao do estado ao Pacto pela Saude.

Este PES contempla, em sua apresentacdo, o0 Pacto pela Saude,
qualificando-o como um novo momento no SUS na busca por seu aperfeicoamento.

O documento também faz referéncias as Portarias do PlanejaSUS e as
Portarias do Pacto, e cita 0 TCGE como seu instrumento formalizador.

O PES é descrito como "expresséo concreta do processo de planejamento,
instrumento basico cuja formulacdo e implementacdo possibilita a qualificacdo da
geréncia e gestao do SUS."

No documento, sdo descritas as macro-definicbes do governo estadual e
apontadas as suas priorizagfes. Além disso, os Objetivos e Metas elencados por
critérios técnicos e diagnosticos de saude estdo dispostos de maneira harménica
com os compromissos politicos do gestor estadual.

Um avanco apresentado pelo PES do Parana € que, além de Diretrizes,
Objetivos e Metas, também foram descritos e apresentados indicadores especificos
para cada acdo do plano, estabelecendo critérios de monitoramento e cumprimento
das metas estabelecidas.

O PES apresenta dois grandes eixos que sao descritos como: Condicfes de
Saude da Populacdo e Gestdo em Saude. No primeiro sdo apresentados subeixos
com prioridades e Objetivos para a Atencdo Primaria, Vigilancia em Saude, Rede
Estadual de Laboratorios, Redes Assistenciais, Assisténcia Farmacéutica,
Transplantes, Producao e Pesquisa de Imunobiolégicos, entre outros.

O eixo Gestdo em Saude apresenta como subeixos a Formagéo e Educacgéo
Permanente, Gestdo do Trabalho, Reequipamento da rede assistencial e
implementacdo de novas unidades, Financiamento, Participacdo e Controle Social,
Planejamento, Programacé&o e Informacdo em Saude, Reorganizacdo da Gestao do
Sistema, Regulagéo, Avaliagdo, Controle e Auditoria.

Destaca-se que alguns dos subeixos apresentados no eixo Gestdo em Saude
do PES séao descritos Ipsis litteris aos eixos de responsabilidades apresentados no
TCGE, o0 que aponta aproximac¢ao dos instrumentos.

Na primeira etapa da andlise a tabela de correlacdo PES x TCGE para o

estado do Parand (APENDICE - C) demonstra que existe um total de 94% de
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correlagcdo entre as acdes do PES e as responsabilidades do TCGE (Figura 04).
Neste caso, além das a¢fes que ndo tiveram correspondéncias, houve em algumas
situagdes, um conjunto de acBes do PES que tinham correlacdo com uma
responsabilidade, o que contribuiu para este percentual.

Ac¢oes do PES correlacionadasao TCGE -Parana
4 Acoes - 6%
sem correlagao

Total = 69 Agbes

Figura 04 - Correlacdo PES x TCGE no Parana

A segunda etapa da andlise mostra, conforme observado na Tabela 10, que

os eixos de responsabilidades mais presentes no PES sédo as Responsabilidades na
Educacdo em Saude e Participacdo e Controle Social. Proporcionalmente, os eixos
menos presentes recaem na Regionalizacéo e Gestao do Trabalho.
Na terceira etapa, ao analisar o TCGE do Estado do Parana, apenas trés
responsabilidades s&o declaradas como nao realizadas (tabela 10). Destas, duas
estdo contempladas no PES e a Ultima, que trata da "fixacdo de profissionais em
regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a implantacdo de agbes
estratégicas para a atencao basica" nao esta planejada.
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Tabela 06 — Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do Estado do Parand, por
eixo

N° Total de N° de % de N° e % de
. Responsabilidades | Responsabilidades | correlagdo | Responsabil
Ehas e TCEE apresentadas no | do TCGE contidas | TCGE x PES | idades nao
TCGE no PES no eixo assumidas
1. Responsabilidades gerais da gestédo
do SUS 25 14 56,0 0
2. Responsabilidades na
regionalizacdo 7 1 14,3 0
3. Responsabilidades no planejamento
e programacéao 8 3 37,5 0
4. Responsabilidades na regulacéo,
controle, avaliacdo e auditoria 34 17 50,0 0
5. Responsabilidades na gestédo do
trabalho 6 2 33,3 3 (50%)
6. If{esponsabllldades na educacdo na 7 6 85,7 0
salde
7. Responsabilidades na participagédo
e controle social 8 7 87,5 0
Total 95 50 52,6

Fonte: Elaboragéo propria

Este indicativo, em conjunto com uma grande correspondéncia entre as
responsabilidades no TCGE e ac¢bes do PES, determinam um alto grau de absorcao
da politica de saude no planejamento estadual e a aproximacao destes instrumentos

em prol da gestdo da saude no territorio.

O Plano Estadual de Saude do Estado do Mato Grosso do Sul

O PES do Estado do Mato Grosso do Sul 2008 — 2011 foi formulado
posteriormente a adesdo do estado ao Pacto pela Saude.

N&o ha referéncia no PES do Estado de Mato Grosso do Sul sobre a
metodologia de constru¢cdo do mesmo, se foram seguidas ou ndo as orientacdes do
PlanejaSUS. No entanto, a estrutura do documento segue os padrfes sugeridos,
exceto pelo fato de ndo haver, no Plano de A¢des, uma descricao dos Objetivos de

cada diretriz sendo dividido em Eixos, Diretrizes, Acdes e Metas.
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O Plano de Acéo é dividido em cinco eixos: gestdo do sistema, assisténcia a
saude, vigilancia em saude, capacidade administrativa e gestéao do trabalho.

O eixo gestdo do sistema apresenta como diretrizes principais o
fortalecimento regional e do Controle Social das acdes e servicos de saude. O eixo
assisténcia a saude tem como Unica diretriz a Atengdo integral a saude da
populacdo sul-mato-grossense. O eixo vigilancia em saude apresenta, também,
como Unica diretriz, o fortalecimento do sistema estadual de vigilancia em saude
como instrumento de intervencdo e tomada de decisdo, bem como mola propulsora
da construcdo de novos modelos de atencdo a saude. J4 o eixo capacidade
administrativa prevé um incremento da capacidade administrativa e gerencial da
SESMS. Por fim, o eixo gestdo do trabalho apresenta como unica diretriz o
desenvolvimento da politica de gestdo do trabalho que garanta o desenvolvimento
dos trabalhadores e favoreca a integracdo, cooperagdo e 0 COmpromisso com a
ética.

Vale destacar que o documento apresenta como um diferencial a presenca da
projecdo orcamentaria para a execucao das acdes no quadriénio. Isto ndo garante a
execucao de todas as acdes e metas previstas, mas pelo fato de estar presente no
planejamento percebe-se a importancia do desenvolvimento de uma cultura
orcamentéria para que a execucdo das acfes possa ser monitorada ou mesmo
repensada a partir de informacdes oriundas deste.

Na primeira etapa de andlise foi detectada a seguinte situacdo: sao
planejadas 44 acdes, das quais nove nao apresentam interface com o TCGE.
Apesar deste resultado similar ao encontrado nas outras analises, no PES do Mato
Grosso do Sul a abrangéncia de algumas acdes planejadas € tem relagdo com mais
de uma responsabilidade, o que ao final correspondeu a 49 correlagdes. Deste modo
nao foi possivel construir um percentual mais preciso de correlagéo, entre as agdes
e as responsabilidades.

Na segunda etapa da analise, como mostra a Tabela 07, mostra que 0s eixos
de responsabilidades mais presentes no PES sdo as Responsabilidades na
Regionalizacdo, Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude, e proporcionalmente,
0S eix0os menos presentes recaem no Planejamento e Programacédo e Reguacéao,

Controle, Avaliacédo e Auditoria.
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Ao final, na terceira etapa, ao analisar o TCGE do estado, observa-se que séao

declaradas 11 responsabilidades como néo realizadas. Destas, apenas trés nao

foram correlacionadas no PES.

E cabivel observar que houve um maior grau de aproximacdo entre 0S

instrumentos de planejamento e gestao neste estado.

Tabela 07 — Percentual de responsabilidades do TCGE no PES do Estado do Mato Grosso

do Sul, por eixo

N° Total de N° de % de N° e % de
. Responsabilidades | Responsabilidades | correlagdo | Responsabil
Ehes ¢o TEEE apresentadas no | do TCGE contidas | TCGE x PES | idades néo
TCGE no PES no eixo assumidas
1. Responsabilidades gerais da gestédo
do SUS 25 15 60,0 1 (4%)
2. Responsabilidades na
regionalizacao 7 ° 71,4 0
3. Responsabilidades no planejamento o
e programacao 8 2 25,0 2 (25%)
4. Responsabilidades na regulagéo,
controle, avaliacdo e auditoria 34 11 32,4 5 (15%)
5. Responsabilidades na gestédo do
trabalho 6 5 83,3 3 (50%)
6. If{esponsabllldades na educacgédo na 7 v 100,0 0
salde
7. Responsabilidades na participagédo
e controle social 8 4 50,0 0
Total 95 49 51,6 11

Fonte: Elaboragéo propria
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Andlise Geral: os eixos de responsabilidade contida s no TCGE assumidos
pelos estados de Acre, Pernambuco, Rio de Janeiro, Parana e Mato Grosso do
Sul

Ao fazer uma comparacéao entre as correspondéncias das acdes contidas nos
PES com os eixos do TCGE nos estados estudados, como mostra a Tabela 08,
observa-se que os estados que tiveram o PES construido quando ja havia a adesao
ao Pacto pela Saude (RJ, PR e MS) mostram uma maior correspondéncia dos eixos
apresentados no TCGE com as ac¢fes planejadas no PES do que os estados que
nao se encontravam aderidos a politica do Pacto no momento de construcéao de seu
PES (AC e PE).

O Eixo de Responsabilidades Gerais da Gestao teve maior correspondéncia
nos PES dos estados que aderiram ao Pacto antes de sua publicacdo (RJ, PR e
MS). Neste eixo encontram-se responsabilidades que abrangem uma gama de areas
da gestdo da saude (como vigilancia, assisténcia farmacéutica, co-financiamento,
atencao basica, entre outras), sendo pertinente apontar quais estados, deste estudo,
apresentaram maior correspondéncia no seu planejamento.

O Eixo de Responsabilidades na regionalizacdo apresentou uma situacao
parecida com 0 eixo anterior, com uma maior correspondéncia nos estados que
aderiram ao Pacto antes da elaboragdo do PES, exceto pelo Estado do Parana.
Entretanto ha que se distinguir a regionalizacdo deste estado, que encontra-se em
estagio bastante avancado. Por exemplo, a compra de medicamentos se da por
Consorcio Intermunicipal desde 1999, visando a economia de escala e escopo.
Assim, a correlagdo referente a regionalizagdo no PES deste estado pode estar
aguem devido aos avancos na regionalizacédo local.

O Eixo Responsabilidades no Planejamento e Programacdo tem as
correspondéncias no PES similares, tanto nos estados que aderiram ao Pacto antes
quanto nos estados que aderiram apds a sua publicacdo. Este dado permite o
qguestionamento e reflexdo sobre a real instauracédo da cultura de planejamento em
saude no Brasil. Pois, apesar dos PES terem sido orientados pelo PlanejaSUS na
sua construcdo, a baixa correspondéncia entre o "plano" documento e as
responsabilidades inerentes ao ato de planejar trazidas pelo Pacto, para todos os
estados estudados, aponta para a necessidade de rever as estratégias de

qualificacédo e consolidacdo do planejamento em saude.
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O Eixo Responsabilidades na regulacdo, controle, avaliagdo e auditoria teve
maior correspondéncia nos PES dos estados que aderiram ao Pacto antes de sua
publicacdo. Vale lembrar que a regulagcdo é um processo ainda incipiente no SUS, e
que talvez por isso nenhum estado apresentou um percentual de correspondéncias
acima de 50% das responsabilidades.

O Eixo Responsabilidades na gestdo do trabalho apresentou maior
correspondéncia no estado do Mato Grosso do Sul, que apresentou em seu plano de
Saude acOes para efetivacdo de uma politica local de desprecarizacao do trabalho e
capacitacdo dos trabalhadores da saude. Os outros estados apresentaram menor
correspondéncia neste eixo.

O Eixo de Responsabilidades na Educacdo na Saude teve maior
correspondéncia nos PES dos estados que aderiram ao Pacto antes de sua
publicacdo (RJ, PR e MS), mesmo tendo o Pacto considerado as Diretrizes para a
Educacao no SUS do ano de 2004 entre estas responsabilidades.

O Eixo Responsabilidades na Participacdo e Controle Social tem as
correspondéncias no PES similares, tanto nos estados que aderiram ao Pacto antes
quanto nos estados que aderiram apds a sua publicacdo. O alto percentual de
correspondéncias para todos os estados estudados aponta o fortalecimento desta
modalidade de gestdo e sua consolidagdo nos planos e responsabilidades
assumidas.

Tabela 08 — Correlacdo dos Eixos do TCGE nos PES 2008 - 2011 em cinco estados

Eixos do TCGE % de correlacédo TCGE x PES no eixo
Acre | Pernambuco | Rio de Janeiro |Parana| Mato Grosso do Sul

1. Responsabilidades gerais da
gestio do SUS 28 28 64 56 60
2. Responsabilidades na
regionalizacio 14,3 28,6 100 14,3 71,4
3. Responsabilidades no
planejamento e programacao 25 37,5 37,5 37,5 25
4. Responsabilidades na regulacéo,
controle, avaliacdo e auditoria 20,6 17,6 o0 50 32,4
5. Responsabilidades na gestédo do
trabalho 16,7 33,3 50 33,3 83,3
6. Responsabilidades na educagéo
na satde 57,1 28,6 100 85,7 100
7. Responsabilidades na participagédo
e controle social 5 62,5 87,5 87,5 0
Total 29,5 28,4 63,2 52,6 51,6

Fonte: Elaboracéo propria
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O impacto da politica de saude ser incluida na agenda dos governos do RJ,
PR e MS é observado na figura 05, que apresenta dados recentes sobre a adesao
ao Pacto pela Saude, disponibilizados pela Secretaria Técnica da CIT. Para os cinco
estados analisados, os que tinham maior grau de aproximacao entre PES x TCG
(MS, PR e RJ), a adesao ao Pacto pela Saude em ambito municipal é visivelmente
maior que nos estados que tiveram pouca aproximacao destes instrumentos (AC e
PE).

Esta observacao ajuda a perceber a importancia de uma estreita relagao entre
os instrumentos de gestdo e planejamento na construgdo das politicas publicas de
saude.

Uma das responsabilidades fundamentais dos estados € induzir que o0s
municipios facam a adesdo ao Pacto. Na figura 09 sdo destacados os estados que
contemplaram as responsabilidades no seu PES e os que ndao o fizeram. Os
percentuais de adesdo municipal chegam a 100% para os estados do Parana e Mato
Grosso do Sul, que tiveram ampla incorporacdo das responsabilidades no seu PES,

e em 50% no Rio de Janeiro, com esta mesma caracteristica.

Os estados do Acre e Pernambuco, que aderiram ao Pacto posteriormente a
publicacdo de seu planejamento apresentaram percentuais de adesao municipal
abaixo de 20%.

Fica claro que, para a consolidacdo do Pacto pela Saude como politica de
estado é fundamental a sua inclusdo na agenda dos governos através da sua
integracdo ao instrumento de planejamento, cujo cardter permanente na
administracdo publica poderia garantir a sua continuidade, por pelo menos quatro

anos su bsequentes.
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MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA-EXECUTIVA

SECRETARIA TECNICA - COMISSAQ INTERGESTORES TRIPARTITE

Atualizado em 30/09/2010
Quadro 1 - Municipios aguardando homologacdo ou publicagdo e publicados
Adesdes Municipais por UF e Total Adestes Municipais por UF e Total
Ordem alfabéetica Ordem decrescente (%)
UF | N Munic| N° Adesdes Yo LE_L MO Munic NO Adesies 2

- AC 22 4 18,2 MS 78 78| 100,0
AL 102 B85 83,3 PR 399 399| 100,0
AM 62 2 3,2 HN 167 16/ 100,0
AP 16 6 37,5 CE 184 184 100,0
BA 417 202 48,4 SP 645 544 99.8
CE 184 184 100,0 SC 293 279 95,2
ES 78 67 85,9 RO 52 49 94,2
GO 246 189 76,8 MG 853 798 93,6
MA 217 121 55,8 ES 78 67 85,9
MG 853 798 93,6 Pa 143 121 84,6

- MS 78 78 100,0 MT 141 119] 844
MT 141 119 84,4 AL 102 85 83,3
PA 143 121 84,6 GO 246 189 76,8
PE 223 130 58,3 RR 15 Q 60,0

- PE * 184 30 16,2 PB 223 130] 58,3
PI 224 36 16,2 L 247 +2+ oo
PR 399 399 100,0 [ RJ 92 45 48,9 ]
RJ 92 45 48,9 BA 417 202 48,4
RN 167 167 100,0 TO 139 63 45,3
RO 52 49 94,2 AD 16 & 75
RR 15 9 60,0 [ AC 22 4 18,2 ]
RS 496 5 1,0 PE* 184 30 16,3
SC 293 279 95,2 PI 224 36 16,1
SE 75 0 0,0 AM 62 2 3.2
SP 645 o644 99,8 RS 496 5 1,0
TO 139 63 45,3 SE 75 0 0,0
Total 5.563 3.832 68,9 Total 5.563 3.832 68,9
* Neste Quadro ndo sdo contabilizados Brasilia & o Distrito Estaduzl de Fermando de Noronha/PE.

Fonts: Secretaria Técnica - ComissSo Intergestores Tripartite / Secretaria-Executiva [ Ministéric da Salde

CIB estaduais, Secretarias de Estado de Salde, Secretarias Municipais de Salde

Figura 05 — NUmero de municipio dos estados brasileiros que aderiram ao Pacto pela Saude
até setembro de 2010

Fonte: Secretaria Técnica - Comisséo Intergestores Tripartite/Secretaria Executiva / Ministério da
Saude

Em uma avaliacdo do Pacto pela Saude apresentada pela Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), em Abril de 2010 (58) demonstrou-se que até aquele
més a Unido, todos os Estados, incluindo o Distrito Federal e 3.345 municipios
(60,11%) ja haviam aderido ao Pacto, tendo seus respectivos termos homologados
pela CIT e publicados. Essa avaliacdo apontou como um dos principais aspectos
positivos da implementacdo do Pacto pela Saude, a substituicdo da habilitagdo de
estados e municipios em determinada condicdo de gestdo, que era muito rigida e
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verticalizada, por um processo que passou a considerar as especificidades loco
regionais, mediante a celebracéo do Termo de Compromisso de Gestao (TCG).

A avaliacao da CIT, que foi realizada em conjunto por representantes das trés
esferas de gestdo, destacou como principais avancos do Pacto pela Saude a
constituicdo de 411 Colegiados de Gestdao Regional - CGR, englobando 5.270
municipios, 0 que representa uma nova dindmica no processo de regionalizacdo. Os
Colegiados sdo apontados como “importantes elementos na superacdo da
fragmentacao sistémica, na aproximacao do dialogo e da pactuacédo para 0 espaco
regional e no estabelecimento de acao cooperativa entre os gestores do SUS”.

Na Tabela 09, publicada seis meses depois da avaliagéo tripartite do Pacto
pela Saude, o percentual de adesdo municipal jA havia subido para 68,9%,
mostrando um processo gradual de implementacdo da politica e sua incorporacao
nas agendas dos governos estadual e municipal, fazendo-se cada vez mais

necessario o seu monitoramento e avalia¢ao.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das grandes limitacbes encontradas neste estudo, como a
impossibilidade de se fazer uma avaliacdo de efetividade do Pacto pela Saude e a
analise ter sido feita exclusivamente por meio de documentos publicados pelos
estados, os achados permitem tecer algumas consideracfes e abrem espaco para
novas reflexdes, para discussdes e para futuras avaliacées sobre o planejamento de

novas politicas publicas, em especial das politicas de saude

Verificou-se que os estados que aderiram ao Pacto pela salde anteriormente
a elaboracdo do seu Plano Estadual de Saude tiveram as responsabilidades
sanitarias contempladas contidas no TCGE na agenda da saude local convergindo
para a incorporagdo da politica. Entretanto os estados que ja haviam publicado seu
PES no momento da adesdo apresentaram apenas algumas responsabilidades

contidas no TCGE contempladas na agenda local.
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O Estado do Acre aderiu ao Pacto pela Saude em um momento posterior a
publicacdo de seu PES, neste caso seria possivel observar, dentro de certos limites,
um plano de saude sem influéncia das responsabilidades sanitarias estabelecidas no
TCGE. No entanto, partindo-se do pressuposto que ao publicar o Plano Estadual de
Saude o gestor apresenta as propostas para a conducdo do sistema de saude sob
sua responsabilidade para um periodo de quatro anos, alguma interface com as

responsabilidades sanitarias do Pacto foi encontrada.

O desenho do PES, no caso do Acre, é caracteristico de um sistema de
saude em processo de construgcdo e consolidagéo, visto que no planejamento ficam
marcadas as diretrizes para implantacao de servicos que ainda ndo séo plenamente

ofertados, desde a Atencdo Basica até a estruturacdo das equipes técnicas da SES.

No Estado de Pernambuco o PES foi construido em um momento anterior a
adesdao ao pacto, mas so foi aprovado pelo Conselho Estadual de Saude dois meses
depois da publicacdo da portaria de adeséo do estado. Neste caso, é possivel que,
por estar em analise no CES ao mesmo tempo em que estava em processo de
adesédo ao Pacto e construindo o TCGE, o PES do estado tenha como primeiro
objetivo do eixo Gestdo em Saude - Planejamento a implantagdo do Pacto pela

Saude em ambito estadual e municipal.

Porém, ao verificar o TCGE assinado pelo estado, nota-se que nenhuma das
responsabilidades declaradas como nao realizadas estdo contempladas no PES,

mostrando um tratamento diferenciado para os instrumentos estudados.

Desta forma, para os estados do Acre e Pernambuco fica evidente o
distanciamento dos instrumentos de planejamento e gestdo quando, ao comparar as
responsabilidades do estado constantes no TCGE com as responsabilidades

correlatas no PES.

Porém, o fato de ter que se respeitar as especificidades locais e o 