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SOTER, A. P. M. O papel da esfera estadual na gestdo descentralizad a do
Sistema Unico de Salde: o estudo de caso Pernambuco. 2009. 131 f. Dissertac&o
(Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2009.

RESUMO

Este estudo teve como objetivos: construir imagem-objetivo do papel da esfera
estadual na gestdo descentralizada do SUS e avaliar como o estado de Pernambuco
desempenha esse papel. O passo inicial foi uma revisdo documental e da literatura
que permitiu definir conjunto de fungbes estratégicas de gestdo estadual agregadas
em oito eixos (macro fungdes): Formulagdo e Avaliagdo das Politicas de Saude,
Promocao de Equidade, Regulacdo, Coordenacao e Negociacdo, Fortalecimento da
Municipalizacdo, Gestao e Desenvolvimento de Recursos Humanos, Coordenacéo e
Execucdo da Vigilancia em Saude, Gestdo e Geréncia de Acdes e Servicos de
Saude. Em seguida, buscou-se a constru¢do de consenso, em torno desse elenco
de funcdes, entre especialistas em saude coletiva e entre secretarios estaduais de
saude. Para tanto, utilizou-se uma adaptacdo da “conferéncia de consenso”. Os
resultados foram analisados, adotando-se como critérios funcdes que receberam
nota maior ou igual a sete e com desvio padrdo menor ou igual a trés, ou seja,
funcdes relevantes e consensuais que compuseram imagem-objetivo das Funcdes
Estratégicas de Gestdo da Esfera Estadual (FEGES). O conjunto dessas funcdes
permitiu construcdo de Matriz de Avaliacdo e elaboracdo de indicadores, que
possibilitaram a definicdo de critérios de avaliagdo que foram aplicados no estudo de
caso, a partir da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco. Das 159 funcdes
apresentadas aos especialistas, 158 passaram para etapa seguinte. Ao final
conformou-se uma planilha com 136 FEGES. Foi construida Matriz de Avaliacao
com 65 indicadores, distribuidos nos oito eixos. Pernambuco desenvolve muito bem
a macro funcdo de Gestdo e Geréncia de Acbes e Servicos de Saude, desenvolve
bem as de Negociacéo e Coordenacao e Coordenacdo e Execucao das Acdes de
Vigilancia em Saude e Formulacdo e Avaliacdo das Politicas de Saude.
Desenvolve,fracamente, as de Fortalecimento da Municipalizagdo, Promocéo de
Equidade, Gestédo e Geréncia de Recursos Humanos e Regulacdo. Aponta para um
perfil marcado por caracteristicas de um estado provedor. A matriz de avaliacdo das
FEGES conforma-se em um importante instrumento de avaliacdo quando associada
a critérios qualitativos, podendo ser incorporada na constru¢do de outros estudos ou
pelas secretarias estaduais de saude, como ferramenta de auto-avaliacao de gestao,
na perspectiva de fortalecimento do papel dos estados na gestdo descentralizada do
SUS.

Palavras-chaves : Avaliacdo em saude. Descentralizacdo. Gestdo em saude.
Sistema Unico de Saude.



SOTER, A. P. M. The role of the sphere in the state management of t  he Unified
Health System: the case study Pernambuco. 2009. 131 f. Dissertation (Master
Academic in Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2009.

ABSTRACT

This study aims to build consensus with experts and state health managers on the
list of strategic tasks of managing the state sphere, building tool for evaluating the
role of state in the management of the SUS and assess how the state of
Pernambuco plays its role in the decentralized management of the SUS The initial
step was to review documents and literature that helped define the set of strategic
tasks of managing state aggregated into eight areas (macro - functions): Formulation
and Evaluation of Health Policy, Promotion of Equity, Regulation, Coordination and
Negotiation, Municipalization Strengthening, Management and Human Resource
Development, Coordination and Implementation of Surveillance in Health,
Management Actions and Health Services. Then sought to build consensus around
this list of functions, among specialists in public health and between state secretaries
of health. For both, it was used to adjust the "Consensus Conference."” The results
were analyzed, adopting criteria to be those functions that received grades higher
than or equal to seven, with standard deviation lower than or equal to three, namely
functions considered relevant and consensual, its composed image-goal Function
Strategic Management of Ball State (FEGES). These features allow construction of
Matrix Evaluation and development of indicators, which enabled the definition of
evaluation criteria that were applied in the case study from the State Department of
Health of Pernambuco. Of the 159 functions presented to experts, 158 passed to the
next stage of consideration by state secretaries. Conformed to the final was a
spreadsheet with 136 FEGES that allowed the construction of the Evaluation Matrix
with 64 indicators, divided in eight areas. Pernambuco develops very well the
function of Management Actions and Health Services, develops well the function of
Negotiation and Coordination and Coordination and Implementation of Surveillance
in Health. Run on a regular basis of the Formulation and Evaluation of Health Policy
and, weakly, the Strengthening of municipalization, Promotion of Equity,
Management and Human Resource Development and Regulation. Points to a profile
marked by features of a state ombudsman. The matrix of evaluation is an important
tool in the evaluation when combined with qualitative criteria, may be incorporated in
the construction of the others studies and by state health departments, as self-
assessment tool for management, in view of strengthening the role of states in the
manangement of the SUS.

Key words : Health evaluation, Decentralization. Health management. Single Health
System.
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1 INTRODUCAO

A delimitacdo do papel dos gestores estaduais do Sistema Unico de Saude (SUS)
tem sido ao longo do processo de implantacdo do SUS, uma tarefa bastante
complexa. A Lei 8.080 apresenta um rol de atribuicbes para as Secretarias
Estaduais de Saude (SES) (BRASIL, 1990a). As normas operacionais, em particular
a NOB — 01/96 (BRASIL, 1996) e a NOAS — 01/02 (BRASIL. Ministério da Saude,
2002) e, o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) avancaram em alguns aspectos,
porém, ainda ndo suficientes para provocar mudancas efetivas nos modelos de

gestao dos estados.

Pesquisa, recente, Gestores do SUS: olhares e vivéncias publicada pelo Ministério
da Saude, destaca a baixa capacidade de governo para implementagcdo de politicas
publicas como uma grande dificuldade enfrentada pelos gestores no processo de
modernizacdo do Estado e, consequentemente, no processo de descentralizacao
politico-administrativo. Ressalta a importancia de se realizar estudos que possam
conhecer a realidade dos estados diante do desafio de implementacdo de politicas,
projetos e programas de salde. Devendo-se associar, ao acompanhamento da
descentralizacdo, estudos sobre o0 modo de gestdo e ndo apenas estudos que
abordem aspectos legais e estruturais de organizacdes publicas estaduais (BRASIL.
Ministério da Saude 2005).

O setor de saude brasileiro tem passado por importantes mudancas com a
implantacdo do SUS. A sua institucionalizagcao, ao final dos anos 80, marca a maior
e mais importante decisdo de reforma na area social dos Ultimos 20 anos
(ARRETCHE, 1998).

A Constituicdo Federal, de 1988, marco legal dessa Reforma, estabelece a saude
como direito de cidadania e aponta a descentralizagdo como uma das diretrizes do
SUS (BRASIL, 1988). A Lei Organica da Saude (LOS) reafirma esse principio e as
normas operacionais basicas do SUS tém sido os instrumentos de regulamentacao

que, progressivamente, vém aprofundando o processo de descentralizacdo da



SOTER, A. P. M. O papel da esfera estadual na gestéo descentralizada do Sistema Unico de Saide: 16
0 estudo de caso Pernambuco

gestdo do sistema de saude e definindo as relagcfes entre as trés esferas de governo
(BRASIL, 1990a).

A construcdo do SUS passou por um processo de normatizacao muito intenso.
Partiu de um periodo em que os municipios ndo tinham qualquer participacédo e os
estados uma participacdo muito limitada na gestdo da saude, para o cenério atual
em que o processo de descentralizacdo tem transferido responsabilidades,
prerrogativas e recursos do nivel federal para os governos estaduais e municipais
(COLLINS; ARAUJO; BARBOSA, 2000).

As quatro Normas Operacionais Basicas (NOB) que foram editadas na década de
1990, e as Normas de Organizacdo da Assisténcia a Saude (NOAS) editadas em
2001 e 2002, tiveram um papel relevante na efetivacdo da diretriz da
descentralizagdo, ao regularem aspectos determinantes da divisdo de
responsabilidades, das relacbes entre o0s gestores e definirem critérios de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

Alguns resultados da gestdo descentralizada do SUS ja podem ser identificados,
como a ampliacdo de acesso aos servi¢cos, a criacdo de instancias de pactuacéo, a
incorporacdo de novos atores e o fortalecimento do controle social (SOLLA et al.,
2002).

Atualmente, os 26 estados e o Distrito Federal estdo habilitados em gestao plena de
sistema, que significa total responsabilidade pela gestdo do sistema estadual e
distrital de saude. Os 5.563 municipios também estéo, todos, habilitados, sendo 428
e 254, respectivamente habilitados em gestdo plena de sistema, pela NOB - 01/96
(BRASIL, 1996) e NOAS- 01/2002 (BRASIL, 2002a), e todos os demais em gestao
plena da atencéo basica, assim como o distrito estadual de Fernando de Noronha.
Observando-se por este enfoque, pode-se avaliar que 0 processo normativo da
descentralizagdo foi concluido. O passo seguinte, no sentido de qualificar o processo
a partir da celebracédo de termos de compromissos entre 0s gestores, com contratos
de metas e co-responsabilidades, foi a publicacdo do Novo Pacto de Gestéo, por
meio de portaria ministerial n° 399, de 23/02/06 (BRASIL, 2006a). Em relacdo ao
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Pacto pela Saude, vinte estados e 40% dos municipios aderiram ao mesmo, tendo
seus Termos de Compromisso de Gestao (TCG) ja publicados (BRASIL, 2008).

O Brasil € um pais continental e complexo, marcado por profundas desigualdades
econdmicas, sociais, demograficas, culturais e sanitarias. Além disso, trata-se de um
sistema federativo especial, onde 0s 5563 municipios sédo, alem dos 26 estados e do
Distrito Federal, entes federativos, dotados legalmente de autonomia politica,
administrativa e financeira. O SUS reserva aos municipios um papel de protagonista
da gestdo do sistema de saude em seu territério. Tal perspectiva aponta para a
complexidade do processo de descentralizacdo da area de saude e para a
necessidade de estudar seus problemas e os desafios colocados para implantacao
dessa politica, que para ser uma experiéncia exitosa depende de um arco direcional
bem definido e construido com a participacdo de trés niveis de gestdo — nacional,

estadual e municipal.

Apesar dos avancgos conquistados na esfera juridico-legal quanto as definicbes de
responsabilidade e atribuicbes dos gestores no SUS, o relatério da Xl Conferéncia
Nacional de Saude aponta que “ha uma evidente falta de sintonia entre o que o
legislativo determina, o judiciario assegura e o que o executivo tem efetivamente,
condi¢des de realizar” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004, p. 26).

Estudar as dificuldades dos gestores estaduais para desempenharem bem seu
papel na gestdo do SUS torna-se imperativo, visto que, os principais desafios no
cenario atual de implantacdo do SUS, tais como garantia de acesso, com qualidade,
aos servicos e acOes de saude; impacto nas desigualdades sanitarias; pessoas
suficientes e qualificadas na gestao e prestacao de servicos e aumento de recursos
financeiros para a saude, sdo questdes que sO podem ser equacionadas com o

fortalecimento do papel dos estados, enquanto gestores do sistema.

Este estudo teve como objetivo geral construir imagem-objetivo do papel da esfera
estadual na gestdo descentralizada do SUS e avaliar como Pernambuco

desempenha esse papel.
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Sao varios os desafios e questdes possiveis de serem formuladas em relacdo ao
processo de descentralizacdo do SUS. Neste estudo enfocamos o papel dos
estados federativos nesse contexto de descentralizacdo, pela sua relevancia frente

as caracteristicas complexas do federalismo brasileiro.

Esta estruturado em capitulos, com a seguinte disposicéo:

O primeiro capitulo € esta Introducdo que apresenta os objetivos e conteudos

gerais do estudo.

O segundo capitulo apresenta o referencial tedrico que embasou a construcdo de
planilha com elenco de funcbes atribuidas a esfera estadual da gestdo
descentralizada do SUS, submetida as apreciacdes de especialistas em saude
coletiva e secretarios de estado da saude. Esse referencial também propiciou a
construcdo tedrica da imagem — objetivo das Funcdes Estratégicas de Gestdo da
Esfera Estadual (FEGES), na gestdo descentralizada do SUS e orientou a

formulacéo das questdes de avaliacdo desenvolvidas neste estudo.

O terceiro capitulo aborda os aspectos metodoldgicos que orientaram o desenho
desta pesquisa. Aspectos referentes as etapas de construcdo de consensos entre
especialistas em saude coletiva e entre secretarios estaduais de saude em torno do
elenco de fungbes de gestdo atribuidas a gestdo estadual do SUS e, também, ao
estudo de caso desenvolvido a partir da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco. Inclui a construcdo da Matriz de Avaliacdo, como o instrumento de

avaliacao a ser aplicado no estudo de caso.

O quarto capitulo analisa os resultados das etapas de constru¢cdo de consensos
entre os especialistas e os gestores estaduais, e apresenta a imagem-objetivo das
FEGES, como produto dos consensos construidos, composta por 136 funcdes
agregadas em oito eixos de macro funcdes: fortalecimento da municipalizacao,
promoc¢do de equidade, formulagdo e avaliagdo de politicas de saude, gestdo de
recursos humanos, gestdo e geréncia de servicos e acbes de saude, regulacao,
negociacdo e coordenacdo e, coordenacdo e execucdo de acdes de vigilancia em

saude.
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O quinto capitulo trata da apresentacdo, discussdo e andlise dos resultados
encontrados no estudo de caso, por meio da aplicacdo da Matriz de Avaliagcéo e
mensuracao dos indicadores propostos e, por meio de analise de contetdo das falas
dos atores entrevistados. Foram utilizados critérios quantitativos (percentuais) e
qualitativos para avaliagdo do desenvolvimento das FEGES e descricao do perfil da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

O sexto capitulo , das consideracgdes finais, aborda aspectos relevantes do estudo,
ressalta questbes nao respondidas e passiveis de aprofundamentos em estudos
futuros. Apresenta as dificuldades metodolégicas e operacionais, e acrescenta
recomendacdes sobre possiveis desdobramentos académicos e, principalmente,
para a Secretaria de Saude de Pernambuco, na perspectiva de institucionalizacao
da avaliagdo, como ferramenta de construcdo e consolidacdo do SUS e
fortalecimento do papel da esfera estadual de gestao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para se discutir o papel da esfera estadual na gestdo descentralizada do SUS,
objeto deste estudo, é necesséario compreender o conceito de descentralizagdo no
sentido da construgdo do federalismo brasileiro e constituicdo dos estados como
entes federativos e, a descentralizacdo como diretriz constitucional da reforma do

setor saude brasileiro.

Segundo Araujo Junior (1994), sdo varios os obstaculos para se entender o conceito
de descentralizacdo. Tendo identificado problemas linguisticos - varios termos
diferentes sdo usados como descentralizacdo (desconcentracdo, delegacao,
devolucao); descentralizacdo compreendida como oposicdo a centralizacdo, ndo
dando conta de definir esse espaco vazio entre um e outro conceito; problemas de
mensuracdo - descentralizacdo esta associada a poder, sendo muito dificil medir
essa categoria de analise e problemas em se estabelecer um padrédo geral de

andlise pelas peculiaridades de cada processo em si, existindo diferencas até em
um mesmo pais. Ele destaca, porém, que é importante entender descentralizacéo

COMO um processo e ndo como um fim em si mesmo.

Para Barros e Silva (1995), a descentralizacdo precisa ser contextualizada,
historicamente, para ganhar significado e poder explicativo, ndo produzindo, por si
mesma, resultados positivos ou negativos. Os resultados desse movimento nao
indicam, a priori, a garantia da qualidade e a adequacdo da quantidade da acao
estatal desenvolvida. Isso depende de outras variaveis como a natureza e o volume
de transferéncia, a origem do impulso orientador — se estatal ou societal, e o
contexto sociopolitico e econdmico nacional e setorial como a heterogeneidade
estrutural e social, a dimensdo geografica, formas de Estado e regime de governo,

além dos niveis de fragmentacéo.

Coglianese e Nicolaidis (1997) propdéem quatro conceitos adicionais para analisar a
descentralizacdo: a delimitacdo das prerrogativas, o grau de supervisdo, o grau de
divisdo decisoéria e a reversibilidade. A delimitacdo das prerrogativas descreve 0s

arranjos, formais ou informais, que estabelecem as atividades, as fun¢des, os papéis
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ou a jurisdicdo da cada ator ou de cada nivel de governanca. O grau de supervisao
estabelece o poder de supervisdo de cada ator ou de cada nivel. O grau de divisao
decisodria descreve o tipo de arranjo organizacional deste processo. Finalmente, a
reversibilidade descreve a capacidade do nivel superior em reorganizar como quiser
as estruturas de governanca definidas pelos trés conceitos anteriores. Quanto mais
forte a reversibilidade, mais fraca serd a legitimidade deciséria das instancias
inferiores, 0 que coloca em duvida a viabilidade e a pertinéncia do arranjo

institucional de governanca.

2.1 A DESCENTRALIZACAO E AS REFORMAS DO ESTADO BRASILEIRO

No Brasil, o Estado unitario do periodo imperial (D. Pedro I) com suas provincias em
1824, cujo presidente era escolhido pelo imperador, transforma-se em uma
Republica Federativa, apos proclamacéo da republica em 1989. Sao, entdo, criados
os estados por meio da Constituicdo de 1891 que outorga autonomia as antigas
provincias. No entanto, as provincias ndo foram a primeira divisdo administrativa do
pais. Ainda no periodo colonial, em torno de 1530, foram instituidas por D. Joao llI,
as capitanias hereditarias que eram entregues a comerciantes, burocratas e
pequenas nobrezas ligadas a coroa, caracterizando uma apropriacado privada do
Estado (FAUSTO, 2006).

O periodo posterior a abdicacdo de D. Pedro I, conhecido como Regéncia, foi um
dos mais agitados da histdria politica do Brasil. Estava em jogo a unidade territorial
do pais e os temas de centralizacdo e da descentralizagdo do poder e do grau de
autonomia das provincias faziam parte do centro do debate politico. Em 1834, uma
lei chamada de Ato Adicional, fez adicbes e alteragcdo a Constituicdo de 1824,
extinguindo o Conselho de Estado (central) e criando as Assembléias Provinciais,
com a atribuicdo, entre outras, de nomear e demitir funcionérios publicos, grande
arma para os politicos regionais. O Ato Adicional também legislou sobre a reparticdo
de renda entre o governo central, as provincias e 0s municipios, o que contribuiu
para que as provincias obtivessem recursos proprios, a custa do enfraquecimento do
governo central (FAUSTO, 2006).
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A Constituicdo Republicana (1891 apud BASBAUM, 1976) marca o inicio do
federalismo brasileiro. Inspirada no modelo norte-americano institui a Republica
Federativa liberal* e vigora, formalmente, até 1930. Os Estados — designacdo dada
as antigas provincias — sdo autorizados a exercerem diversas atribuicdes, como:
contrair empréstimos no exterior, organizar forcas militares préprias, decretar
impostos sobre a exportacdo de suas mercadorias e organizar um justica propria. O
governo federal ndo ficou sem poderes, de acordo com Fausto (2006), o
esfacelamento do poder central era um risco que os setores sociais hegemonicos
(militares e paulistas) ndo queriam correr. Cabendo a Unido os impostos de
importagcédo, o direito de criar bancos emissores de moeda, de organizar as Forgas
Armadas Nacionais, além do direito de intervir nos Estados, para garantir a ordem.

Foi instituido o regime presidencialista em substituicio ao monarca.

Com a revolucdo de 30, que levou Getulio Vargas a Presidéncia do Brasil por 15
anos, observou-se uma profunda alteracdo do carater do Estado, motivada pela
inexisténcia de uma fracdo de classe e, consequentemente de um projeto
hegemonico, o que definiu a necessidade de uma instancia forte e autdbnoma
(Estado) capaz de conciliar os interesses tanto da burguesia emergente, quanto da
oligarquia agro-exportadora. Temos uma ordem liberal substituida por um tipo de
Estado que assume o papel de coordenador/condutor do projeto nacional de
industrializacdo (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989). E promulgada uma Constituicéo
Federal de 1934, semelhante a Republicana, pois, mantém o sistema federativo.
Inspirada na Constituicdo de Weimar (fim da 12 Guerra) institui trés novos titulos: da
ordem econdmica e social, da familia, educacéo e cultura, e da seguranca nacional.
Em 1937, em um cenario politico marcado por um cerco ao Congresso Nacional, é
promulgada uma nova carta constitucional, elaborada por Francisco Campos, que
declarava em suas disposi¢fes finais e transitérias estado de emergéncia e
suspensao das liberdades civis garantidas pela propria Carta Constitucional, o que
levou ao fechamento do Congresso, das Assembléias Estaduais e das Camaras
Municipais, a demissdo dos governadores e nomeagao de interventores com normas
claras para serem cumpridas (FAUSTO, 2006). E a instituicdo do Estado Novo,

caracterizado pela institucionalizacdo dos interesses sociais representativos de uma

! Concepcao liberal do Estado de Direito, segundo Kant - a Lei se sobrepde a soberania do povo, sendo que os
direitos naturais de propriedade e liberdade nunca poderao ser postos em discussao. Os direitos politicos ativos
cabem somente aos proprietarios (GRUPPI, 1980).
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alianca entre a burocracia civil e militar e a burguesia industrial. Segundo Pereira
(1998), que reconhece na gestacdo do Estado Novo um projeto de reforma do
Estado Brasileiro, as propostas de mudancas formuladas em 1936 tinham um cunho

centralizador.

De acordo com Oliveira e Teixeira (1989) o golpe militar de 64, apoiado pelas
classes meédias urbanas, rompeu com o contexto politico populista do periodo
anterior. Observou-se o crescente papel do Estado como regulador da sociedade e
crescente alijamento dos trabalhadores do jogo politico, configurando-se uma
politica de arrocho salarial, decorrente do modelo de acumulacdo adotado. Fez-se
opcao por um modelo econdmico de internacionalizacdo. O regime autoritario
instalado reprimia 0 movimento operario sindical e buscava a harmonia social
através da manutencdo e ampliacdo dos direitos sociais, ja adquiridos na
Previdéncia Social. Para esses autores sado caracteristicas do periodo: a
centralizacdo e o privilegiamento do produtor privado, pois de acordo com a
Constituicao Federal de 1969 (BRASIL, 1969) o Estado assume carater suplementar
a iniciativa privada na organizacao e desenvolvimento da atividade econémica. Para
Pereira (1998) o projeto de reforma iniciado em 1967 tinha um cunho
descentralizador. Para tal afirmacdo o autor se baseia na compreensdo de
descentralizacdo como transferéncia de funcdes entre diferentes setores, do setor
publico para o privado, caracterizando uma mudanca de posse/propriedade (MILLS
et al., 1990).

E importante lembrar que a crise do Estado e a necessidade de sua reforma
surgiram, nos paises centrais nos anos 80, como a crise do Estado-Providéncia ou
do Estado de Bem-Estar Social. Era necessario diminuir custos sociais, pois, nesses
paises o Estado sempre investiu muito dinheiro em servigos publicos, combater a
ineficiéncia publica e os excessos e rever o tamanho do Estado. No Brasil, a crise do
Estado que surgiu nos anos 90 nao foi a do Estado-Providéncia, porque ele nunca
chegou a existir. O proprio direito a saude, bem como a garantia de outros direitos
sociais, sdo conquistas mais recentes, datada de 1988, com a Constituicao-cidada.
A crise do Estado no nosso pais foi muito mais uma crise de gestédo e de qualidade
(SANTOS, 2006).
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A intencao de enxugar o tamanho do Estado sempre esteve presente, e se iniciaria
com a transferéncia dos servicos ndo exclusivos, como saude, educacéo, cultura,
para entidades privadas®. Portanto, a Reforma Bresseriana dos anos 90° visou muito
mais levar para o Terceiro Setor, sob regulacdo estatal, a realizacdo de servicos
publicos, do que introduzir modernos processos de gestdo no interior da
administracéo publica, eivada de problemas como excesso de controles, ineficiéncia,
limitados resultados e, ainda, inadequada gestdo de recursos humanos, baixos
salarios, amarras burocraticas desqualificadas, ndo capacitacdo de servidores e

fraco engajamento com a qualidade dos servigos executados (SANTOS, 2006).

Para este estudo, vamos distinguir descentralizacdo — transferéncia de poder
decisério dentro do setor publico, de privatizacdo - transferéncia de
responsabilidades, patrimdnio e mercado do setor publico para o setor privado.
Neste sentido nos propomos a discutir a descentralizagdo no sentido da redefinigao
de papéis e atribuicbes entre os entes federativos, em especial referentes aos

estados, na gestao do SUS.

2.2 ADESCENTRALIZACAO E O FEDERALISMO BRASILEIRO

O Brasil apresenta um sistema politico federativo constituido por trés esferas de
governo — Unido, estados e municipios consideradas, pela Constituicdo da
Republica de 1988, entes federativos com autonomia administrativa e sem

vinculagéo hierarquica.

Sdo 26 estados, o Distrito Federal e 5.563 municipios. Os estados e municipios
apresentam uma grande diversidade de caracteristicas sociais, econémicas e

populacionais. Em relacdo ao tamanho da populacao, tais extremos séo os estados

2 Pregava-se nos anos 90, a transferéncia para o setor publico ndo estatal os servigos nao exclusivos do Estado,
transformando entes publicos em organizagdes sociais, ou seja, em entidades de direito privado, sem fins
lucrativos, com autorizagdo para celebrar contrato de gestdo com o Poder Executivo. Propunha-se uma
diminuicdo do tamanho do Estado, com o fim de prové-lo de maior eficiéncia e como as organiza¢des sociais
seriam diversas geraria entre elas saudavel competicéo (Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado).

*Em 1995, foi lancado pelo Ministro Bresser Pereira, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, o qual,
buscou, na realidade, criar figuras novas no Terceiro Setor, as quais deveriam se transformar em espaco publico
nao estatal. Foram criadas por lei as Organiza¢des Sociais e as Organiza¢fes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, ao lado das Agencias Executivas.
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de Roraima com apenas 395.725 mil habitantes e Sao Paulo com 39.827.570 de
habitantes e os municipios de Bor4, com 804 habitantes e 0 municipio de Sdo Paulo
com 10.886.518 de habitantes, segundo os dados do IBGE para o ano de 2007
(IBGE, 2008).

O sistema federativo é, a principio, adequado para paises marcados pela
diversidade e heterogeneidade, por favorecer o respeito aos valores democraticos
em situacdes de acentuada diferenciacéo politica, econémica, cultural, religiosa ou
social. Por outro lado, esse tipo de sistema impde certa complexidade a
implementacdo de politicas sociais de abrangéncia nacional, particularmente nos
casos em que a situacdo de diversidade diz respeito a existéncia de marcantes
desigualdades e exclusdo social, como no Brasil. Nesses casos, acentua-se a
importdncia do papel das politicas sociais de redistribuicdo, reducdo das
desigualdades/iniquidades e inclusao social (SOUZA, 2001).

A implementacao de politicas sociais em um sistema federativo requer, por um lado,
a explicitacdo das fungbes das diferentes esferas de governo para cada area da
politica e, por outro, a ado¢cdo de mecanismos de articulacdo entre essas esferas,

com énfase em uma légica de cooperacao e complementaridade.

No que diz respeito as politicas de saude, agregue-se a isso a complexidade
inerente a essa éarea, relacionada aos seguintes fatores: mdultiplas determinacdes
sobre 0 estado de saude da populacdo e dos individuos; diversidade das
necessidades de saude da populacdo; diferentes tipos de acbes e servicos
necessarios para dar conta dessas necessidades; capacitacdo de pessoal e
recursos tecnoldgicos requeridos para atendé-las; interesses e pressdes do mercado
na area da saude (no ambito da comercializacdo de equipamentos, medicamentos,
producdo de servicos, entre outros) que freqientemente tencionam a estruturacao
de um sistema de saude que tem como base a concepcéo de saude como um direito

de cidadania.

O federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades que merecem destaque,
por suas implicacOes para a area da saude. A primeira diz respeito ao grande peso

dos municipios, considerados como entes federativos com muitas responsabilidades
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na implementacdo de politicas publicas. A diversidade dos municipios brasileiros -
em termos de tamanho da populagéo, desenvolvimento politico, econémico e social,
capacidade de arrecadacao tributaria e capacidade institucional do Estado -, por sua
vez, implica diferentes possibilidades de implementacdo de politicas publicas de

saude, face a complexidade de enfrentamento dos desafios mencionados.

Outro aspecto relevante € que o federalismo brasileiro ainda se encontra de certa
forma em construcdo, uma vez que toda a sua histéria foi marcada por periodos de

centralismo autoritario, e a redemocratizacdo do pais ainda €, relativamente,

recente.

2.3 A DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

No periodo pos segunda guerra mundial observou-se uma tendéncia, no cenario
internacional, de instituicdo de sistemas integrados publicos de saude, compativeis
com as premissas de um Estado de Bem Estar Social*, também denominado modelo
vertical de assisténcia, cabendo ao Estado o financiamento e a provisdo de servigos
(BAHIA; VIANA, 2002). Na década de 90 o modelo contratual publico vem se
tornando dominante. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (apud VIANA et al.,
2002), mais de quarenta paises tem em curso, na segunda metade da década de
90, algum tipo de reforma. Sendo a reforma no sentido de reforcar o lado financiador
e regulador do Estado em detrimento das antigas funcdes de provisdo, o que
confere ao estado novas atribuicdes, principalmente, de regulacdo, controle e

avaliacéo.

Os sistemas de saude dos paises industrializados experimentaram importantes
ondas de reformas no decorrer dos ultimos 25 anos, interpretadas como um esforgo
que visa produzir organizagdes de saude mais funcionais ou mais completas. De

certa maneira, a reforma constitui a expressao da vontade de um Estado atuar sobre

4 Estado de Bem-Estar Social - um Estado interventor, capaz de instaurar uma base planejada de

desenvolvimento, capaz de regular a oferta de investimentos e de emprego ("pleno emprego"), um Estado com
acOes redistributivistas (KEYNES, 1982).
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um sistema do qual é responsavel e cujas deficiéncias estdo sendo percebidas e
criam problemas (ROCHER, 2001).

A reforma busca induzir de forma deliberada uma resposta a transformacfes de
cunho tecnoldgico, demografico e econémico, bem como consolidar a capacidade do
sistema de salude em adaptar-se e antecipar-se as transformagfes que ocorrem no
seu meio. Certos temas importantes estruturaram o discurso sobre as reformas. As
politicas de descentralizacdo e aquelas que visam ampliar a coordenacdo e a
integracdo dos cuidados e servicos de saude constituem duas caracteristicas
significativas das recentes reformas (CONTRANDIOPOULOS, 2005).

A descentralizacdo é um processo que procura criar e redistribuir espacos de
decisdo e capacidades estratégicas entre varios niveis de interven¢do num sistema
de saude. Sua consequiéncia é a multiplicacdo dos centros de decisdo e de acéo.
Um sistema mais descentralizado caracterizar-se-ia por uma multiplicidade de
pontos ou centros de decisdo. O oposto de um sistema de saude descentralizado é
um sistema totalmente integrado a uma autoridade hierarquica central. Assim, as
politicas de descentralizagdo podem ser avaliadas como uma tentativa de organizar
0S comportamentos dos atores, estruturando de maneira deliberada as regras do
jOgo que caracterizam 0 espaco organizacional que 0s cerca através de uma nova
demarcacdo deste espaco. Quando esta redefinicho do espaco organizacional e
administrativo est4 baseada em fronteiras geogréficas, a descentralizagdo torna-se
uma regionalizacdo. Contudo, € também tecnicamente factivel descentralizar em
funcdo de diversas logicas, por exemplo, segundo a clientela (por ex. rede mae-
crianca) ou segundo a patologia (por ex. rede de cuidados e servicos na area do
cancer). Neste caso, a redefinicdo dos limites do espago organizacional reline atores
semelhantes de pela sua natureza, seus processos de produgédo ou sua clientela.
Em todos os casos, as politicas de descentralizacdo almejam uma modificacdo das
interacOes entre atores. Deste modo, a descentralizacdo permite confinar os atores
em redes de tamanho menor, criar redes em escala de manejo mais faclil
acompanhada da criagdo de niveis de governanca intermediarios que controlam
essas mesmas redes (CONTRANDIOPOULOS, 2005).
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A transferéncia de atribuicdes para esses niveis intermediarios pode ser realizada de
acordo com varias modalidades politicas que repetem as distin¢gdes classicas entre
desconcentracdo e devolucdo (LEMIEUX, 1997). A desconcentracdo limita-se a
implantacdo de estruturas que fazem o papel de intermediarios de uma politica
central. A desconcentracdo (delegacdo), sinbnimo de descentralizagcéo
administrativa, ndo implica em poder de taxacdo nem em sistema de eleicdo dos
seus dirigentes e trata das atribuicées uni setoriais. A devolugdo — que é sinénimo
de descentralizacao politica — consiste na transferéncia de atribuicdes multissetoriais
bem como de um poder de taxacdo que contribui para ampliar de maneira

significativa a autonomia desses niveis.

Segundo Collins, Araujo e Barbosa (2000), a descentralizagéo tem sido um elemento
importante na constru¢éo de novas praticas de saude. Tendo seu ideéario construido
a partir do movimento internacional, do final da década de 70, conhecido como
Movimento de Atencdo Primaria, que teve como pressuposto o conceito de
universalidade do acesso. A diretriz de universalidade de acesso, de acordo com
Arretche (1998), tem importancia fundamental para o processo de descentralizagéao
uma vez que o nivel de governo que € responsavel pela gestdo dos servicos € o
nivel local. Esse nivel € 0 que mais diretamente arca, diante da opinido publica,
pelos custos politicos derivados dos problemas de escala e qualidade dos servigos

prestados a populacao.

No Brasil, o processo de descentralizacdo adquire contornos incipientes desde a
década de 80, com o Programa das Ac¢Oes Integradas de Saude (AlS) que iniciou a
integracéo dos sistemas de salude até entdo estruturados de maneira desintegrada e
paralela - de um lado o Ministério da Previdéncia, responsavel pela assisténcia
médica individual dos previdenciarios e do outro lado, o Ministério da Saude,
responsavel pelas acfes de saude coletiva. As AIS trouxeram as secretarias
estaduais e municipais como atores relevantes na prestacdo de servicos de saude,
gue passam a assinar convénios, diretamente, com o INAMPS, recebendo recursos
financeiros pela prestacdo da assisténcia a saude de sua populacdo (ARRETCHE,
1998).
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Essa estratégia de integracdo e descentralizacdo € aprofundada e se transforma no
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que vigora de 1985 a 1987
(BUSS, 1995). Esse periodo é caracterizado pela forte participacdo dos estados, que
assumem servicos de saude e servidores transferidos do nivel federal, além de
serem 0S responsaveis pela execucdo de convénios com 0S municipios, mesmo
sendo nacional a origem dos recursos financeiros. O processo também é
caracterizado por se restringir a descentralizacdo das funcdes de assisténcia, de
responsabilidade do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS). As funcdes de saude coletiva, nessa fase, continuam sem
definicdo clara do objeto, ficando sob responsabilidade federal. Outra caracteristica
importante desse processo é que as fungdes de controle de gastos do sistema e da
producdo de servicos permanecem nos escritorios regionais do INAMPS, nédo sendo
transferidas aos estados (SANTOS, 1998). Dessa forma, por muitos anos (até a
extingdo do INAMPS, em 1993), os estados séo submetidos as agdes de controle e
auditoria por parte do INAMPS, além das ac¢des do Tribunal de Contas da Uniéo,
caracterizando um modelo de controle de gastos dos recursos da saude marcado

por forte ambivaléncia.

O SUDS incorporou os principios da reforma sanitaria aprovados na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, entre eles: universalizacdo, regionalizacao,
hierarquizacdo, descentralizacdo e democratizacdo. O novo texto constitucional
aprovado em 1988 incorporou estes principios e assumiu uma nova ldgica
organizacional para o sistema de salude, definindo a criagdo de um SUS

descentralizado com mando Unico em cada esfera de governo (BUSS, 1995).

Na nova Constituicdo o conceito de saude foi ampliado, incorporando o aspecto da
qualidade de vida. A salude passou a ser compreendida como direito social
universal, direito de cidadania, as acfes e servicos de saude foram caracterizados
como de relevancia publica. Este direito social (direito a saude) deve ser assegurado
pelo Estado. Segundo Weichert (2004) o Estado Social ndo é apenas garantidor dos
direitos, mas protagonista de presta¢cfes positivas na area dos direitos sociais, por
meio de politicas publicas em consonancia com metas e objetivos fixados na

Constituicao Federal.
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A Constituicdo brasileira (BRASIL, 1988) assim como a Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1990a) estabeleceram a descentralizagdo entre os principios da gestéo do
SUS, enfatizando a descentralizacdo de servicos para 0S municipios e o comando

anico em cada esfera de governo.

A partir da nova Constituicho da Republica, foram diversas as iniciativas
institucionais e legais voltadas para criar as condi¢cdes de viabilizacdo plena do
direito a saude, destacando-se, no ambito juridico institucional, as chamadas Leis
Organicas da Saude — n°. 8.080/90 e n° 8.142/90 (BRASIL, 1990a, b) e as Normas
Operacionais Basicas (BRASIL, 1993b, 1996). As leis organicas regulamentaram o
SUS, agregando todos os servicos estatais - federal, estadual e municipal - e os
servicos privados contratados/conveniados. As normas operacionais basicas tém
sido instrumentos de regulamentacdo que progressivamente tém aprofundado o
processo de descentralizacdo da gestao do sistema de saude e definido as relagbes

entre as trés esferas de governo.

A primeira Norma Operacional Basica, a 01/91, editada, ainda, pela presidéncia do
INAMPS, tem como caracteristica principal o inicio do processo de transferéncia de
recursos federais, orientada pela logica de oferta de servicos do setor privado, para
estados e municipios, 0 que se da por meio de instrumentos conveniais, tratando os
entes federativos como simples prestadores de servicos (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001). Chame-se a atencdo para o fato do nivel federal passar a ter
uma relacdo administrativa, diretamente, com o0s municipios, reduzindo a
participacdo dos estados na gestdo do sistema, observada no periodo anterior
(SUDS).

A NOB/SUS - 01/93 (BRASIL, 1993Db) criou trés alternativas de gestdo — incipiente,
parcial e semi-plena, sendo todas alternativas de gestdo para 0s municipios e,
somente, as duas ultimas formas de gestdo para os estados, expressando graus
crescentes de descentralizagcdo. Nas formas incipiente e parcial, 0s niveis municipais
e estaduais continuavam apenas como prestadores de servigos ao SUS, recebendo
recursos financeiros por producdo, enquanto que, na forma de gestdo semi-plena,

pela primeira vez, alguns municipios passaram efetivamente a receber recursos
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financeiros transferidos do Fundo Nacional de Saude (FNS) aos Fundos Municipais
de Saude (FMS) e a assumir a responsabilidade pela gestdo do sistema de saude.

A lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993 foi um marco importante, pois, extinguiu o
INAMPS®, transferindo para estados e municipios atribuicbes, pessoal,
equipamentos e iméveis, criando o Sistema Nacional de Auditoria e estabelecendo
que os recursos financeiros referentes ao custeio dos servicos repassados aos
municipios, estados ou Distrito Federal passam a compor o montante dos recursos
gue o Fundo Nacional de Saude devera transferir de forma regular e automatica, aos
fundos estaduais e municipais de saude, de acordo as Leis Organicas da saude
(BRASIL, 1993a).

Em 1994, o Decreto presidencial n® 1.232 autorizou o repasse financeiro direto do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Saude Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal, viabilizando o mecanismo necessario para operacionalizar a
descentralizacdo por meio da gestdo semi-plena, iniciada em 24 municipios
(BRASIL, 1994).

Observa-se que, nesse periodo de implantacdo da NOB-01/93, a énfase na
descentralizacdo ocorreu no campo da atencdo ambulatorial, hospitalar e na forma
de municipalizacdo da saude. Segundo Arretche (1998), esse fendbmeno se deu,
principalmente, pelo forte grau de consenso observado nas agendas de reformas
sociais, de tal forma que os Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e
Municipais de Saude (CONASS e CONASEMS) e os Conselhos Nacional, Estaduais
e Municipais de Saude pressionaram positivamente para implantacdo da
municipalizacdo. Além disso, o ano de 1994, quando teve inicio o processo de
implantagdo da NOB-01/93, foi um ano eleitoral para escolha de dirigentes estaduais
gerando certa instabilidade nesse nivel de gestdo, propiciando maior
aprofundamento da descentralizacdo na direcdo dos municipios. Assim, em 1996,
segundo documento do Ministério da Saude tinha-se 3.127 municipios habilitados
(62,9%), sendo 144 em gestdo semiplena (4,6%) (BRASIL. Ministério da Saude,
1999). Destaca-se o fato de que dos 27 estados, 16 se habilitaram pela NOB -

e peso do INAMPS era téo intenso na assisténcia a salde no pais, que quando da sua extingdo ele ainda tinha
sob sua gestao o contrato de 6.500 hospitais e 40.000 outros servigcos (clinicas, laboratdrios, etc.) e contava com
96.913 servidores (GERSCHMAN, 1995).
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01/03, porém todos na forma parcial de gestdo, em fungcdo da mudanca de governos
estaduais, em 1995, das dificuldades de operacionalizacdo das exigéncias legais e
normativas nessa esfera de gestdo e pelo cenario de incertezas orcamentarias e

financeiras do sistema.

A NOB - 01/93 estabeleceu, ainda, o funcionamento de instancias colegiadas de
gestdo do SUS: as ComissOes Intergestores Tripartite (nacional) e Bipartites
(estaduais), instituindo a pratica de negociacdo na implantacdo do SUS (BRASIL,
1993Db).

A NOB 01/96 se diferencia das anteriores, em varios aspectos. Institui o conceito de
responsabilizacdo de cada gestor em seu respectivo nivel de governo; amplia o foco
do modelo de atencdo para além da assisténcia, incluindo ac¢des e servicos de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude; introduz o conceito de vinculo entre
populacdo e agentes dos sistemas de saude; cria 0 instrumento de Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) com a consequente, definicho dos Tetos Financeiros
Globais, por estado e por municipio e faz, pela primeira vez, referéncia a area de
epidemiologia e controle de doencas, que aparece na proposta de instrumento de
negociacao intergestores (PPI) e como componente do Teto Financeiro Global —

Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doencas (BRASIL, 1996).

A NOB- 01/96 impulsionou nova onda de descentralizagdo, ainda mais forte que a
possibilitada pela norma anterior (NOB 01/93). Definiu dois niveis de gestao
possiveis para 0s municipios - gestdo plena da atencéo basica e gestdo plena do
sistema municipal de saude e duas modalidades para os estados — gestao avancada

e gestao plena de sistema de saude (BRASIL, 1996).

A NOB- 01/96 trouxe como um dos avancos indiscutiveis a criacdo do Piso
Assistencial Basico (PAB), que instituiu o repasse automatico fundo a fundo para os
municipios habilitados, encerrando o financiamento orientado pela l6gica da
producdo de servicos na atencdo basica, passando a fazé-lo por critérios
populacionais, no valor de R$10,00 por habitante/ano, criando uma faixa nacional
entre dez e dezoito reais per capita. Além disso, foram criados incentivos variaveis

para implantagcdo e funcionamento de algumas politicas e ac¢des prioritarias, como o
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incentivo do Programa Saude da Familia, o incentivo da Vigilancia Nutricional, entre
outros (BRASIL, 1996).

Dos 5.506 municipios existentes em junho de 2000 no pais, 5.426 estavam
habilitados pela NOB/SUS - 01/96 (98,5%), sendo 4.906 em gestdo plena da
atencdo bésica (89,1%) e 520 em gestdo plena do sistema municipal de saude
(9,4%), conforme dados fornecidos pela assessoria técnica do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Dos 27 estados, apenas 04 se
habilitaram na gestao plena de sistema estadual (BRASIL, 1996).

A Norma de Organizacao da Assisténcia (NOAS), publicada em 2001 e reeditada em
2002 (BRASIL, 2001, 2002a), trata da reorganizacdo dos sistemas de saude por
meio da regionalizagdo, busca fortalecer o papel coordenador/negociador dos
estados e garantir a integralidade da assisténcia consolidando a atencdo basica
como a porta de entrada do sistema. Segundo Mendes (2001), a NOAS parece
tentar compensar a NOB - 01/96 e a radicalizacdo da municipalizacdo com
caracteristicas de autbnoma, ou seja, cada municipio tentando responder por si a
um conjunto de demandas advindas com o SUS. O retrato dessa situagcéo pode ser
bem explicitado pelos dados de habilitacdo, pois j& em 2000 tinha-se 99% dos
municipios habilitados em alguma forma de gestéo e apenas, 04 estados em gestao
plena de sistema estadual. Para o autor, esse formato de descentralizacdo provocou
distor¢cées, como a perda de escala na oferta de servicos de maior complexidade
tecnologica, iniquidade no acesso a servicos de saude, baixa articulagdo entre
gestores municipais e desses com 0s gestores estaduais, relacdo direta entre a

Unido e os municipios, entre outras questdes.

Segundo Pereira e Quito (2004), a publicacdo da NOAS, simplesmente, parece néo
ter resolvido o problema. Somente em 2003, com a extensao dos efeitos da Portaria
n° 1188 GM, de junho de 2002, para o setor publico (aumento da tabela de consultas
especializadas de R$2,50 para R$ 7,50), condicionada a habilitagdo dos estados em
gestdo plena de sistema, o processo avancou. Esse fator foi, portanto, fortemente
indutor, pois, em 2005 todos os estados estavam habilitados em gestdo plena de
sistema, 0 que pareceu significar uma reorientacdo no processo de

descentralizagéo.
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Pode-se dizer que, de certa forma, houve na implementacéo das politicas de saude,
nos ultimos 20 anos, um esforgo no sentido de construir um modelo federativo na
saude, seja pelas tentativas de definicAo do papel de cada esfera na gestdo do
sistema, seja pela criacdo de estruturas e mecanismos institucionais especificos de
relacionamento entre os gestores do SUS — comissdes intergestores, e destes com
a sociedade — conselhos de saude.

Apesar desses avancos obtidos ainda sdo observadas insuficiéncias na capacidade
de garantir os principios da universalizacdo, da integralidade, da equidade, da
qualidade e da eficiéncia na organizacdo e gestdo dos servi¢cos de saude prestados
a populacdo. O Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) ressalta a relevancia de
aprofundar o processo de regionalizacdo da saude como estratégia essencial para
consolidar os principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS. Sendo
uma das responsabilidades gerais da gestdo compartilhada pelas trés esferas de
Estado “coordenar o processo de configuracdo do desenho da rede de atencdo a
saude, nas relacdes intermunicipais, com a participacdo dos municipios da regiao”
(BRASIL, 2008a).

O Pacto pela Saude introduziu novas estratégias de integracdo e articulacdo da
politica de saude ao instituir como marcos fundamentais de consolidacao
institucional do SUS um novo formato de conducéo das relacdes entre as esferas de
Estado e o desafio de superar a fragmentacéo das politicas e programas nacionais.
Estabeleceu o espaco regional como o I6cus privilegiado de construcdo das
responsabilidades pactuadas, uma vez que € esse espaco que permite a integracao
de politicas e programas por meio da acéao conjunta das esferas federal, estadual e
municipal. Sua centralidade na estratégia do especo regional decorre das
especificidades que o caracterizam em termos de natureza federativa, amplitude

territorial e singularidades sociais (BRASIL. Secretaria de Atencao a Saude, 2008).

Atualmente todos os estados e o Distrito Federal estdo habilitados em gestdo plena
de sistema de saude e todos 0os municipios, também estdo habilitados em alguma
forma de gestdo. Em relacdo ao Pacto pela Saude, vinte estados aderiram ao
mesmo, tendo seus TCG ja publicados e, cerca de 40% dos municipios brasileiros

também aderiram ao Pacto (BRASIL, Ministério da Saude, 2008c).
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Pode-se afirmar, portanto, que a descentralizacdo do setor saude brasileiro foi
condicionada a uma série de pré-requisitos definidos nas normas operacionais. A
descentralizacdo adota caracteristicas do tipo devolucdo , que consiste na
transferéncia de poder decisério de uma organizacdo governamental central para
outra de subnacional que tem, assim, sua autonomia politica e administrativa
reforcada. Também apresenta caracteristicas do tipo desconcentracdo que
consiste na transferéncia de competéncias administrativas sem a efetiva
possibilidade de autonomia deciséria do nivel local, em funcao da fragilidade politica
e técnico-gerencial de varios municipios e de alguns estados brasileiros, o que

interfere em seu grau de autonomia (LEMIEUX, 1997).

2.4 O PAPEL DOS ESTADOS NA GESTAO DESCENTRALIZADA DO SUS

Conforme mencionado anteriormente, o SUS é, por definicdo constitucional, um
sistema publico de saude, nacional e de carater universal, baseado na concepcéo de
saude como direito de cidadania, e nas diretrizes organizativas de: descentralizacédo
(com comando Unico em cada esfera de governo), integralidade do atendimento e
participacdo da comunidade. A implantacdo do SUS e as respectivas
responsabilidades de seus gestores — federal, estaduais e municipais nao € opcional

e que possa ser delegada. E uma obrigacéo legalmente estabelecida.

A implementacao desse sistema, particularmente no que diz respeito ao processo de
descentralizacdo e definicdo do papel de cada esfera de governo, € condicionada
por e deve considerar o enfrentamento de ao menos trés questbes gerais, ja
abordadas: as acentuadas desigualdades existentes no pais e no interior de cada
estado; as especificidades dos problemas e desafios na area da saude; e as

caracteristicas do federalismo brasileiro.

Assim, as responsabilidades na gestdo e no financiamento do SUS séao
compartilhadas entre os trés niveis de governo. Considerando os objetivos deste
estudo, sera dada énfase a abordagem das responsabilidades dos gestores

estaduais.
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Desde suas origens e até o final da década de 80, o Sistema de Saude Brasileiro se
caracterizava pela dualidade e seletividade de clientela. De um lado, o Ministério da
Saude desenvolvendo acfes de saude publica, de carater universal e, do outro lado
o Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia a Saude (INAMPS) desenvolvendo
acOes assistenciais, por meio de servicos ambulatoriais e hospitalares, proprios e
privados, com acesso seletivo para os previdenciarios (ARAUJO JUNIOR, 1994;
ARRETCHE, 1998; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989). Nesse periodo, 0s nao
previdenciarios eram atendidos por servicos de saude beneficentes, por servicos
municipais e ou estaduais. As secretarias estaduais tinham relacdo formal com o
Ministério da Saude, porém, financiavam com recursos fiscais (estaduais) suas
proprias acbes, com independéncia e, mesmo, desconexdo com o INAMPS e o
Ministério da Saude (ARRETCHE, 1998).

A Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) estabelece os principios, diretrizes e
competéncias do Sistema Unico de Saude, mas néo define especificamente o papel
de cada esfera de governo no SUS. Um maior detalhamento das competéncias e
das atribuicbes da direcdo do SUS em cada esfera — nacional, estadual e municipal
— é feito pela Lei Organica da Saude — Lei 8080/90 (BRASIL, 1990a).

A Lei 8080/90 define como atribuicdes comuns da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, em seu ambito administrativo: a definicdo das instancias e
mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das ac¢fes e servicos de saude;
a elaboracdo do orcamento do SUS e a execugdo orcamentaria e financeira; o
acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populacdo e das
condicbes ambientais; a coordenacdo do sistema de informacdo em saude; a
elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrbes de qualidade e
parametros de custos; a participacdo na formulacdo da politica e na execucgéo das
acOes de saneamento basico e colaboracdo na protecdo e recuperacdo do meio
ambiente; a elaboracdo e atualizacdo do plano de saude; a participacdo na
formulac@o e na execucéo da politica de formacdo e desenvolvimento de recursos
humanos; a elaboracao de normas para regular as atividades de servi¢os privados; o
atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de
situacdes de perigo eminente, de calamidade publica ou irrupcdo de epidemias; a

implementagcdo do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados; a
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articulacdo com os o6rgdos de fiscalizacdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes
éticos para a pesquisa, acoes e servicos de saude; a realizacdo de pesquisas e

estudos na area de saude; entre outras (BRASIL, 1990a).

Sé&o consideradas competéncias da esfera estadual: Promover a descentralizacao
para 0s municipios dos servicos e das acOes de saude; acompanhar, controlar e
avaliar as redes hierarquizadas do SUS; apoiar técnico e financeiramente os
municipios e executar supletivamente acdes e servicos de saude; coordenar e, em
carater complementar, executar acdes e servigos: de vigilancia epidemioldgica, de
vigilancia sanitaria, de alimentacédo e nutricdo e de saude do trabalhador; participar
do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercussdo na saude
humana; participar da formulacdo da politica e da execucdo de acbes de
saneamento bésico; participar das acdes de controle e avaliacdo das condigbes e
dos ambientes de trabalho; formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de
insumos e equipamentos para a saude; gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional; coordenar a rede estadual de
laboratérios de saude publica e hemocentros e gerir as unidades que permanecam
em sua organizagdo administrativa; estabelecer normas, em carater suplementar
para o controle e avaliacdo das acdes e servicos de saude, incluindo padrées de
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano; colaborar
com a Unido na execuc¢do da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;
acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de morbidade e mortalidade no

ambito da unidade federativa.

Alguns aspectos, como a falta de destaque para a responsabilidade pela formulagéo
das politicas de saude, no que se refere a definicdo de prioridades estaduais, a
funcdo regulatédria restrita a dimensao de oferta e demanda da rede de servicos de

saude, chamam atencdo em uma analise mais cuidadosa desse instrumento legal.

A NOB - 01/93 introduziu aspectos relevantes em relacdo ao gerenciamento do
processo de descentralizacdo, ndo sendo necessario destacar competéncias e
atribuicdes dos gestores, visto que essas foram superadas pelas normas seguintes.

Quanto ao gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS, ressalta que o
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mesmo tem como eixo a pratica do planejamento integrado em cada esfera de
governo e como foros de negociacéo e deliberacdo as Comissdes Intergestores e 0s
Conselhos de Saude, respectivamente. Destacam-se, entdo, as funcdes de
coordenacao e de negociacdo conferidas aos gestores, por essa norma (BRASIL,
1993Db).

Arretche (1998) observou em estudo realizado em seis estados brasileiros, que a
acdo dos governos estaduais teve grande importancia no processo de adeséo
municipal ao SUS, pois, as regras operacionais Ihes conferiram capacidade de
intervencdo decisiva nos foéruns intergestores (CIB), espaco fundamental de
coordenacao e operacionalizacdo desse processo. Além disso, a necessidade de
organizacao sistémica de redes assistenciais hierarquizadas tornava a participacéo
dos estados imprescindivel, assim como sua participacdo na capacitacdo de
profissionais de saude, o que reduzia 0s gastos municipais tornando a
descentralizacdo mais factivel. Destaca, ainda, que o papel indutor dos estados
pode ser relativizado em relacdo aos municipios com maior patamar de
desenvolvimento social e econémico, mesmo assim, o estado ndo pode deixar de
ser o coordenador do processo. Como a maioria dos municipios brasileiros
apresenta deficiéncia econbmica, fiscal e administrativa, a estratégia de inducéo
adotada pela esfera estadual de gestdo do SUS torna-se relevante para o

desenvolvimento exitoso do processo de descentralizacao.

Estudo relatado por documento do Ministério da Saude constatou que o processo de
habilitacdo dos municipios pela NOB — 01/93 nao ocorreu uniformemente no pais,
em decorréncia das caracteristicas de cada estado e do momento politico vivido em
cada um deles. Foi observado que alguns estados introduziram mecanismos
financeiros como incentivos para organizacéo do SUS (Minas Gerais, Rio Grande do
Sul, Mato Grosso do Sul, Espirito Santo, por exemplo) (BRASIL. Ministério da
Saude, 1999).

A NOB - 01/96, como ja foi descrito, anteriormente, trouxe duas inovagbes muito
importantes ao processo de descentralizacdo do SUS, introduziu o conceito de
responsabilidade sanitaria para cada gestor do SUS e estabeleceu o repasse fundo

a fundo de recursos financeiros. Além disso, definiu 04 papéis basicos para o
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gestor estadual : exercer a gestdo do SUS estadual; promover condi¢cdes para que
0S municipios assumam a gestdo de saude de seus municipes; assumir,
transitoriamente, a gestdo de sistemas municipais e promover a harmonia, a
integracdo e a modernizacado dos sistemas municipais, o que pode ser resumido em
dois grandes papéis — ser gestor °do SUS estadual e fortalecer a municipalizacdo
da saude (BRASIL, 1996).

O processo de discussdo da NOB — 01/96 foi muito rico e teve inicio desde 1995,
ano praticamente de implantacdo da NOB — 93. Varias versdes foram produzidas,
fruto de diversas camaras e oficinas de discussdes provocadas pelo Ministério da
Saude, por meio da equipe da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS). Os pontos
mais conflituosos foram, principalmente, a definicdo do elenco de procedimentos que
deveriam compor o Piso de Atencdo Basica, o valor per capita correspondente (a
proposta inicial de R$ 12,00 foi substituida por R$ 10,00, em funcdo da
disponibilidade orcamentaria e financeira do MS), e a expectativa de dinheiro novo
para o sistema que foi frustrada quando o montante de recursos destinados para
compor o PAB, saiu do montante de recursos que ja estavam sendo utilizados e
destinados para custear a assisténcia. Esse relato, cujos fatos foram vivenciados
pela propria autora deste estudo (representante do Conasems na CIT) torna-se
relevante para explicar a posicdo dos estados frente a nova norma. Os estados
foram contrarios a retirada de recursos da média e da alta complexidade para
composicdo do PAB e, em bloco se organizaram para habilitarem os municipios,

mas, para nao se habilitarem até que fosse resolvido esse impasse financeiro.

Outro fator bastante polémico foi a questdo referente ao comando Unico dos
municipios na gestao da rede de servi¢cos de saude, pode-se dizer que houve uma
forte polarizagdo entre 0 que, na época se denominou do modelo pernambucano
versus o modelo mineiro de descentralizacdo, compreendido, respectivamente,
enquanto gestdo partilhada entre estado e municipios, ficando o estado com a
gestdo dos servicos de alta complexidade e, a descentralizagdo radical para os
municipios da gestao de todos 0s servi¢os. Essa questdo do comando Unico nao foi

® A NOB — 01/96 distingue os conceitos de gestédo e geréncia. Gestdo & compreendida como a responsabilidade
de dirigir um sistema de saude, mediante o exercicio das fun¢des de coordenacgao, articulagdo, negociagéo,
planejamento, acompanhamento, avaliagdo, controle e auditoria. Geréncia compreende a administracdo de
unidade de saude prestadora de servigos (BRASIL, 1996).
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consensuada, de forma que ficou a critério das bipartites definirem o modelo de
gestao a ser adotado.

Segundo documento Analise de Alguns Aspectos do Processo de Descentralizacéo
no SUS (BRASIL. Ministério da Saude, 1999), foram identificados, a partir de estudo
realizado pelo Ministério da Saude, em 1995, cinco modelos de gestdo da

descentralizacdo da assisténcia implantados nos estados:

a) gestdo municipalizada do sistema com énfase na regionalizacdo -
caracterizada pela descentralizacdo para 0s municipios da maioria das
atividades de geréncia e gestado do sistema pela forte presenca do estado na
coordenacdo do processo de programacdao, garantia de organizacdo de
sistemas regionais e de acesso da populacao aos servicos de referéncia;

b) gestdo municipalizada do sistema sem énfase na regionalizacdo, também
denominado de modelo atomizado — caracterizado pela municipalizacéo
radical da geréncia e gestao do sistema com fragil participacdo dos estados;

c) gestdo descentralizada por nivel de hierarquia — caracterizada por divisdo de
responsabilidades entre estados e municipios, sendo que tanto a geréncia de
unidades publicas de maior complexidade como a gestdo dos servicos
contratados mais complexos ficam sob responsabilidade estadual, ndo sendo
passiveis de municipalizacdo. Os municipios assumem a gestao e a geréncia
das redes ambulatoriais e dos hospitais com menor complexidade;

d) gestdo descentralizada por partiiha — caracterizada pela divisdo de
responsabilidades da geréncia e gestdo do sistema de acordo com interesses
conjunturais dos gestores, sem levar em conta a organizacdo do sistema de
saude;

e) gestdo centralizada do sistema — as funcdes de gestdo sédo exclusivas dos
estados, cabendo aos municipios, apenas, o papel de prestadores de

servicos.

Por essas questdes colocadas, a implantacdo da NOB — 01/96 s6 comecou,
efetivamente, em 1998, dois anos apos sua publicacdo e, com muita resisténcia dos

estados.
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A NOAS - 01/02 (BRASIL, 2002a), assim como a NOB — 01/96 (BRASIL, 1996), no
caso dos estados, prevé duas condicoes de habilitacdo: Gestdo Avancada do
Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual. A principal diferenca entre
as duas formas de gestdo consiste no estabelecimento, como atributo especifico a
Gestdo Plena do Sistema Estadual, do cadastro, contratagcdo, controle, avaliacéo,
auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos servicos sob gestédo
estadual. Sdo demais atribuicbes estaduais: a elaboracédo de planos de saude, de
planos de investimentos e programacdo pactuada integrada; geréncia de unidades
publicas de hemonudcleos/hemocentros e de laboratérios de saude publica;
formulagdo e execucdo da politica de sangue e hemoterapia, de acordo com a
politica nacional; coordenacéo do sistema de referéncias intermunicipais, gestdo dos
sistemas municipais nos municipios nao habilitados em nenhuma das condi¢cdes de
gestdo vigentes no SUS; gestdo das atividades referentes a Tratamento Fora de
Domicilio, Medicamentos Excepcionais, Central de Transplantes (O estado podera
delegar essas funcfes aos municipios em Gestao Plena de Sistema Municipal). Sé&o
consideradas, ainda, responsabilidades estaduais a formulacdo e execucdo da
politica estadual de assisténcia farmacéutica; cooperacao técnica e financeira com o
conjunto de municipios, objetivando a consolidagcéo do processo de descentralizacdo
e organizagao da rede regionalizada e hierarquizada de servi¢os; a estruturacao e
operacionalizacdo do Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria; a
coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execucdo complementar
conforme legislacdo em vigor; apoio logistico e estratégico as atividades de atencéo
a saude das populagbes indigenas; e coordenacdo e operacdo dos Sistemas

Nacionais de Informacao.

A NOAS 01/02 foi o instrumento que orientou 0 processo vigente de habilitagdo de
todos os estados e do Distrito Federal, em gestao plena de sistema, associada aos
fatores de inducéao financeira, ja referidos. Apesar de se poder considerar cumprida
essa etapa cartorial de habilitacdo muitos sdo os desafios que 0s gestores estaduais
tém que superar para desempenhar, efetivamente seus papéis. As estratégias e
instrumentos de integracdo regional trazidos por esta norma eram de baixa
institucionalidade (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude, 2008), parecendo ter
sido muito mais uma artificializacao burocratica para cumprimento dos pré-requisitos

de habilitacdo do que uma préatica efetiva de planejamento e programacdo em
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saude. A questdo do comando Unico também, parece nédo ter sido resolvida, visto
que foram apresentados cronogramas de repasse da gestdo de servicos para oS
municipios, naqueles estados onde havia mais conflitos, o que permitiu suas

habilitacdes, que nao foram efetivamente cumpridos.

O debate sobre as contradigcbes geradas pela implantacdo da NOAS resultou na
formulacdo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a), que instituiu um novo formato de
conducao das relacdes entre as esferas de Estado. O Pacto estabelece um conjunto
de atribuicdes, mais detalhado que as normas anteriores, para a esfera estadual de
gestdo do SUS, que foram incorporadas na planilha das FEGES, apresentada nos

apéndices (Apéndice A).

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), em conjunto com o Ministério da
Saude e Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) vém
desenvolvendo um projeto de cooperacédo técnica junto aos estados, no sentido de
fortalecer suas capacidades de gestdo. Foram definidas funcdes, identificadas como
cruciais para a pratica de salde publica nos paises da América e introduzidas no
instrumento de medicdo de desempenho desenvolvido pela OPAS denominadas
Funcbes Essenciais de Saude Publica (FESP). Essas fungbes foram revisadas em
conjunto com o CONASS, para serem aplicadas em oficinas de auto-avaliagdo nos
estados brasileiros, sendo descritas como: Monitoramento, analise e avaliacdo da
situacdo de saude do Estado; Vigilancia, investigagdo, controle de riscos e danos a
saude; promocdo da saude; Participacdo social em saude; Desenvolvimento de
politicas e capacidade institucional de planejamento e gestdo publica da saude;
Capacidade de regulamentacdo, fiscalizacdo, controle e auditoria em saude;
Promogdo e garantia do acesso universal e equitativo aos servicos de saude;
Desenvolvimento de Recursos Humanos e capacitacdo em saude publica; Garantia
e melhoria da qualidade dos servicos individuais e coletivos; Pesquisa e
incorporacgao tecnologica em saude e; Conducdo da mudanca do modelo de atencao
a salde (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007). Essas
funcbes, também, foram incorporadas na planilha das FEGES, que serviu de

instrumento de construcdo de consenso para este estudo.
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Sem duvidas, um dos papéis fundamentais das Secretarias Estaduais de Saude é o
de coordenar o processo de implantacdo do SUS no respectivo estado. Para a
execucao deste importante papel, o gestor estadual do SUS precisa agir de forma
articulada com as duas esferas de governo (Unido e Municipios) e com o controle

social representado pelo Conselho Estadual de Saude.

No que diz respeito aos municipios esta relacéo € de coordenacéo e avaliacao, nao
havendo uma hierarquia e consequente subordinacdo dos municipios a SES em
funcdo do modelo brasileiro de federalismo e da definicdo constitucional e legal do

comando Unico em cada esfera de governo.

Desta forma, com a implantacédo do SUS a Secretaria Estadual de Saude passa a ter
um novo papel, o de Gestora Estadual do SUS. Esta gestao se d& no sentido amplo,
ndo se restringindo ao gerenciamento apenas de sua rede propria de prestacdo de
servicos (hospitais e outras unidades) ou dos prestadores de servi¢os, privados e
publicos que estejam sob sua gestédo, ou ainda de alguns programas assistenciais.
Esse novo papel deve incorporar fungdes de regulacao, de formulacdo e avaliagao
de politicas de saude, de negociacdo e coordenacao da politica estadual de saude
(SOUZA, 2001).

Na pesquisa Gestores do SUS: Olhares e Vivéncias sete estados, dos doze
estudados, afirmaram que as secretarias estaduais vivem grande ambivaléncia em
relacdo as suas atribuicdes, entre serem gestores do SUS ou prestadores de
servicos de saude (BRASIL. Ministério da Saude, 2005). Nos casos em que 0S
estados sdo grandes prestadores de servicos (rede propria numerosa) sao
identificadas disputas entre esses e 0s gestores municipais pela partilha de recursos
financeiros, o que prejudica o desenvolvimento satisfatério de seu papel
coordenador e articulador das programacdes assistenciais, regulador e avaliador dos

cumprimentos de metas (BRASIL. Ministério da Saude, 1999).

No processo de descentralizacdo desencadeado pelo SUDS em 1988, as fungodes
de avaliacdo, controle e auditoria ndo chegaram a ser estadualizadas,
permanecendo sob responsabilidade dos Escritorios de Representacdo do INAMPS,

como um setor completamente separado da estrutura das Secretarias Estaduais
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(SANTOS, 1998). Com o SUS, a funcéo estratégica da regulacdo passa a ser
responsabilidade do gestor estadual, de acordo com o0s instrumentos legais e
normativos. A regulacéo, segundo a NOB-01/96, tem como meta principal, portanto,
a garantia do acesso de forma equanime, a integralidade da assisténcia e o ajuste
da oferta dos servicos as necessidades imediatas do cidaddo, de forma ordenada,
oportuna e racional (BRASIL, 1996). A NOAS 01/02 define que a regulacéo
assistencial, entendida como disponibilizacdo da alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidadao, devera ser efetivada “por meio de complexos
reguladores que congreguem unidades de trabalho responséveis pela regulagédo das
urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios” (BRASIL, 2002a, p.
25).

O conceito e a compreensdo do que seria a regulacao estatal na saiude ndo tém sido
uniformes (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude, 2004). O Ministério da Saude,
em anos recentes, vem disseminando um conceito de regulacdo como sinénimo da
regulacdo do acesso dos usuarios a assisténcia a saude. A regulacao estatal sobre
o0 Setor Saude sera aqui entendida como aquela em que o Estado atua sobre os
rumos da producdo de bens e servicos de saude, por meio das regulamentacgfes e
das acdes que asseguram o cumprimento destas. Portanto, a regulacdo estatal
sempre sera exercida por uma esfera de governo (federal, estadual e municipal),
constituindo-se em uma das funcdes da gestdo de sistemas de saude. Tal assertiva
pode ser embasada no artigo 197 da Constituicdo de 1988, que confere ao poder
publico a responsabilidade de regulamentar, fiscalizar e controlar as acbes e
servicos de saude (BRASIL, 1988).

Devem os estados, portanto, desempenhar um papel regulador/mediador buscando
um pacto de metas regionais visando a qualidade de vida da sua populacdo, mas
compreendendo e intervindo favoravelmente para que as desigualdades existentes
entre municipios e regifes, sejam de saude, econémicas ou politicas ndo acabem
por ampliar as desigualdades ou criar modelos de captura de recursos capaz de
aumentar o fosso existente entre os que tudo podem e 0s que nada tém. A atuacéo
dos Estados como fomentadores de politicas regionais e locais, no financiamento de
estruturas necessarias e na manutencao de outras, seja através de estratégias como

as dos consorcios intermunicipais de saude, na adog&o de piso estadual de saude,
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na execugcdo de estruturas regionais pelos préprios Estados ou outras formas de
financiamento, sdo fundamentais para a correcdo das distor¢cées existentes e para
avancar ao patamar de qualidade de vida e de saude que todos esperam (SOUZA,
2001).
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3 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa € um estudo avaliativo do papel da esfera estadual na gestédo
descentralizada do SUS que se desenvolveu em duas fases. A primeira
caracterizou-se pela elaboracdo dos instrumentos de avaliacdo, por meio da
construcdo de imagem-objetivo das FEGES e da Matriz de Avaliacdo. A segunda
fase caracterizou-se pela aplicacao desses instrumentos para validacao e analise do
potencial de generalizagdo dos mesmos como instrumentos de avaliagdo nacional
do papel dos estados na gestdo descentralizada do SUS. Para tal, foi adotada a
estratégia de estudo de caso, recomendavel para esses tipos de pesquisa cujo
objeto apresenta conceitos bem definidos, o que possibilitara construcdo de padréo

para comparacgao de seus resultados.

3.1 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS PARA CONSTRUGCAO DOS
INSTRUMENTOS DE AVALIAGCAO

Com base em revisdo documental dos instrumentos legais e normativos do SUS e
de literatura referente ao tema foi elaborada uma planilha contendo 159 funcdes da
esfera estadual de gestdo do sistema de saude, agrupadas em oito macro fungdes,
apresentadas como Apéndice A.

Na perspectiva de construir a matriz de imagem-objetivo do conjunto de funcdes
estratégicas de gestao atribuidas aos estados, para que esses possam desenvolver
seu papel no SUS de forma satisfatoria, optou-se por valorar essas fungées. Como
nao se podia dissociar a dimensao técnica da dimensao politica escolhemos uma
metodologia que considerasse, além da estrutura institucional formal do SUS e da
producdo cientifica sobre o assunto, a opinido de especialistas e secretérios
estaduais de saude, tendo sido adotada uma estratégia de constru¢éo de consenso.
A estratégia adotada consistiu em uma adaptacdo da conferéncia de consenso

aplicada por Souza, Vieira da Silva e Hartz (2005).
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Foram selecionados 33 especialistas (Apéndice B) em Saude Coletiva com
experiéncia nos trés niveis de gestdo do sistema de saude e/ou académicos com
reconhecida producéo cientifica sobre o processo de construcdo do SUS. Foram
enviadas, via correio eletronico, planilhas com a distribuicdo das funcées em oito
eixos para atribuicdo de notas de O (zero) a 10 (dez) de acordo com sua relevancia
para a gestao estadual.

As funcdes, inicialmente apresentadas pela pesquisa, foram revistas de acordo com
a pontuacgdo recebida. As func¢des que apresentaram média de notas igual ou maior
que 7 e desvio-padrao igual ou menor que 3, compuseram o0 elenco das fungdes
mais importantes e mais consensuais e foram apresentadas na etapa seguinte. As
funcdes que receberem meédia de notas igual ou maior que 7, mas com desvio-
padrdo maior que 3, foram consideradas muito importantes, porém pouco
consensuais; mesmo assim seguiram para etapa seguinte, de construgdo de

CONSenso com 0s gestores estaduais.

As fungbes que obtiveram uma média de notas menor que 7,0 e desvio padréo
menor que 3,0 foram excluidas das proximas etapas por terem sido,
consensualmente, consideradas pouco importantes. Aquelas que apresentaram
meédia menor que 7,0, com desvio padrdao maior que 3,0, foram reapresentadas, em
separado, por ndo terem sido consideradas muito importante, porém, sem consenso

estabelecido.

A etapa seguinte incidiu na apreciacdo da planilha — com as funcdes selecionadas
na etapa anterior, pelos secretarios estaduais de saude, por meio também de
atribuicdo de pontuacao entre zero e 10. Essa etapa ocorreu via correio eletrénico.
As planilhas foram analisadas adotando-se os mesmos critérios da etapa anterior,
sendo selecionadas as fungbes consideradas importantes (média das notas maior
ou igual a sete) e consensuais (desvio padrdo menor ou igual a trés). A planilha
final passou a ser considerada imagem-objetivo das FEGES do SUS, apresentada
como apéndice C.

A terceira etapa consistiu na utilizacdo dessa planilha final contendo a imagem-

objetivo de FEGES como base para elaboragcéo de indicadores e construgéo de
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matriz de avaliacdo de desempenho das gestdes estaduais, apresentada, a seguir,

no quadro 1.

Foram definidos 65 (sessenta e cinco) indicadores, distribuidos pelos oito eixos.

Para cada eixo foi adotado como critério de avaliacdo o percentual de respostas

afirmativas: 100% - desempenho excelente, igual ou maior que 80% e menor que

100% - desempenho muito bom, igual ou maior que 60% e menor que 80% -

desempenho bom, igual ou maior que 40% e menor que 60% - desempenho

regular, menor que 40% - desempenho fraco. Esses critérios permitiram avaliacdo

de desempeno por eixo de macro fungdo, o que possibilitou tracar um perfil de

como a gestao estadual desenvolve seu papel na gestdo descentralizada do SUS.

EIXOS

INDICADORES

Fortalecimento da
Municipalizagcéo

Modelo de descentralizacdo dos servicos, claramente, definido e aprovado na CIB;
Servicos municipalizados de acordo com modelo de descentralizacdo adotado pela SES
ou com municipalizacdo em curso, de acordo com cronograma pactuado;

Incentivos financeiros para municipalizacao;

Percentual maior do que 60% dos recursos do Teto financeiro estadual de recursos
financeiros transferidos fundo a fundo para os municipios;

Percentual maior do que 40% (média ND) de relatérios de gestdo dos municipios
aprovados nos CMS e encaminhados para CIT (fonte MS);

Percentual maior que 50% (média nacional) dos municipios que aderiram ao pacto de
gestao;

Realizac8o de cursos de capacitacdo para gestores municipais

Promocéo
de Equidade

Populacéo de risco conhecida e monitorada;

Prioridades definidas por critérios epidemiolégicos;

Incentivos financeiros diferenciados para os municipios/populagdo mais vulneraveis;

PDI elaborado com objetivo de reduzir desigualdades;

Regulacéo de acesso orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servigos;
PPI orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servigos

Avaliacéo de Politicas

Formulacéo e
de Saude

Plano Estadual de Saude elaborado, com prioridades e metas definidas;

Metas acompanhadas e avaliadas pelo nucleo dirigente;

Modelo de formulacdo e de gestédo das prioridades descentralizado e participativo
(colegiados internos de gestao);

Politica Estadual de Atencao Basica formulada;

Politica Estadual de Média e Alta Complexidade formulada (urgéncia/emergéncia,
atencao especializada e atencdo hospitalar);

Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica formulada;

Participagdo na formulagdo da Politica de Ciéncia e Tecnologia do Estado;
Solugdes inovadoras formuladas e implementadas.

Quadrol - Matriz de Avaliacao FEGES (Continua).
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Estrutura para gestdo de RH adequada;

Situacao de RH em saude conhecida pelo dirigente estadual;

Politica de Educacédo Permanente;

Politica de Educacao Profissional;

Participacdo nas politicas regulatérias da forca de trabalho em sadde e de mudancas
curriculares de graduacéo e pds-graduacao;

Plano de Cargos e Carreira implantado;

Valorizacao profissional por resultados implantada;

Mesas de negociacdo em funcionamento.

Desenvolvimento de

Gestao e
RH

Geréncia dos servicos assisténcias proprios estaduais, de acordo com modelo de
descentralizacdo adotado (hospitais de referéncia regional/estadual);

Gest&o e Geréncia do Sistema Estadual de Transplante de Org&os e Tecidos;
Gestao da rede estadual de laboratérios de salde publica e geréncia de servigos
proprios;

Gestéo da hemorrede estadual e geréncia de servigos proprios;

Gestéo da Politica de Assisténcia farmacéutica e geréncia do componente Medicamentos
de Alto Custo;

Gestéo e geréncia do Fundo Estadual de Saude;

Gestéo administrativa para garantia de infra-estrutura prépria;

Alternativas para gerenciamento de servigos préprios de salde formalizadas.

Gestéo e Geréncia de
Servicos e Acdes de

Saude

PDR elaborado e servindo de orientacdo para a PPl e Regulacao;

PPI implantada como base para os mecanismos de regulagéo;

Regulacéo do setor privado contratado implantada;

Funcéo regulatoria instituida nos hospitais publicos;

Utilizacao de contratos de metas na gestédo dos servigos proprios e contratados;
Sistema de monitoramento de Contratos de Gestédo implantado;

NUmero adequado de centrais de regulagdo implantadas (01/macrorregido);
Sistema de Monitoramento e Avaliacdo das Gestdes Municipais Implantado;
Sistema Estadual de Auditoria implantado e em funcionamento;

Capacitacdo de técnicos, da SES e dos municipios, em regulacdo de sistemas e servicos
de salde realizada.

Regulacéo

Democratizacéo interna da gestdo por meio de colegiados gestores;

Conselho Estadual de Saude em funcionamento regular;

Conferéncias de Saude realizadas regularmente;

Comisséo Interinstitucional Bipartite — CIB em funcionamento regular;

ComissBes Bipartites Regionais — CIBR em funcionamento regular;

Conselhos Gestores de Unidades de Saude implantados e em funcionamento regular;
Ouvidoria do SUS implantada e em funcionamento;

Divulgacéo dos direitos dos usuarios ocorrendo sistematicamente (cartilhas, boletins,
cartazes);

Discussao e aprovacédo do Plano Estadual de Salde no CES;

Elaboragédo e monitoramento do PDR feitos de forma bipartite;

Elaboracdo e monitoramento da PPI feitos de forma bipatrtite.

Negociacao e Coordenacao

Coordenacao dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, ambiental, sanitaria e satde do

z§ trabalhador;
o F g Coordenacao da formulacéo e execucéo da politica de promocéo a salde;
S 2 Coordenacéo da elaboracdo da PPI/VS;
o 2 Monitoramento da PPI/VS;
S8 Avaliacao e divulgagdo das condi¢Bes de saude da populagao;
T2 g’% Fortalecimento das ac¢des de vigilancia nos municipios;
§ L% o ‘(cn:é Coordenacéao da rede estadual de laboratoérios de salde publica.

o

Respostas afirmativas:
CRITERIO | 100% - Excelente

80% < 100% - Muito Bom
60% < 80% - Bom
40%<60% - Regular

< 40% - Fraco

Quadrol - Matriz de Avaliacdo FEGES (Concluséo)
Fonte: Elaborado pela propria autora, 2009.
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3.2 DESENHO DO ESTUDO

O passo seguinte foi a aplicacdo da Matriz de Avaliacédo e para tal foi desenvolvido
estudo de caso que possibilitou uma avaliagdo quantitativa e qualitativa do
desenvolvimento das FEGES. Realizaram-se entrevistas, além de avaliacdo

normativa feita a partir da utilizacdo da matriz avaliativa.

Para a realizac&o deste estudo de caso, o tipo de pesquisa a ser adotado, segundo
seu nivel interpretativo, foi a pesquisa descritiva que, conforme define Lakatos e
Marconi (1996), aborda quatro aspectos: descricao, registro, analise e interpretacao

de fenbmenos atuais, objetivando seu funcionamento na atualidade.

Quanto ao tipo de estudo descritivo, classifica-se como relato de casos ou estudo de
casos, que de acordo com Lakatos e Marconi (1996) consiste no estudo de
determinados individuos, profissbes, condicdes, instituicbes, grupos, observando

fatores que influenciaram e analisando todos o0s seus aspectos.

A Organizacdo Pan Americana de Saude (1990) define estudos de casos como
estudos descritivos em profundidade de uma unidade social através do tempo, cujo
objetivo essencial é explorar a fundo um caso que possa ser exemplar para uma
situacdo que pode acontecer com frequéncia. Permite apreciar como um grupo
humano percebe, valoriza e explica sua realidade e resolve seus conflitos, sendo

consideradas muitas variaveis condicionantes.

Como um dos objetos desta pesquisa foi a avaliacdo de como a esfera estadual de
gestdo desempenha seu papel na gestdo do SUS, no contexto da descentralizacao
do sistema, esse desenho se aplica com pertinéncia, pois o objeto de estudo ja €,
sob o ponto de vista tedrico, suficientemente conhecido, com conceitos bem
definidos, permitindo a construcao de postulados que funcionardo como um padréo
para comparar os resultados empiricos do estudo (YIN, 1994).

E importante destacar que esse tipo de estudo apresenta como vantagem sua

flexibilidade quanto ao préprio planejamento do estudo, que estard sempre em
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construgdo, o que efetivamente ocorreu. No transcorrer do estudo avaliou-se a
necessidade de adotar estratégia de mobilizacdo dos secretérios estaduais para que
0S mesmos apreciassem as planilhas. Adotou-se como estratégia a apresentacao do
projeto em assembléia do CONASS, além de envio, por e-mail, de carta de
sensibilizagao assinada conjuntamente com a entidade.

Outra vantagem importante desse tipo de estudo é a multiplicidade de enfoques
conferidos a um problema, proporcionando énfase na totalidade e a simplicidade de
seus procedimentos. Quanto as limitacées, a mais significativa é a dificuldade de
generalizagdo estatistica, 0 que, no entanto, ndo € objetivo do mesmo por se tratar
de estudo qualitativo, sendo o0 marco tedrico essencial para possibilitar a

generalizacao analitica, como refere Yin (1994).

3.3 UNIDADE DE ANALISE

A esfera estadual da gestado descentralizada do SUS, a partir da selecdo do estado
de Pernambuco como caso a ser estudado. A selecao foi intencional e levou em
consideracdo a vontade politica do gestor estadual que, ap6s apresentacdo do
projeto em assembléia do CONASS, demonstrou interesse em ter a gestao avaliada.
Sua escolha, também foi favorecida por se tratar do estado sede da pesquisa, 0 que

foi um facilitador operacional.

3.4 MODELOS DE ANALISE

O Eixo de analise foi definido pela imagem-objetivo das FEGES, construida por meio
da estratégia de consenso aplicada as apreciacdes dos especialistas e dos
secretarios estaduais, explicitadas em planilha com 136 funcdes (Apéndice C)
agregadas em oito eixos de macro fungbes. Essas 136 funcbes compuseram o

elenco de variaveis que foram observadas no estudo.
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Para Lakatos e Marconi (1996) variavel € um conceito operacional passivel de
mensuragdo, que pode ser uma classificacdo ou medida, uma variacdo de
qualidade, valores, aspectos ou fatos que podem ser julgados em um objeto de

estudo.

Para este tipo de estudo tornou-se imprescindivel o estabelecimento de medidas
operacionais para 0s conceitos que estdo sendo estudados, tendo em vista o papel
relevante da teoria, neste desenho de pesquisa, que configura um padrdo de
comparacao, permitindo, segundo Yin (1994) que diversos pedacos de informagéo
de um mesmo caso se vinculem a algumas proposicdes teodricas, explicitando a

l6gica que vincula os dados pressupostos.

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de um conjunto articulado de ac¢bes que
incluiram a revisdo documental para elaboragdo de planilha com as FEGES e os
achados das etapas voltadas para a construcdo de consensos. Para o estudo de
caso foram realizadas entrevistas, cujo roteiro esta apresentado no apéndice D, com
atores chave do processo de formulacéo e implementacdo do SUS em Pernambuco
e, utilizados sistemas de informacbes e documentacéo oficiais. Esta Pesquisa
atendeu as exigéncias éticas e cientificas fundamentadas na Resolucdo n © 196, de
10/12/96, do Conselho Nacional de Saude que regulamenta pesquisa envolvendo

seres humanos.

a) foram realizadas 09 entrevistas com atores chave da gestao estadual do SUS,
em Pernambuco: da Secretaria Estadual de Saude - Secretario Executivo de
Assisténcia a Saude, Secretario Executivo de Gestéo e Vigilancia em Saude,
Superintendente de Gestdo de Pessoas, Superintendente de Planejamento e
responsavel pela Regulacdo do SUS Estadual;, do Conselho Estadual de
Saude — representante de usuarios e representante dos trabalhadores; do
Conselho de Secretarios Municipais de Pernambuco — presidente da entidade
e secretaria de saude da capital. Estes atores deram sua anuéncia para
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participarem como sujeitos da pesquisa por meio dos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

b) consultados documentos e sistemas de informacéo: Plano Estadual de Saude
— 2005/2007, Plano de Regionalizacdo, Plano de AcOes Estratégicas
2008/2010, sistemas de informacdo em saude, base de dados de CNES,

prestacdo de contas ao CES, relatorios de execugdo orcamentaria, SIOPS.
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4 OS RESULTADOS DA CONSTRUGAO DE CONSENSO SOBRE O P APEL DA
ESFERA ESTADUAL NA GESTAO DESCENTRALIZADA DO SUS

Dos 33 especialistas em Saude Coletiva consultados, 21 apreciaram a planilha, mas
duas respostas foram perdidas. Dos 19 respondentes analisados, 14 tiveram
experiéncias de gestdo e os outros cinco eram predominantemente académicos.
Vale ressaltar que dos 14 com experiéncia em gestdo, nove também agregavam um
perfil académico, e alguns tiveram experiéncia em mais de uma esfera de gestdo do
SUS. Sendo que 10 estiveram ou estdo na gestao federal do SUS, tendo um deles
sido Ministro de Estado da Saude, seis foram secretarios municipais, e quatro,

secretarios estaduais.

Uma analise global permitiu as seguintes observacoes:

a) das 159 funcbes apresentadas 153 receberam notas superiores ou iguais a
7,0 (96%), sendo consideradas importantes e, seis receberam notas menores
gue 7,0 (4%), ndo sendo consideradas importantes;

b) dessas 159 funcbes, 124 (78%) obtiveram DP menor ou igual a 3,0, o que
significa apreciacbes consensuais e, 35 (22%) tiveram DP maior que 3,0,
significando que ndo foram consensuais;

c) das 153 consideradas importantes pelos especialistas, 123 (80%) obtiveram
DP menor ou igual a 3,0 — significando apreciagfes consensuais e que
compordo matriz de imagem-objetivo das funcdes estratégicas da esfera
estadual de gestado (Apéndice C). As outras 30 obtiveram DP maior que 3,0,
significando aprecia¢ces nao consensuais (20%);

d) as seis fungbes que obtiveram notas menores que 7,0, consideradas,
portanto, ndo importantes, se localizaram: 01 (uma) no eixo da Formulagéo e
Avaliacdo das Politicas, com DP menor que 3,0, ou seja, consensualmente
apreciada, 02 (duas) no eixo da Regulacdo e 03 (trés) no de Gestéo e
Geréncia de Acdes e Servicos de Saude, tendo cinco fungbes obtido DP
maior que 3,0, ou seja ndo consensuais e , apenas uma com DP menor que

3,0, consensualmente avaliada;
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e) no eixo Fortalecimento da Municipalizacdo, apesar de todas as funcbes
descritas terem sido consideradas importantes, 15 (83%) das 18, obtiveram
DP maior que 3,0, demonstrando nao ter havido consenso na apreciacao.
Como essas 15 funcbes se tratavam de subitens da terceira funcao
apresentada, pode ter havido problemas de entendimento. Dessa forma
optamos por trabalhar a média das notas conferidas aos trés itens principais,
nao pontuando os subitens apresentados;

f) ao final, conformou-se uma matriz com 158 fun¢des, agregadas nos oito eixos
de macro-funcgdes, produto da apreciacdo consensual dos especialistas que
seguiu para etapa seguinte de apreciacdo dos secretdrios estaduais de

saude.

A pesquisa foi apresentada em Assembléia Ordinaria do CONASS, inclusive esses
resultados gerais da apreciacéo feita pelos especialistas. Foram enviadas planilhas
das FEGES, via e-mail, para os 26 secretarios estaduais, com prazo de trinta dias,
prorrogados pelo mesmo periodo, para reenvio das fungbes com as apreciagoes.
Dos 26 secretarios, cinco responderam, sendo dois da regido Nordeste (Bahia e
Pernambuco), dois da regido Sudeste (Minas Gerais e Sdo Paulo) e um da regido
Norte (Tocantins). Nao obtivemos retorno de nenhum secretario das regides Sul e
Centro-Oeste. A apreciacdo por cinco secretarios de estado foi considerada
suficiente para o objetivo do estudo, visto que ja contadvamos com um consenso,
previamente construido, com dezenove especialistas que também tinham
experiéncia em gestdo. Além do mais, os resultados analisados nessa segunda
etapa demonstraram muita semelhanca com aqueles encontrados na primeira etapa
e foram suficientes para construcdo da imagem-objetivo das FEGES na gestéo

descentralizada do SUS.

Uma analise global da segunda apreciacao permitiu as seguintes observacoes:

a) das 158 funcOes apresentadas, 156 receberam notas superiores ou iguais a
7,0 (99%), sendo consideradas importantes e, dois receberam notas menores
que 7,0 (1%), ndo sendo consideradas importantes;

b) dessas 158 funcbes, 151 (96%) obtiveram DP menor ou igual a 3,0, o que

significa apreciacbes consensuais e, sete (4%) tiveram DP maior que 3,0,
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significando que nao foram consensuais. O consenso foi maior entre 0s
secretarios do que entre os especialistas 0 que demonstra coeréncia com o
fato de os especialistas terem diferentes perfis e insercdes profissionais,
enguanto os secretarios apresentam perfil mais homogéneo no que se refere
a representacao de interesses politicos e de gestéao;

c) das 156 consideradas importantes pelos secretarios, 151 (97%) obtiveram DP
menor ou igual a 3,0 — significando apreciacfes consensuais e que comporao
matriz de imagem-objetivo das funcdes estratégicas da esfera estadual de
gestdo. As outras cinco obtiveram DP maior que 3,0, significando apreciacdes
nao consensuais (3%);

d) as duas funcbes que obtiveram notas menores que 7,0, consideradas,
portanto, ndo importantes, se localizaram: uma no eixo da Regulacédo e a
outra no de Fortalecimento da Municipalizagéo, tendo as duas fung¢des obtido
DP maior que 3,0, ndo consensuais;

e) no eixo Fortalecimento da Municipalizacéo, observou-se 40% dos DP > 3,0
(apreciacbes ndo consensuais) e 99% de todas as funcdes descritas foram
consideradas importantes. Como 15 dessas func¢des se tratavam de subitens
da terceira fungdo apresentada, o que parece ter levado a problemas de
entendimento por parte dos especialistas, optamos por trabalharmos a média
das notas conferidas aos trés itens principais, ndo pontuando os subitens
apresentados e retirando-os da matriz;

f) ao final, conformou-se uma matriz com 136 fun¢des, agregadas nos oito eixos
de macro fungbes, configurando a imagem-objetivo das FEGES na gestao
descentralizada do SUS, produto da apreciacdo consensual dos especialistas

e dos secretarios estaduais de saude.

De acordo com os especialistas e 0s secretarios estaduais de saude, 0s oito eixos
descritores de macro funcbes de gestdo foram considerados relevantes, e
apresentaram respectivamente, médias variando entre 8,08 e 9,0 e entre 8,5 e 9,5.

Resultando na classificagao por ordem decrescente, apresentada no quadro baixo:
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Médias
Médias _ _ o
Macro Fungdes o Secretérios Médias Finais
Especialistas _
Estaduais

Fortalecimento da Municipalizagéo (9,0) (9,5) (9,3)
Promocéo de Equidade (8,9) (9,1 (9,0
Formulacdo e Avaliacdo de Politicas (8,8) (9,1) (9,0
de Saude
Gestédo e Desenvolvimento de RH (8,8) (8,9) (8,9
Gestdo e Geréncia de Acgbes e (8,4) (9,2) (8,8)
Servicos de Saude
Regulacéo (8,4) (8,7) (8,6)
Negociacéo e Coordenacao (8,4) (8,5) (8,5)
Coordenacéao e Execucao de Agbes de (8,1) (8,8) (8,5)
Vigilancia em Saude

Quadro 2 - Classificacao dos Eixos de Macro funcdes de Gestdo apos Apreciacdo dos Especialistas e
Secretarios Estaduais de Saude.
Fonte: Elaborado pela propria autora, 2009.

O Fortalecimento da Municipalizacéo foi considerada a macro funcdo mais relevante
nas duas apreciagoes. As trés funcdes apresentadas receberam nota maior que
nove, cabendo ao gestor estadual, portanto, promover a descentralizacdo de
servicos e acdes de saude para 0S municipios e executa-las, apenas em carater
suplementar, em funcédo de algum impedimento municipal; prestar apoio técnico e

financeiro e, apoiar a qualificacdo dos sistemas municipais de saude.

No eixo de Promocdo de Equidade as fungBes que receberam maiores médias
(acima de 9,0) foram: Reorganizar o sistema estadual de saude, por meio da PPI,
visando corrigir situacdes de iniglidades de distribuicdo de equipamentos e servigos
de saude; Monitorar e avaliar 0 acesso aos servicos de saude ofertados por
prestadores publicos e/ou privados, adotando enfoque que permita reduzir as
desigualdades na oferta dos servi¢cos entre as regides do Estado e os Municipios;
Executar e/ou coordenar acdes para superar barreiras de acesso as intervencdes de
saude, adotando, inclusive, medidas de discriminacdo positiva, de modo a reduzir as
iniquidades; Elaborar e executar o plano estadual de investimentos (PDI), de acordo

com as necessidades de correcdo de iniquidades sanitarias. A funcdo de executar o
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manejo de estatistica vital e da situacdo especifica de grupos de especial interesse
ou maior risco obteve média 8,3 e 8,6, respectivamente, dos especialistas e dos
secretarios. Pode-se, observar em ambas as aprecia¢cdes, uma maior relevancia
conferida as funcdes voltadas para garantia de acesso. Isso pode estar relacionado
ao fato dos problemas de filas e de dificuldades de acesso aos servigcos
especializados e mais complexos exercerem maior pressao, atualmente, sobre os
sistemas de saude. Além disso, as solucdes para tais problemas sao, a priori,
competéncias exclusivas do setor saude, o que confere maior governabilidade aos
gestores para o enfrentamento dessas questbes do que para o enfrentamento de
situagOes de risco determinadas por fatores extra-setoriais.

O eixo de Formulacéo e Avaliacdo de Politicas obteve pontuacdo maxima (10,0) em
ambas as apreciagbes de duas de suas fung¢des apresentadas: Definir a politica
estadual de saude estabelecendo prioridades e metas e, Acompanhar e avaliar a
execucao da politica estadual de saude. Os secretarios estaduais de saude, ainda,
conferiram nota maxima a outras trés funcdes: Formular e implementar politicas
voltadas para promover mudancas no modelo de atencdo a saude; Administrar o
Fundo Estadual de Saude; Administrar os recursos orgamentarios e financeiros
destinados ao setor. O segundo grupo de fungbes com médias entre 9,0 e 9,9 se
diferencia entre as apreciacbes dos especialistas e dos secretarios. Para os
especialistas esse grupo € composto pelas funcbes: Elaborar e atualizar
periodicamente o Plano Estadual de Saude; Desenvolver competéncias para a
tomada de decisbes baseadas em evidéncias, incorporando o planejamento e a
avaliacdo, a capacidade de lideranca, a comunicacdo, 0 desenvolvimento
organizacional e a gestdo de recursos; Estabelecer parcerias com os institutos de
pesquisa e instituicbes académicas para realizar oportunamente estudos que
apoiem a tomada de decisfes na Gestdo Estadual, Formular, acompanhar e avaliar
a politica de Assisténcia de Média e Alta Complexidade; Acompanhar e avaliar a
politica de Assisténcia Farmacéutica estadual; Acompanhar e avaliar a politica de
Vigilancia em Saude estadual; Organizar e coordenar o Sistema de Informacdo em
Saude; Elaborar a proposta orcamentaria do SUS estadual, Administrar o Fundo
Estadual de Saude; Acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de saude da populacéo e
das condi¢cdes ambientais; Desenvolver a capacidade de gestdo para a cooperacao

técnica com os municipios, as instituicbes formadoras de recursos humanos, de
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ciéncia e tecnologia, o Ministério da Saude e organismos internacionais. Chama-nos
a atencdo a relevancia conferida a formulagdo, acompanhamento e avaliacdo da
politica de atencéo da alta e média complexidade, enquanto s6 aparece nesse grupo
com o mesmo nivel de destaque o acompanhamento das politicas de assisténcia
farmacéutica e de vigilancia em saude, ndo aparece sua formulacdo. O segundo
grupo para os secretdrios € composto pelas fungBes: Elaborar e atualizar,
periodicamente, o Plano Estadual de Saude; Formular, acompanhar e avaliar a
politica de Assisténcia de Média e Alta Complexidade; Formular, Acompanhar e
Avaliar a politica de Assisténcia Farmacéutica estadual;, Formular, Acompanhar e
Avaliar a politica de Vigilancia em Saude estadual; Organizar e coordenar o Sistema
de Informacdo em Saude; Elaborar a proposta orcamentaria do SUS estadual;
Acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de saude da populacdo e das condicdes
ambientais; Definir Politicas Setoriais de Saude e, em carater suplementar, formular,
executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos para saude.
Chama a atencao o fato das funcbes de formulacdo, acompanhamento e avaliacéo
da politica de atencéo basica estarem no grupo de notas entre 8,0 e 8,9, nas duas
apreciagfes, o que pode estar associado ao forte papel indutor e formulador do nivel
federal em relagdo a essa politica e do forte papel executor do nivel municipal, o que
termina por relativizar o papel formulador da esfera estadual. Outro destaque refere-
se a funcdo da esfera estadual de fomentar o desenvolvimento cientifico e
tecnoldégico, em consonancia com a politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia, que
obteve média 7,4 na apreciacdo dos gestores, assim como realizar estudos e
pesquisas na area de saude, demonstrando que para esses atores o papel de
fomentar desenvolvimento tecnoldgico € secundario em relacéo ao papel formulador

das politicas de atencéao e vigilancia em saude.

O eixo de Gestdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos apresentou muitas
semelhancas entre as duas apreciacfes. Foram consideradas como funcées mais
relevantes (médias acima de 9,0): Conhecer a situacdo dos RH de saude no estado,
Implementar ac¢fes de educacdo, capacitacdo e avaliacdo de RH em saulde;
Desenvolver a capacidade institucional para a administracdo de RH; Apoiar e
cooperar tecnicamente 0s municipios para o desenvolvimento da educacdo
permanente. A funcéo de regulacédo da forca de trabalho e de inducdo de mudancas

no campo da graduacéo e da especializacédo das profissdes de salude obteve média
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8,0 e a funcdo de educacdo profissional obteve média 7,8, nas apreciacdes.
Podemos analisar, pelo exposto, que conhecer a forca de trabalho do SUS e
desenvolver capacidade institucional para administra-la sdo funcdes consideradas
muito relevantes para 0os gestores estaduais, no entanto, o foco da gestdo esta
voltado para educagdo permanente, que aparece como mais relevante que as
funcBes de regulacéo e educacao profissional. Na planilha ndo foi dado destaque as
funcdes de gestdo de RH e nenhum especialista sugeriu ampliacdo ou identificou

deficiéncia no instrumento do estudo.

O eixo de Gestédo e Geréncia de A¢des e Servicos de Saude obteve a sexta posicao,
pela pontuacdo de suas sub-funcdes por especialistas, enquanto que obteve
segunda posicdo na apreciacdo dos secretarios de saude. Os especialistas
apontaram para uma posi¢cao contraria a gestdo e geréncia de servigos assistenciais
de saude por parte da esfera estadual ressaltando seu papel na gestao e execucao
de servicos e acdes especiais, como laboratorios de saude publica, hemocentros,
servicos de transplantes, assisténcia farmacéutica. Portanto, as funcbes que
obtiveram maiores médias na primeira etapa de apreciacdo, foram: Coordenar a
rede estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros; Implementar o
componente estadual do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
Coordenar a execucao da politica estadual de Assisténcia Farmacéutica; Executar o
Programa Estadual de Medicamentos Excepcionais; Coordenar o Sistema Estadual
de Transplantes de Orgdos e Tecidos. Por outro lado, os especialistas n&o
consideraram relevantes as fungfes: Fazer a gestdo dos estabelecimentos de saude
sob geréncia delegada para Organizacdo Social, Municipio ou Empresa Privada;
Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato de Gestdo com a Autarquia Estadual
ou Superintendéncia de Administracdo Hospitalar, Municipios e Organizacdes
Sociais; Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato com Empresas responsaveis
pela gerencia terceirizada de unidades proprias; que obtiverem médias menores que
sete (7,0), apesar de desvios padrdes maiores que trés, ou seja, as apreciacdes nado
foram consensuais. Para os secretarios estaduais essas func¢des foram relevantes e
obtiverem médias maiores que 8,0 (oito) com desvios padrdes menores que 3,0

(trés), ou seja, as apreciacdes foram consensuais.
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Os gestores também ressaltaram o papel da esfera estadual na gestdo e execucao
de servicos e acbes especiais, como laboratorios de saude publica, hemocentros,
servicos de transplantes, assisténcia farmacéutica. Portanto, as funcbes que
obtiveram maiores médias foram coincidentes com aquelas elencadas pelos
especialistas: Implementar o componente estadual do Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados; Coordenar a execucdo da politica estadual de
Assisténcia Farmacéutica e Executar o Programa Estadual de Medicamentos
Excepcionais — essas trés funcées com nota 10 (dez); Coordenar a rede estadual de
laboratorios de saude publica e hemocentros; Coordenar o Sistema Estadual de
Transplantes de Orgdos e Tecidos — com notas acima de 9,0 (nove). Gerir as
unidades proprias de saude foi uma funcdo considerada relevante tanto para os
especialistas como para os gestores. A divergéncia entre eles se apresentou em
relacdo as funcdes de gestdo do sistema composto pela rede prestadora de servigos
assistenciais. Para os especialistas essas néo seriam fungdes da esfera estadual da
gestdo descentralizada do SUS, porém como ndo houve consenso, pelos critérios
estabelecidos, essas funcbes passaram para etapa de apreciacdo dos secretarios
gue as consideraram relevantes, consensualmente, determinando suas
permanéncias na planilha final, como elementos componentes da imagem-objetivo
das FEGES.

O eixo de Regulacdo foi o que abrangeu o maior numero de funcdes (43). Pela
amplitude da macro fungcéo e dificuldade de conceitualizacdo (BRASIL, 2004) se
optou por uma maior descricdo das funcdes componentes do eixo. O eixo obteve
meédia 8,7, na apreciacdo dos gestores estaduais, ocupando a sétima posicdo em
relacdo aos demais, ocupando duas posi¢cOes abaixo da alcancada pela apreciacao
dos especialistas (apesar desses terem conferido média 8,4 ao eixo). De certa
maneira pode-se observar certa contradicdo na avaliacdo dos secretarios, visto que,
a avaliacdo do eixo de Gestdo e Geréncia de Acbes e Servicos apontou para
expressiva relevancia do papel gestor da esfera estadual em relacdo ao sistema de
assisténcia a saude. De acordo com definicdo publicada pelo CONASS regulagéo é
entendida como “responsabilidade estatal pela adequada assisténcia a saude dos
cidaddos, através da assisténcia prestada pelos servicos publicos ou privados”
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 1998, p. 14), ou seja,

regular o sistema de saude seria uma funcéo relevante para a gestdo do sistema.
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A funcdo: Desenvolver e implantar marco regulatério do SUS, no ambito estadual
recebeu nota méaxima (10), na apreciacdo dos secretarios estaduais. As fungdes que
obtiveram maiores notas (9 — 9,9), nas duas apreciacfes, foram: Elaborar e pactuar
protocolos clinicos e de regulacdo de acesso, no ambito estadual, em consonancia
com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municipios na implementacao
dos mesmos; Coordenar o processo de elaboracdo e de atualizacdo da
Programacao Pactuada e Integrada PPI; Implementar auditoria sobre toda a
producdo de servicos de saude, publica e privada, sob sua gestdo em articulacao
com as agOes de controle, avaliagdo e regulagao assistencial. Monitorar e avaliar o
desempenho das redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas estaduais;
Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saude (CNES), bem como coordenar e
cooperar com 0S municipios nesta atividade; Controlar a referéncia a ser realizada
em outros estados, de acordo com a programagéao pactuada e integrada da atencéo
a saude, procedendo a solicitacdo e/ou autorizacéo prévia, quando couber; Operar a
central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais pactuadas, em
articulagdo com as centrais de regulacdo municipais; Monitorar e avaliar a
implementagado e operacionalizacdo das centrais de regulacéo; Implantar e operar o
componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria.

As funcdes: Organizar e pactuar com 0S municipios, o processo de referéncia
intermunicipal das acdes e servicos de meédia e alta complexidade a partir da
atencdo basica, de acordo com a programacdo pactuada e integrada da atencdo a
saude; Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacoes fisico-
financeiras definidas na PPl da atencdo a saude, Estimular e apoiar a implantacéo
dos complexos reguladores municipais; Cooperar tecnicamente com 0S municipios
para a qualificacdo das atividades de cadastramento, contratacdo, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigcos localizados no
territdrio municipal e vinculados ao SUS; na apreciacdo dos especialistas receberam
notas acima de nove, mas, ficaram com notas entre sete e oito na avaliacdo dos
gestores estaduais. Outras trés fungdes receberam notas acima de sete, conferidas
pelos especialistas, porém, com desvio padrdo maior que trés, demonstrando baixo
consenso nas avaliacfes: Operar os complexos reguladores no que se refere a

referencia intermunicipal, conforme pactuacdo; Elaborar contratos com o0s
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prestadores de acordo com a politica nacional de contratacdo de servigos de saude,
em conformidade com o planejamento e a programacao da atencao, Participar da
co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no que se refere as referéncias
intermunicipais. Essa funcao de Participar da co-gestdo dos complexos reguladores
municipais recebeu, dos secretérios de saude, média abaixo de sete, com desvio
padrdao maior que trés, demonstrando baixo consenso nas avaliagbes e, pelos
critérios adotados de selecdo, ndo compds a planilha final das FEGES. O baixo
consenso observado na avaliacdo dessas duas funcbes parece estar relacionado
com a discussao nacional sobre regulacdo intermunicipal, com o0s atores
representantes da esfera municipal de gestdo (CONASEMS) defendendo que os
municipios devem assumir tal atribuicdo, enquanto outros atores defendem que os
estados o facam (atualmente € uma decisdo local das bipartites). O baixo consenso
entre os especialistas em relacdo a avaliagcao da outra funcao de elaborar contratos
com prestadores também reflete a falta de consenso no cenario nacional sobre a

questao do comando Unico municipal.

No eixo de Negociacdo e Coordenacao todas as funcdes foram avaliadas como
relevantes (médias acima de sete). A funcdo de educacdo popular apresentou
menor média (7,4) conferida tanto pelos especialistas quanto pelos gestores
estaduais s6 que com desvio padrdo maior que trés, na apreciacdo dos
especialistas, demonstrando néo ter sido uma avaliagdo consensual. As funcdes de
maior relevancia, com pontuacdo acima de nove, foram aquelas voltadas para o
papel de negociacdo dos gestores com o movimento social: Organizar e prover as
condi¢cOes necessarias a realizacdo de Conferéncias Estaduais de Saude; Prover as
condicbes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao funcionamento do
Conselho Estadual de Saude e Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao
fortalecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme diretrizes nacionais. As
funcdes de negociacdo com os trabalhadores de saude e de articulagdo extra-
setorial foram consideradas relevantes, mas compuseram outro grupo com notas
entre 7,0 e 8,5.

O eixo de Coordenacédo e Execucao de Acdes de Vigilancia em Saude, como um
todo, recebeu notas maiores dos secretarios do que dos especialistas coerente com

a apreciacdo do eixo de Formulagdo e Avaliacdo de Politicas de Saude onde,
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também, foi considerada muito relevante, pelos secretérios, a funcdo de formulagéo
da politica de vigilancia em salde para o SUS estadual, demonstrando uma viséo
diferente dos especialistas que ressaltaram o papel de avaliacdo da politica, mas
nao conferiram a mesma importancia a sua formulacdo. Nesse eixo recebeu média
méxima (10) dos secretarios a funcdo de Coordenar a rede estadual de laboratérios
de saude publica nos aspectos relativos a vigilancia epidemioldgica, sanitaria e
ambiental em saude, com definicdo e estabelecimento de normas, fluxos técnico-
operacionais, credenciamento, supervisdo e avaliagdo das unidades participes.
Foram destacadas, com médias acima de nove, as fun¢bes: Coordenar os sistemas
de vigilancia epidemiol6gica, ambiental, sanitaria e Saude do Trabalhador; Executar
em carater suplementar as acfes de vigilancia e investigacdo de surtos epidémicos
de doencas emergentes e situacdo de risco, e em carater complementar,
investigacdo epidemiologica das doengas de notificagdo compulsoria; Coordenar no
ambito do Estado o desenvolvimento de acbes para o controle de doencas
transmitidas por vetores e riscos a exposicdo de substancias toxicas e condicdes
ambientais nocivas a saude; Coordenar a implantacdo da vigilancia a saude do
trabalhador e das doengas e agravos ndo transmissiveis no ambito do Estado.
Apenas uma funcao - Definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizac&o
inerentes ao poder de policia sanitaria, ndo foi considerada relevante pelos
especialistas, porém, ndo houve consenso nessa avaliacdo visto que apresentou
desvio padrdao maior que trés, seguindo para proxima etapa, tendo recebido,

consensualmente, média 9,2, na apreciacdo dos gestores estaduais.

O produto dessas duas etapas do estudo, de construcdo de consenso entre
especialistas de saude coletiva e entre secretarios de estado da saude, foi uma
planilha final com conjunto de 136 funcdes agregadas nos oito eixos de macro
funcdes considerada imagem-objetivo das FEGES, na gestdo descentralizada do
SUS (Apéndice C).
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5 O CASO PERNAMBUCO

5.1 CONTEXTUALIZACAO

O Estado de Pernambuco, localizado no Centro-Leste da Regido Nordeste do Brasil,
tem uma extensao territorial de 98.938 km2, densidade demogréfica de 82,8 hab/km?*
distribuidos em 184 municipios e o Territorio de Fernando de Noronha. Encontra-se
politicamente organizado em 12 Regides de Desenvolvimento e, em relagdo a
saude, em 11 Geréncias Regionais (GERES). Apresenta heterogeneidades quanto
ao relevo, vegetacdo, clima e potenciais de desenvolvimento soOcio-econdémico
(PERNAMBUCO, 2006b).

Em 2006, Pernambuco contava com uma populacéo de 8.502.604 habitantes (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA SAUDE, 2007). Dessa populaco,
46,1% concentra-se em 10 municipios (5,4%) acima de 100.000 habitantes, sendo
17,8% na Capital; enquanto 14% esta distribuida em 91 municipios (49,2%) com até
20.000 habitantes. As cidades mais populosas s&do Recife, Jaboatdo dos
Guararapes, Olinda, Paulista, Caruaru e Petrolina (IBGE, 2008).

O Estado apresenta indicadores de saude que o coloca entre os piores da regido
Nordeste (NE) e do Brasil. A Esperanca de Vida aos 60 anos, em 2006, de 19,60
anos, s6 nédo foi menor que a dos estados de Alagoas, Maranhao e Piaui. A taxa de
mortalidade infantil em 2005 foi de 32,15 por mil nascidos vivos, uma das maiores da
regido, ficando atras apenas de Alagoas e Maranh&o, quando comparado com 0s
demais estados da regido NE. (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA
SAUDE, 2007).

A Mortalidade Materna persiste muito elevada, segundo a Organizacdo Mundial de
Saude, que estabelece o limite de 20 mortes por 100.000 nascidos vivos (n.v.). De
acordo com o relatério de Vigilancia do Obito Materno da Secretaria Estadual de
Saude, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) para o estado em 2003 foi de 80 por
100.000 nascidos vivos (PERNAMBUCO, 2006c¢). A mortalidade materna cresce a

medida que se observa 0 seu comportamento no interior do estado, chegando a
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atingir 125 por 100.000 n.v. nas regifes do sertdo, de acordo com mesmo relatorio.
Tais diferenciais resultam da desigualdade no acesso e no cuidado durante a
gravidez, o parto e abortamento (PERNAMBUCO, 2006b).

No ano de 2005, as doencas do aparelho cardiocirculatério foram a primeira
causa de morte (32,91 %), seguida das causas externas (16,19%), e neoplasias
(12,95 %). A violéncia no estado de Pernambuco determina a maior taxa de
mortalidade especifica por homicidio do Brasil, com 51,46 por 100.000 habitantes,
em 2005, aproximadamente o dobro da média nacional (REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMACOES PARA SAUDE, 2007).

Pernambuco apresentava em 2005, a maior taxa de incidéncia de tuberculose e em
2006, a maior taxa de incidéncia de aids, entre os estados da Regido Nordeste
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA SAUDE, 2007), o que é
preocupante visto que a infeccdo concomitante pelo HIV pode resultar em aumento
da morbidade por tuberculose. Apresenta, também, a 22 maior taxa de prevaléncia
da hanseniase, em 2005, entre os estados do NE, ficando abaixo apenas do
Maranhdo, e registrando o dobro da média nacional (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA SAUDE, 2007).

O sistema de assisténcia hospitalar de Pernambuco apresentou, em 2006, uma
cobertura de 2,30 leitos hospitalares (SUS) por mil habitantes e uma producao de
5,96 internacbes por cem habitantes (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA SAUDE, 2007), uma das menores producdes da regido nordeste, denotando
uma baixa cobertura da assisténcia hospitalar comparando-se com parametro do
Ministério da Saude de 7 a 8 internac6es/100 habitantes/ano (BRASIL, 2002b). A
rede hospitalar do SUS/PE é composta por 329 estabelecimentos, sendo que 90
unidades sdo hospitais de pequeno porte com menos de 50 leitos. A rede hospitalar
de Pernambuco caracteriza-se pela ma distribuicdo geografica (maior concentracéo
na capital), pela insuficiéncia de algumas especialidades (cirurgias, reabilitagéo, UTI,
etc.), baixa complexidade e resolutividade dos hospitais do interior e por possuir
namero excedente de leitos psiquiatricos (PERNAMBUCO, 2006b).
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A Secretaria gerencia uma rede hospitalar composta por 19 servigos, sendo onze na
RMR e oito no interior, desses, seis hospitais sdo considerados de grande porte
perfazendo um total de 2.171 leitos (PERNAMBUCO, 2007).

No geral, segundo os parametros do SUS, existe um déficit de consultas médicas,
cuja cobertura, em 2006, foi de 2,28 consultas/habitantes/ano, abaixo da média
nacional de 2,55 (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA SAUDE,
2007). Outra area gque tem se mostrado deficitaria € o acesso a leitos de UTI. Em
Pernambuco, de acordo com o Relatério de Gestdo, da Geréncia Geral de
Assisténcia a Saude (PERNAMBUCO, 2007) havia 823 leitos desse tipo de servico,
dos quais, 50,46% sao leitos SUS e 49,54 sdo privados ndo SUS. Esse quantitativo
representa 4,22% do total de leitos correspondendo ao parametro minimo
estabelecido na portaria SAS/MS n° 1.101 (BRASIL, 2002b).

O Estado possui em torno de 1.600 equipes do Programa de Saude da Familia
(PSF) com 63,1% de cobertura e cerca de 14.494 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) com 96,2% de cobertura e 946 equipes de saude bucal (60,7 % de cobertura)
atuando no programa de acordo com o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) (BRASIL, 2008b). A maioria dos municipios (114) alcangcou uma cobertura
considerada satisfatoria (70%) para atuar sobre os problemas de saude a partir do
PSF. Entretanto, em termos populacionais esses municipios representam apenas
34,4% da populacéo do Estado. A maioria da populacao (48,9%), no entanto, reside
em municipios com uma cobertura intermediaria de PSF (40-69%) e, ainda existem
22 municipios com uma cobertura inferior a 40% (insuficiente para impactar nos
problemas de saude). Esses municipios concentram-se no Sertdo e Agreste, com
destaque para Jaboatdo dos Guararapes, na Regido Metropolitana do Recife.

De acordo com o decreto n° 30.382/24/04/07/PE a SES apresenta uma estrutura
organizacional com duas secretarias executivas subordinadas diretamente ao
secretario de saude - Secretaria Executiva de Assisténcia a Saude (SEAS) e
Secretaria Executiva de Gestdo e Vigilancia em Saude (SEGVS), quatro
superintendéncias hierarquicamente abaixo dessas secretarias mas, também sob a
linha de comando direta do secretario - Superintendéncia Administrativa e
Financeira; Superintendéncia de Gestdo de Pessoas; Superintendéncia de

Planejamento; Superintendéncia de Comunicac¢do. Subordinadas a SEAS estdo as
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geréncias gerais de Desenvolvimento Regional (GERES), de Assisténcia a Saude e
a de Modernizacdo e Monitoramento da Assisténcia a Saude; subordinadas a
SEGVS estéo as geréncias gerais de Regulacao, Controle e Avaliacdo do Sistema
de Saude; de Acompanhamento e Desenvolvimento das Politicas de Saude e de
Vigilancia em Saude. Como apoios ao gabinete do secretario estdo as geréncias
gerais de Assuntos Juridicos e de Auditoria do SUS. Sob o comando da SEAS estéo
as diretorias dos hospitais proprios situados na capital e no interior. Vinculam-se a
Secretaria de Saude a Agéncia Pernambucana de Vigilancia Sanitaria (APEVISA), o
Centro de Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco (HEMOPE) e o Laborat6rio
Farmacéutico de Pernambuco (LAFEPE) (PERNAMBUCO, 2007a).

O organograma vigente da Secretaria de Estado da Saude, a partir de uma primeira
aproximacéo, apresenta alguns pontos importantes para discussédo posterior sobre
como o estado desenvolve seu papel na gestado descentralizada do SUS:

a) falta de uma estrutura que articule e que subordine as funcbes de
planejamento, administracao e financas, gestao de pessoas e as GERES;

b) dicotomizacdo da conducgéo das politicas de assisténcia a saude, exercida por
estruturas distintas:

a) atencédo basica na SEGVS e média e alta complexidades na SEAS;

b) coordenacdes responsaveis pela organizacdo das politicas especificas
fora da SEAS e;

c) regulacdo separada da coordenacdo da assisténcia, inclusive com o
atendimento pré-hospitalar sob gestdo da SEGVS.

c) observa-se a juncdo, em uma mesma unidade, das funcdes de Vigilancia em
Saude - com objetos tao especificos e complexos de trabalho - e a Gestao da
Regulacédo e Formulagdo de Politicas de Saude;

d) expressao organizacional da politica de RH por meio da Superintendéncia de
Gestao de Pessoas demonstra concepcao restrita a gestao dessa politica;

e) inexisténcia de éarea responsavel pela avaliagdo e incorporacdo de
tecnologias em saude;

f) coordenacdo de Humanizacdo da rede hospitalar subordinada a gestdo de

pessoas, reforcando uma concepc¢ao muito restrita dessa politica.
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No transcorrer deste estudo estava tramitando na assembléia, projeto de lei
propondo nova estrutura organizativa, que nao foi objeto de analise deste estudo.

Segundo nota técnica do Sistema de Informacdo de Or¢camentos Publicos em Saude
(SIOPS), o estado de Pernambuco apresenta informagdes divergentes em relacao
ao percentual de execugdo orgamentaria praticado em 2005.
a) execucdo orcamentaria de acordo com relatorio do Balanco Geral Estadual -
12,11%;
b) analise das diretrizes da resolugdo CNS 322/03 e EC 29/00 - 10,57%;
c) dados do SIOPS transmitidos pelo estado - 12,23%. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2008c).

Ainda, de acordo com o SIOPS (BRASIL, 2008c) aparece, em relacdo a receita, uma
diferenca de R$ 36.821.732, pela exclusdo da base de receita do ICMS do Fundo de
Erradicacdo e Combate a Pobreza e, em relacéo as despesas aparece uma diferenca de
R$ 90.152.043, pela inclusdo de despesas com a Policia Militar e, Secretaria de

Administragéo do Estado.

O estado de Pernambuco foi habilitado na modalidade de gestdo plena de sistema
estadual, em agosto de 2004, mediante portaria GM/SAS n° 1.582 (BRASIL, 2004),
tendo como teto financeiro um valor per capita anual de R$ 69,40, destinado a média e
alta complexidade. De acordo com a portaria GM/SAS n° 49 em 2007 passa a ter um per
capita de R$ 76,32, destinado ao mesmo bloco de procedimentos, o que significou um
incremento na ordem de 11% (BRASIL, 2007).

Em relacdo ao per capita da atencao basica em Pernambuco, observa-se uma tendéncia
de aumento progressivo: R$ 36,46 (2004), R$ 39,91 (2005), R$ 43.83 (2006), segundo
dados do DATASUS (BRASIL. Ministério da Saude, 2007). Isto significa que os gastos
com a atencdo basica vém se aproximando dos gastos com a media e alta
complexidade, acompanhando a tendéncia nacional (SOLLA et al., 2007).

A gestao financeira é realizada pelo Fundo Estadual de Salde com autonomia para
gerir recursos proprios e os transferidos pelo Ministério da Saude, de acordo com
orcamento previsto no Plano Plurianual (PPA) (PERNAMBUCO, 2007a).
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Atualmente ndo existe na SES nenhuma estrutura de gestdo, a semelhanca das
fundacgbes estatais de direito privado, discutidas em nivel nacional, que possibilite
maior agilidade na execucdo de processos administrativos. No transcorrer deste
estudo foi promulgada a lei estadual n°® 13.537, de 12/09/08 autorizando a criacdo da
Fundacdo Estadual de Assisténcia Hospitalar Josué de Castro (PERNAMBUCO,
2008a).

A descentralizacdo da saude, em Pernambuco apresenta uma trajetéria historica

importante de ser observada. Foi o primeiro estado a habilitar 100% dos municipios pela

NOB — 01/96, em 1998, adotando o modelo, ja referido, de gestdo descentralizada por

nivel de hierarquia (BRASIL, 1998a, b). Este modelo de gestdo adotado inviabilizou a

habilitacdo do estado na Gestdo Plena de Sistema, pela NOB -01/96, visto que a

transferéncia fundo a fundo dos recursos financeiros para 0os municipios ndo atingiram

0os 60% preconizado pela norma, apesar de ter sido realizada a PPl com todos os

municipios. Atualmente, 67% do teto financeiro de Pernambuco estd sob gestdo

estadual, com apenas 33% repassados fundo a fundo para os municipios (BRASIL.

Ministério da Saude, 2007).

O processo de descentralizacdo da saude em Pernambuco, a partir de 1998 sofreu
uma desaceleracdo. De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
publicado em 2006, passou de sete para dezenove o numero de municipios
habilitados em Gestéo Plena do Sistema Municipal (GPSM), até o ano de 2001, com
uma distribuicdo bastante heterogénea nas 10 regides de saude do Estado, com
84% dos municipios habilitados na GPSM localizados nas | e IV regibes,
permanecendo cinco regides sem nenhum municipio habilitado nessa condi¢cdo de
gestdo. Por outro lado, habilitou apenas trés municipios sede de regido - Recife,
Caruaru e Petrolina na condicdo de GPSM. Os demais municipios sedes de regiéo,
Limoeiro, Palmares, Garanhuns, Arcoverde, Salgueiro, Ouricuri e Afogados da
Ingazeira, apesar da capacidade instalada privilegiada, com hospitais de referéncia
para as demais regibes, continuaram em Gestdo Plena da Atencdo Bésica
(PERNAMBUCO, 2006a).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), na forma em que foi

concebida originalmente, em 2001, encontrou em Pernambuco, obstaculos para sua
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implantagéo tendo em vista a peculiaridade do Estado, em ter uma das maiores
redes publicas do pais e o estagio de descentralizagdo acima descrito
(PERNAMBUCO, 2006a).

A flexibilizacdo proposta na versao 2002 da NOAS na medida em que permitiu que
0S municipios sedes de modulos assistenciais pudessem se manter em Gestédo
Plena de Atencdo Basica Avancada, possibilitou a construcdo gradativa da
regionalizacdo da assisténcia (PERNAMBUCO, 2006a). O Estado parece ter
resistido, até 2003, para iniciar o processo de regionalizagdo da saude, o qual foi
concluido, apenas, em 2004. Ocasidao em que ele préprio foi habilitado em Gestéo
Plena de Sistema (BRASIL, 2004), mediante apresentacdo de um cronograma de

municipalizacdo de servi¢cos de saude que, no entanto, ndo foi cumprido até entéo.

Em sintese, a SES/PE defendia o comando Unico municipal para 0os municipios que
nao dispunham em sua rede de unidades publicas de abrangéncia regional ou
estadual, e o comando duplo, estadual e municipal, para os municipios com rede

assistencial complexa de referencial regional ou estadual (PERNAMBUCO, 2006a).

A nota técnica (PERNAMBUCO, 2007a) que apresenta a revisdo do PDR estadual
(PERNAMBUCO, 2006a) cria mais uma macrorregiao (Arcoverde) além das trés ja
existentes (Recife, Caruaru, Petrolina), amplia de 10 para 24 o numero de micro-

regionais e extingue os moédulos assistenciais.
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Figura 1: Cartograma: microrregides com areas de abrangéncia.
Fonte: Pernambuco (2006a).

A SES, a partir de 2007, iniciou a constru¢cdo do Pacto de Gestdo, cujo Termo de
Compromisso com as metas pactuadas com os municipios foi publicado por meio da
portaria. GM/MS n° 2.921, em dezembro de 2008 (BRASIL, 2008), conforme
orientacdo do Pacto de Gestdo em Saude (BRASIL, 2006a). Dos 184 municipios e
distrito de Fernando de Noronha, apenas nove aderiram ao pacto, sem que tenha

sido observado qualquer critério regional ou de complexidade municipal (BRASIL.
Ministério da Saude, 2008c).

Vale ressaltar, neste esfor¢co de contextualizagdo a mudancga ocorrida, em 2007, na
conducéao politica do governo do estado, assume o governo Eduardo Campos (PSB)
representando uma frente ampla de partidos com tradicdo de esquerda (PT, PC do
B, PDT) além de outros partidos menores. O novo governo substitui Jarbas

Vasconcelos (PMDB, PSDB e DEM) que esteve no poder por oito anos
consecutivos.
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Outro aspecto importante diz respeito a mudanca, em junho de 2008 do Secretario
de Estado, sai Jorge Gomes (médico, ex-deputado federal pelo PSB) e, entra Jo&o
Lyra (advogado, vice-governador do estado). Essa mudanca de secretario demarca
um periodo de transicdo da gestdo, com propostas em curso de nova estrutura
organizacional para SES, apresentacdo a sociedade de um Plano de Acdes
Estratégicas 2008-2010 (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2008b) e mudancas
na equipe dirigente. Optamos, por razdes metodoldgicas, em avaliarmos o
desenvolvimento das funcbes de gestdo efetivamente em curso, estrutura vigente,
planos e politicas vigentes. Consideramos a lei estadual de autorizacdo de criacdo
da Fundacgéo Estadual de Assisténcia Hospitalar Josué de Castro (PERNAMBUCO,
2007b) na verificacdo dos indicadores por se tratar de uma iniciativa gestada desde

inicio do governo.

5.2 PAPEL DE PERNAMBUCO NA GESTAO DESCENTRALIZADA DO SUS

Partindo de nosso referencial tedrico e dos consensos estabelecidos entre
especialistas em saude coletiva e secretarios estaduais de saude foi construida
Matriz de Avaliacdo das FEGES e aplicada ao estudo de caso da gestdo de saude

do estado de Pernambuco.

EIXOS / INDICADORES RESPOSTAS
FORTALECIMENTO DA MUNICIPALIZAGAO
Modelo de descentralizac&o dos servicos, claramente, definido e aprovado na CIB; NAO
Servigos municipalizados de acordo com modelo de descentraliza¢do adotado pela NAO

SES ou com municipalizacdo em curso, de acordo com cronograma pactuado;
Incentivos financeiros para municipalizacao; NAO

Percentual maior do que 60% dos recursos do Teto financeiro estadual de recursos NAO
financeiros transferidos fundo a fundo para os municipios;

Percentual maior do que 40% (média ND) de relatorios de gestdo dos municipios NAO
aprovados nos CMS e encaminhados para CIT (fonte MS);

Percentual maior que 50% (média nacional) dos municipios que aderiram ao pacto de NAO
gestao;
Realizacdo de cursos de capacitacdo para gestores municipais. SIM

Quadro 3 - Matriz de Avaliacdo das FEGES de Pernambuco (Continua)
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Percentual de respostas afirmativas 14%
PROMOGCAO DE EQUIDADE
Populacéo de risco conhecida e monitorada; NAO
Prioridades definidas por critérios epidemioldgicos; SIM
Incentivos financeiros diferenciados para os municipios/populagdo mais vulneraveis; NAO
PDI elaborado com objetivo de reduzir desigualdades; NAO
Regulacao de acesso orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servigos; NAO
PPI orientada por necessidade e demanda, além da oferta de servigos. NAO
Percentual de respostas afirmativas 17%
FORMULAGCAO E AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE
Plano Estadual de Saude elaborado, com prioridades e metas definidas; SIM
Metas acompanhadas e avaliadas pelo nicleo dirigente; NAO
Modelo de formulacdo e de gestéo das prioridades descentralizado e participativo
(colegiados internos de gestéo); NAO
Politica Estadual de Atencdo Bésica formulada; SIM
Politica Estadual de Média e Alta Complexidade formulada (urgéncia/emergéncia, NAO
atencao especializada e atencao hospitalar);
Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica formulada; SIM
Participacdo na formulacdo da Politica de Ciéncia e Tecnologia do Estado; SIM
Solucgdes inovadoras formuladas e implementadas. SIM
Percentual de respostas afirmativas 63%
GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE RH
Estrutura para gestao de RH adequada; NAO
Situacdo de RH em saude conhecida pelo dirigente estadual; NAO
Politica de Educacédo Permanente; NAO
Politica de Educacao Profissional; NAO
Participacdo nas politicas regulatérias da forca de trabalho em salde e de mudancas
curriculares de graduacao e pos-graduacao; NAO
Plano de Cargos e Carreira implantado; SIM
Valorizacdo profissional por resultados implantada; NAO
Mesas de negociacdo em funcionamento. SIM
Percentual de respostas afirmativas 25%
GESTAO E GERENCIA DE SERVICOS E ACOES DE SAUDE
Geréncia dos servicos assisténcias proprios estaduais, de acordo com modelo de NAO
descentralizacdo adotado (hospitais de referéncia regional/estadual);
Gest&o e Geréncia do Sistema Estadual de Transplante de Org&os e Tecidos; SIM
Gestao da rede estadual de laboratérios de salde publica e geréncia de servigos SIM
proprios;
Gestéo da hemorrede estadual e geréncia de servigos préprios; SIM
Gestéo da Politica de Assisténcia farmacéutica e geréncia do componente SIM
Medicamentos de Alto Custo;
Gestéo e geréncia do Fundo Estadual de Saude; SIM
Gestéo administrativa para garantia de infra-estrutura prépria; SIM
Alternativas para gerenciamento de servigos proprios de saude formalizadas. SIM

Quadro 3 - Matriz de Avaliacdo das FEGES de Pernambuco (Continuacao)
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Percentual de respostas afirmativas 88%
REGULACAO
PDR elaborado e servindo de orientacdo para a PPl e Regulacao; SIM
PPI implantada como base para os mecanismos de regulagéo; NAO
Regulacéo do setor privado contratado implantada; NAO
Funcéo regulatéria instituida nos hospitais publicos; NAO
Utilizacao de contratos de metas na gestao dos servicos préprios e contratados; NAO
Sistema de monitoramento de Contratos de Gestdo implantado;
Numero adequado de centrais de regulacéo implantadas (01/macrorregido); NAO
Sistema de Monitoramento e Avaliacdo das Gestdes Municipais Implantado; NAO
Sistema Estadual de Auditoria implantado e em funcionamento; NAO
Capacitacao de técnicos, da SES e dos municipios, em regulacédo de sistemas e NAO
servigos de saude realizada. NAO
Percentual de respostas afirmativas 10%
NEGOCIACAO E COORDENACAO
Democratizacéo interna da gestdo por meio de colegiados gestores; NAO
Conselho Estadual de Saude em funcionamento regular; SIM
Conferéncias de Saude realizadas regularmente; SIM
Comisséo Interinstitucional Bipartite — CIB em funcionamento regular; SIM
ComissBes Bipartites Regionais — CIBR em funcionamento regular; SIM
Conselhos Gestores de Unidades de Saude implantados e em funcionamento regular; NAO
Ouvidoria do SUS implantada e em funcionamento;
Divulgacéo dos direitos dos usuarios ocorrendo sistematicamente (cartilhas, boletins, NAO
cartazes); NAO
Discussao e aprovacédo do Plano Estadual de Salde no CES;
Elaborag&o e monitoramento do PDR feitos de forma bipartite; SIM
Elaborag&o e monitoramento da PPI feitos de forma bipartite. SIM
SIM
Percentual de respostas afirmativas 64%
COORDENACAO E EXECUCAO DE ACOES DE VIGILANCIA EM SA UDE
Coordenacao dos sistemas de vigilancia epidemiologica, ambiental, sanitaria e saude do SIM
trabalhador;
Coordenacao da formulacao e execucao da politica de promocgéo a saude; NAO
Coordenacao da elaboracéo da PPI/VS; SIM
Monitoramento da PPI/VS; SIM
Avaliacdo e divulgacéo das condi¢c8es de saude da populacéo; NAO
Fortalecimento das ac8es de vigilancia nos municipios; SIM
Coordenacao da rede estadual de laboratdrios de salde publica. SIM
Percentual de respostas afirmativas 71%
CRITERIO
100% - Excelente
80% < 100% - Muito Bom
60% < 80% - Bom
40%<60% - Regular
<40% - Fraco
Quadro 3 - Matriz de Avaliacao das FEGES de Pernambuco (Concluséo)

Fonte: Elaborado pela autora, 2009.
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A partir da aplicacdo da Matriz de Avaliacdo das FEGES, em Pernambuco pode-se
observar que a macro funcdo Gestdo e Geréncia de Agdes e Servigos de Saude foi
avaliada como sendo muito bem desenvolvida pela SES/PE. Outras trés macro
funcdes foram avaliadas como sendo bem desenvolvidas pela esfera estadual de
gestdo do SUS: Formulacdo e Avaliacdo de Politicas de Saude, Negociacdo e
Coordenacédo e, Coordenacdo e Execucdo das Acdes de. Vigilancia em Saude.
Quatro das macro funcbes foram consideradas com fraco desenvolvimento:
Fortalecimento da Municipalizacdo, Promocao de Equidade, Gestdo e Geréncia de
Recursos Humanos e, Regulacdo. Nao faz parte dos objetivos deste estudo avaliar o
desempenho global do estado (ndo estd sendo avaliado o resultado/impacto da

acao), mas, tracar seu perfil em relacdo ao desenvolvimento das FEGES.

5.2.1 Fortalecimento da Municipalizacao

O desenvolvimento desta macro funcdo pela Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco foi considerado fraco, tendo em vista que dos sete indicadores
selecionados para sua avaliagdo, apenas um foi evidenciado. De acordo com as
entrevistas realizadas ndo se tem um modelo de descentralizacdo claramente

instituido e aprovado na CIB estadual.

“Néo da para dizer qual o modelo de descentralizacdo proposto para o SUS, em

Pernambuco, pois, ndo se discutiu nem se discute essa questao” (Entrevistado 5).

“Modelo de descentralizagdo nao tem” (Entrevistado 7).

O PDR elaborado pela gestédo anterior da SES/PE (2003-2006) explicitava que:

O Estado de Pernambuco concorda perfeitamente com o comando Unico
municipal naqueles municipios com menor complexidade de rede
assistencial, porém se pronuncia contrario nos municipios de maior porte,
cuja rede assistencial seja de referéncia regional ou estadual, por
considerar superdimensionado o papel do municipio na definicdo do
atendimento a populagdo de outros municipes (PERNAMBUCO. Secretaria
de Salde, 2006a, p. 21).
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As reformulacdes propostas pela atual gestdo, apresentadas por meio de nota
técnica, ndo aborda tal questdo (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2007a).

“A revisdo do PDR foi finalizada em outubro de 2007, mas, apenas acrescentava a
macro-regiao de Arcoverde, ndo houve revisdo do modelo de descentralizagc&o”

(entrevistado 9)

Quanto a municipalizacdo dos servicos, a meta de municipalizar quatro unidades
estaduais de saude (Hospital Geral de Areias, Hospital Ulisses Pernambucano,
Hospital Bardo de Lucena e Hospital Agamenon Magalh&es), proposta no Plano
Estadual de Saude PES 2005 -2007, nao foi cumprida (PERNAMBUCO. Secretaria
de Saude, 2006b). De acordo com as entrevistas, desde 2004, nenhum servico foi
municipalizado. Permanece sob gestdo e geréncia do estado os seis hospitais de
grande porte e, ainda a maioria dos hospitais regionais.

“Nenhuma unidade foi municipalizada, desde 2004, Limoeiro e Palmares, habilitados
em gestdo plena de sistema de saude, assumiram a gestdo dos hospitais regionais,
mas, o estado continua com a geréncia, tendo instituido o termo de compromisso

entre entes publicos (TCEP)” (entrevistado 9).

N&o existe nenhuma portaria ou resolucéao instituindo incentivos financeiros para

municipalizacdo, o que foi ratificado pelas entrevistas.

De acordo com a portaria GM/SAS n° 49 (BRASIL. Secretaria de Atencédo a Saude,
2007) o estado era o gestor de 67% dos recursos do TFE, no ano de 2007. Estes
achados demonstram o carater centralizador da gestdo e geréncia de servicos sob

comando estadual

“Atualmente, menos de 40% dos recursos financeiros do Teto Financeiro Estadual

sao repassados para 0s municipios” (entrevistado 6).

Segundo nota técnica elaborada pelo Ministério da Saude apenas oito municipios
pernambucanos (4%) aprovaram seus Relatorios de Gestdo - 2007 nos respectivos

conselhos municipais, sendo este o segundo menor percentual de aprovagao do
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Nordeste (BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa, 2008). De acordo com fluxo proposto por portaria ministerial n°
1.229/07 (BRASIL, 2007), cabe aos estados a consolidacdo dos relatérios
municipais aprovados e seu envio para Comissao Intergestores Tripartite (CIT). O
Relatorio de Gestdo se constitui na principal ferramenta de acompanhamento das
gestdes municipais pelos gestores do SUS, este baixo percentual evidenciado
demonstra uma certa “cegueira gerencial” do estado em relacdo ao desempenho
das gestdes de seus municipios na saude, o que sem duavidas impossibilita que o
estado cumpra com seu papel de assessoria técnica e de regulacdo do sistema de
saude.

Em relacdo ao Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a), houve uma baixa adeséo dos
municipios. Apenas nove aderiram (4%) e tiveram seus termos de compromissos
publicados (BRASIL. Ministério da Saude, 2008c). De acordo com as entrevistas a
adesdo dos municipios foi um processo espontaneo, que partiu de iniciativas
proprias de cada um. Nao foi desenhada nenhuma estratégia nem identificada
nenhuma acdo de mobilizagdo partindo da esfera estadual visando induzir postura
de adesdo dos municipios a esse processo. Ndo se observa nenhum padrdo em
relacdo aos municipios que aderiram de forma a possibilitar identificacdo de critérios
regionais ou de complexidade e porte que possam ter orientado as adesdes. Chama
atencdo o fato de apenas dois dos municipios habilitados em gestdo plena, pelas
NOB -01/96 e NOAS - 01/2001, terem aderido ao pacto de saude. Alguns
entrevistados associam o baixo resultado a falta de coordenacgéo e de utilizacdo de
mecanismos indutores por parte da esfera estadual além, de questdes inerentes aos

proprios municipios.

“Néao houve nenhuma conducéo regional desse processo, por parte do estado [...].
Qual o impacto de um municipio, isoladamente, assinar seu termo de compromisso
de gestdo sem que isso reflita uma pactuacéo regional entre varios municipios e o

estado” (entrevistado 7).

“Os municipios aderiram ao pacto espontaneamente, ndo houve uma estratégia do
estado em relacdo a esse processo... estamos discutindo com COSEMS para

revermos essa postura [...]” (entrevistado 1).
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“Os municipios tém medo de aderir ao pacto, pois, ndo € uma politica muito clara [...]
guem aderiu ndo apresentou melhoras [..] o estado ndo incentivou para 0s

municipios entrarem [...]” (entrevistado 4).

“[...] alguns municipios entendem que o processo de adesdo ao pacto ndo pode ser
cartorial [...] € necessario fazer mais discussédo [...] o COSEMS provocou alguma

discussé@o mas ndo houve uma estratégia de mobilizacao” (entrevistado 5).

“O Pacto de Gestdo, em Pernambuco estd muito atrasado [...] dos 25 municipios
habilitados em plena, apenas Limoeiro e Garanhuns aderiram” (entrevistado 9).

Quanto a capacitacdo de gestores municipais a Secretaria de Saude, por intermédio
da SEGVS, em parceria com o Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/Fiocruz, vem
sendo desenvolvendo Mestrado Profissional na area de saude coletiva, voltado para

formacao de gestores.

5.2.2 Promogéao de Equidade

O desenvolvimento dessa macro funcédo também foi considerado fraco. Apenas um,
dos seis indicadores foi evidenciado no estudo, referente a utilizagdo de critérios
epidemiologicos para definicdo de prioridades. Indicadores de saude como
mortalidade infantil, mortalidade materna, indicadores de morbidades e mortalidade
proporcional por causas com suas distribuicdes geograficas orientaram a definicao
das metas do Plano Estadual de Saude 2005 -2007 (PERNAMBUCO. Secretaria de
Saude, 2006b) e os eixos prioritarios para elaboracdo do Plano Estadual de Saude
2008-2011 (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2008c) que esta em discussao no

Conselho Estadual de Saude.

As populacdes de risco em relagdo aos agravos de notificagdo compulsoria séo
conhecidas, porém, ndo sdo monitoradas e, ndo se observou nenhuma abordagem
nos documentos oficiais da SES/PE que aponte para uma estratificacdo de risco

global da populacdo em relagdo ao adoecimento e morte. Também ndo se
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evidenciou mecanismos de inducdo financeira para correcdo de iniquidades nas

condicdes de adoecer e morrer nem em relacdo ao acesso aos servi¢os de saude.

Algumas acdes foram desenvolvidas na perspectiva de equacionar o problema da
grande concentracdo de leitos e de servicos de urgéncias na capital, como a
definicdo de implantacdo de trés hospitais na Regido Metropolitana do Recife (RMR)
com o objetivo de reduzir as demandas para os servi¢cos no Recife. A remuneracéo,
por parte do estado, de profissionais médicos de Servicos de Pronto Atendimento

(SPA) na RMR, com a mesma finalidade.

“Por exemplo, o Programa Méae Coruja focou o comeco das acfes do sertdo para
capital, a partir da distribuicdo do indicador de mortalidade materna, mas, isso nao é

suficiente para corrigir iniquidades [...]” (entrevistado 5).

“No Programa Mae Coruja melhora o pré-natal, se articula melhor o atendimento da
gestante e da crianca na rede basica, mas, quando chega na maternidade néo se

tem uma politica para resolver os gargalos de acesso [...]” (entrevistado 7).

N&o existe um Plano Diretor de Investimento (PDR) para o SUS/PE, o0 que existe é
um conjunto de acdes em desenvolvimento voltadas para a melhoria de servicos
proprios, ndo se apresenta proposta de maior investimento em municipios ou

regibes mais vulneriveis ou com maiores vazios assistenciais.

“O Plano Diretor de Investimento do estado € soO voltado para melhoria dos servigos
proprios ja existentes, ndo € um PDI para o SUS e, ndo corrige iniquidades [...]"

(entrevistado 6).

De acordo com os entrevistados a PPI e a regulacédo de acesso, hoje praticadas nao
respondem as necessidades e demandas da populacdo, funcionando muito mais

como mecanismo de reorganizagéo da oferta.
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5.2.3 Formulacéo e Avaliagéo das Politicas de Saude

A gestdo estadual de saude de Pernambuco, a partir da analise dos indicadores
referentes & Formulagdo e Avaliacdo de Politicas de Saude demonstrou um bom
desenvolvimento dessa macro funcao, tendo se observado respostas afirmativas a

cinco dos oito indicadores propostos.

A SES/PE elaborou Plano Estadual de Saude, aprovado pelo Conselho Estadual de
Saude (CES), de acordo com a resolucdo n° 364, de 8 de novembro de 2006,
referente ao periodo de 2005 - 20007, com prioridades e metas definidas
(PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006b).

A atual gestdo da SES apresentou ao CES e, encontra-se em discussao, a proposta
dos seguintes eixos prioritarios: atencdo a saude (fortalecimento da atencéo
primaria; organizacdo da rede de média e alta complexidade; politicas especificas;
politica de assisténcia farmacéutica; politica de sangue e hemoderivados), gestao
em saude, investimento em saulde, gestdo do trabalho, vigilancia em saude e
controle social, conforme Nota Técnica da Secretaria (PERNAMBUCO. Secretaria de

Saude, 2008c). Dessa forma o PES 2008-2011 encontra-se em fase de elaboracéo.

Quanto ao modelo de formulagdo, acompanhamento e avaliacdo das prioridades
apresentadas no PES n&do houve consenso nas respostas dos entrevistados. De
acordo com a nota técnica referida no paragrafo anterior foi instituida comissao para
elaboracdo do referido documento, composta por representantes da Secretaria
Estadual de Saude (SES), Conselho Estadual de Saude (CES) e Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), o que foi referido por todos os
entrevistados. No entanto, para quatro dos cinco entrevistados, componentes da
equipe gestora da Secretaria, a elaboracdo do PES ndo se constituiu em um
processo de formulacdo coletiva nem de articulagdo institucional em torno de
objetivos construidos coletivamente. As metas e prioridades do PES ndo séo
acompanhadas, nem avaliadas pelo ndcleo dirigente. Em alguns momentos o PES é
confundido com o Plano Estratégico de Acdes — 2008/2010 apresentado

recentemente e que nao sera objeto de analise deste estudo por ter sido construido
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em momento de transicdo da gestdo da SES/PE, jA mencionado na contextualizacao
(PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2008b). Outra questédo relevante abordada
diz respeito ao papel do PES como instrumento de explicitagcdo da politica estadual
de saude, nesse caso, houve uma concordancia entre os representantes da
secretaria e entre esses e 0s demais entrevistados, de que apesar do PES
elaborado néo se identifica a formulagcdo de uma politica estadual de saude.

“A elaboracdo do PES ndo deu conta de articular os varios setores da SES para
construcdo coletiva de prioridades e formulacdo de uma politica estadual de saude
[...] acabou que cada Secretaria Executiva definiu suas proprias prioridades e
trabalhou para implanta-las [...]. A Superintendéncia de Planejamento, apesar de ter
essa atribuicado ficou muito ocupada com questdes da PPI e ndo conseguiu envolver
0 nucleo dirigente e coordenar a formulacdo da politica de saude [...]” (entrevistado
2).

“A SEAS deveria formular politicas de saude, em conjunto com os demais setores da
SES, mas, tem que apagar os incéndios em relacdo a prestacdo de servicos e com
ISSO gasta cem por cento de sua energia [...]" (entrevistado 7).

“O PES foi pouco trabalhado no nicleo de gestao da SES [...] cada secretaria definiu
suas prioridades, havia uma grande desarticulagdo entre os setores [...]”

(entrevistado 6).

“O PES vem sendo elaborado de forma participativa, com o apoio do Ministério da
Saude, por meio do Planejasus, foram feitas varias oficinas com representantes do
conselho e do COSEMS e, também com os diversos setores da SES [...]”
(entrevistado 1).

“Néo é clara a politica estadual de saude, ndo tem uma prioridade sintese, tudo é
prioridade e isso ndo da visibilidade nem deixa claro quais as prioridades de gestao
[...]” (entrevistado 1).
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“Apesar do PES nao existe uma politica estadual de saude, sdo seguidas diretrizes
nacionais do SUS e o PES expressa politicas pontuais e sem integracao [...] ndo

direciona as acfes da SES e, portanto, ndo se avalia [...]" (entrevistado 3)

“Nao percebo uma politica estadual global, que reflita e pense o sistema de saude
como um todo [...]" (entrevistado 5).

Existe confirmacdo documental da formulacdo da politica de Atencdo Basica
(PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2007b). A Politica de Urgéncias e
Emergéncias foi aprovada no Conselho Estadual de Saude, conforme relato dos
entrevistados e registro em ata da 3232 Reunido Ordinaria do CES, em 21 de
novembro de 2007. Foram referenciadas nas entrevistas as politicas de Oncologia,
de Atencdo ao Renal Cronico e de Assisténcia Farmacéutica, que nao geraram
documento, mas, que foram discutidas na CIB e no CES. Nao se evidenciou
elementos que apontem para a formulacao de politica para area hospitalar.

Quanto a participagcdo da SES na formulacdo da politica estadual de ciéncia e
tecnologia foi ressaltada a participacao do secretério estadual de satude no conselho
administrativo da Hemobras (Empresa Brasileira de Hemoderivados), identificado
como espaco importante para formulacdo de biotecnologia. Além disso, foi
destacado o LAFEPE (Laboratorio Farmacéutico do Estado de Pernambuco) como
orgdo vinculado a SES e responsavel por varios projetos (plantas) de

desenvolvimento de farmacos.

Foram identificadas como inovagdes ou programas genuinamente estaduais o
Programa Mé&e Coruja e a politica de aten¢do basica, com investimentos de recursos
financeiros do tesouro estadual, para pagamento de incentivos para remuneragao
das equipes de saude da familia. Em relacdo a essa politica oitenta e quatro

municipios estédo recebendo recursos (entrevistados 1 e 2).



SOTER, A. P. M. O papel da esfera estadual na gestdo descentralizada do Sistema Unico de Saide: 84
o estudo de caso Pernambuco

5.2.4 Gestao e Desenvolvimento de Recursos Humanos

O desenvolvimento dessa macro funcdo foi avaliado como fraco a partir da

identificacdo do cumprimento de dois dos oito indicadores propostos.

As entrevistas trouxeram informa¢Bes consensuadas que apontaram para a
inadequacdo da estrutura organizacional e técnica para gestdo da politica de
recursos humanos para o SUS/PE, assim como para a inexisténcia de uma politica
estadual de educacgéo permanente e de educacao profissional. Também foi unanime
a negacado quanto a participacdo da SES nas politicas regulatorias da forca de
trabalho em saude e de mudancas curriculares adequadas a necessidade estadual.
A situagdo de recursos humanos vinculados aos servigos estaduais de saude néo €
conhecida pelos dirigentes e, atualmente, ndo sao identificados mecanismos de
valorizacdo profissional relacionados a resultados. Existe um Plano de Cargos,
Carreira e Salarios (PCCS) para os servidores estaduais de saude em implantacéo
desde 2007 e, mesa de negociacdo instalada pelo governo estadual, em
funcionamento. Existe uma lei estadual (PERNAMBUCO, 1991) que institui
incentivos por produtividade, que esta sendo revisada pela gestao.

“As vezes 0 estado remunera trabalhadores para os municipios, em situacdo de
emergéncia, como na dengue [...] mas ndo tem uma politica de RH para o SUS [...]

pensando, inclusive cenarios futuros” (entrevistado 5).

“Nao ha incentivos de valorizagdo por resultados, tem uma lei de 1991 que institui

produtividade que causa mais distor¢des que resolve problemas” (entrevistado 6).

“Tém topicos de educacdo permanente, mas, nao politica [...] se discutiu no inicio da

gestdo um novo papel para escola técnica mas ndo se avancou” (entrevistado 7).

“A estrutura de gestao € inadequada, superintendéncia com trés geréncias [...] muito
acanhada para uma demanda enorme [...] s&0 umas duzentas pessoas no setor,

com baixa qualificacdo para gestdo de recursos humanos, serve mais de apoio
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técnico [...] também n&o se tem equipamentos de informética nem tecnologia de

informagéo adequados [...]” (entrevistado 3).

“Existe um Plano de Cargos, Carreira e Salarios que esta sendo implantado desde
2007, mas, € uma ferramenta fragil, precisamos desenvolver as outras fases de
classificagdo por tempo, por formacéo [...] o plano ndo valoriza por resultados”

(entrevistado 3).

“Existe uma grande disparidade salarial entre as categorias e dentro de uma mesma
categoria, dependendo de onde o profissional atue, o PCCS trabalha com quatro
categorias: apoio, auxiliar, assistencial e meédica [...] os profissionais de nivel

superior ndo medicos estdo na categoria assistencial” (entrevistado 8).

5.2.5 Gestéo e Geréncia de Acdes e Servicos de Saude

A SES/PE desenvolve muito bem esta macro fungcao, tendo sido evidenciado na
avaliacdo, sete dos oito indicadores apresentados. De acordo com o modelo
preconizado pelos instrumentos normativos a SES € responsavel pela gestdo e
geréncia do Sistema Estadual de Transplante, da Rede de Laboratdrios de Saude
Publica e da Hemorrede, pela gestdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica do
SUS e geréncia do componente de Medicamentos de Alto Custo. O cumprimento
desse elenco de responsabilidades se confirmou a partir do relatorio de gestéo
(PERNAMBUCO. Secretaria de Saude. Secretaria Executiva de Assisténcia a

Saude, 2007) e do conjunto de todas as entrevistas realizadas.

O modelo de gestdo da rede assistencial configura um desenho em que a SES
concentra a gestao de quase toda alta complexidade ofertada pelo SUS estadual e a
gestdo da média complexidade é compartilhada entre estado e municipios, inclusive
na capital. (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude. Secretaria Executiva de
Assisténcia a Saude, 2007).
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“O estado faz gestdo da alta complexidade [...] apenas os municipios de Caruaru e
Petrolina sdo gestores de alguns poucos leitos de Unidade de Terapia Intensiva”

(entrevistado 7).

A gestédo e geréncia da Atencdo Basica é responsabilidade dos municipios cabendo
ao estado a gestdo da politica, definido critérios de qualificagdo, acompanhando e
monitorando a qualidade dos servigcos prestados e, participando do co-financiamento
das acdes (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2007b).

Quanto a geréncia o estado assume a responsabilidade pelos servicos de maior
complexidade (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006a), inclusive na capital,
excetuando-se o municipio de Petrolina, no sertdo do estado que, recentemente
inaugurou hospital de grande porte e o geréncia por meio de fundagcdo municipal de
direito privado’. Em relacdo aos hospitais de médio porte observa-se uma geréncia
partilhada, com alguns municipios gerenciando unidades proprias e municipalizadas
como maternidades e hospitais com as clinicas basicas, servicos de pronto-
atendimento e cirurgias eletivas, porém, varios servigos préoprios estaduais com esse

perfil continuam sob geréncia do estado.

Resgatando-se estudo realizado pelo Ministério da Saude, em 1999, pode-se dizer
qgue o modelo pernambucano de gestdo e geréncia da rede assistencial se encaixa
na tipologia denominada de gestdo descentralizada por nivel de hierarquia (BRASIL.
Ministério da Saude, 1999). Esse modelo também é referido no PDR elaborado pela
gestdo anterior da SES, como sendo o modelo de descentralizacdo de servigos
proposto (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006a). Porém, de acordo com as
entrevistas deste estudo, o que se observa € que ndo houve pactuacdo em torno
deste modelo e, que as unidades de saude nao estdo sendo municipalizadas de
acordo com essa orientacdo (muitas unidades hospitalares de menor porte

continuam gerenciados pelo estado sem nenhuma perspectiva de municipalizacdo®).

“Nao se segue um modelo [...] a assisténcia hospitalar psiquiatrica, apesar de ser

meédia complexidade é dividida a geréncia e a gestédo entre o estado e 0 municipio,

" Petrolina - Lei municipal n® 2.079, de 16 de maio de 2008.
8 Municipalizagédo do Hospital de Areias, do Hospital Ulisses Pernambucano, do Hospital Agamenon Magalhaes e
do Hospital Barao de Lucena como metas do PES 2005-2007 que néo foram cumpridas.
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na capital, no interior ndo tem servico préprio estadual, mas, € ele quem faz a gestéo

[...]” (entrevistado 5).

“Houve um impasse em 2006 quanto ao repasse dos hospitais de Areias e Ulisses
Pernambucano para o Recife, que apresentou proposta financeira baseada no custo
e visando reposicdo de RH e, o estado s6 queria repassar 0s recursos de producao

[...] N&o avancou [...]" (entrevistado 7).

“O estado deu o sinal de que ndo vai passar 0s hospitais para 0os municipios, vai
passar para as fundagfes [...]. também teve muita resisténcia dos municipios que
nao querem ser responsaveis pela assisténcia além de sua populacdo [...]"
(entrevistado 4).

A SES/PE é gerente e gestora do Fundo Estadual de Saude, segundo o0s
entrevistados com confirmacédo documental (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude,
2007a). A gestdo administrativa para manutencdo da estrutura propria €
centralizada, as geréncias regionais e 0s hospitais ndo sdo unidades orcamentarias
e operam por meio de Notas de Provisdo de Orcamento com adiantamento de
financiamento e prestacdo de contas trimestrais. Os seis grandes hospitais
(Restauracdo, Bardo de Lucena, Getulio Vargas, Otavio de Freitas, Agamenon
Magalhdes e Regional do Agreste) tém comissdes de licitacdo e realizam compras

de forma descentralizada.

“Nem os hospitais, nem as GERES sao unidades orcamentarias. Operam com de
notas de provisdo de orcamento, adiantamento dos recursos financeiros e a cada
trés meses 0 gestor tem que prestar contas. O nivel central paga alimentacéo,
energia, combustivel, értese e protese, que desconta da provisdo. Os seis grandes

hospitais tém comissao de licitagdo” (entrevistado 6).

Foi promulgada em setembro de 2008, lei estadual n°® 13.537, autorizando o poder
executivo a instituir a Fundacgao Estadual de Assisténcia Hospitalar Josué de Castro
— fundacéo estatal de direito privado, como alternativa gerencial para rede hospitalar
(PERNAMBUCO, 2007b). O estatuto da mesma, ainda, sera aprovado por decreto
do governador, definindo suas atribuigdes.
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5.2.6 Regulacéo

A macro funcdo Regulacdo obteve um escore de 10% na matriz de avaliacdo das
FEGES, com apenas uns dos dez indicadores evidenciado. Foi a macro funcao que

apresentou desenvolvimento mais fraco.

“O estado € um péssimo regulador [...] se tem problema na cirurgia eletiva nos
municipios o estado deveria resolver, mas, néo faz [...]” (entrevistado 4).
“A regulacdo no SUS/PE é bastante fragil. Recife regula SAMU e tem central de

parto, mas, ndo dialoga com as centrais do estado [...]" (entrevistado 5).

“A central de internacfes € desarticulada do controle e avaliagdo [...] a central
distribui senha, mas, o servi¢o € processado independente dessa senha [...] a senha
s6 funciona para processamento de utilizacdo dos leitos contratados de UTI [...]”

(entrevistado 7).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) foi publicado em 2006 e alterado em 2007,
de acordo com nota técnica da SES (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2007a),
propondo a criacdo de uma nova Macro-Regional (Arcoverde), redefinicdo das

micro-regionais de 10 para 24, e extincdo dos moédulos assistenciais.

A Programacéo Pactuada Integrada foi implantada e os tetos financeiros do estado e
dos municipios foram publicados por meio da portaria SAS/MS n°49, de 30 de
janeiro de 2007 (BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude, 2007). Durante o ano de
2008 iniciou-se um processo de revisdo da PPI, em funcao da revisao realizada do
PDR, porém n&o houve concluséo do processo.

“A PPI foi revisada, varias questdes foram colocadas pelos municipios, mas, néo se
criou, ainda, condi¢des para implantagéo. Foi feita pactuagcédo nas onze regides mas
nao houve o fechamento com a pactuacdo entre estado/regides e capital [...] a
capital ficou com a sobra e faz negociacéo direta com os municipios do interior [...]
mandar para o Recife e se ndo € comando Unico ndo se sabe quem é o responsavel

pelo atendimento [...]" (entrevistado 5).
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Outro aspecto relevante refere-se a informacao de que os tetos municipais definidos
pela PPl ndo tém correlacdo com o que é processado pela regulacéo.

“A PPI é coordenada pela SUPLAN e a regulacédo esta na SEGVS, a programacéao
definida pela PPI ndo tem correlagdo com o que é processado pela regulacéo, que
trabalha com a producdo baseada na série historica [...]” (entrevistado 7.)

De acordo com os entrevistados (1,2, 4,5,6 e 7) ndo existem mecanismos de
regulacdo do setor privado contratado nem dos servigos proprios. A contratacdo de
parte dos servigos privados foi, recentemente, regularizada, por meio de processo

licitatério, porém, ainda, existem servicos contratados sem licitacéo.

“E muito pior do que eu imaginava [...] as unidades contratadas n&o tém teto da
média nem da alta complexidade, que sdo mecanismos tradicionais de controle e
avaliacdo [...] uma unidade apresenta hum més producéo de trinta mil e no outro

trezentos [...] eu pago as duas, pois ndo tem teto pré-definido [...]" (entrevistado 7).

“Por pressao do juridico, foi regularizada a contratagédo por licitagdo de UTI, Tomo e
ressonancia [...] ttm servigcos contratados, sem licitacéo [...]" (entrevistado 7).

A gestéo dos servicos contratados ao SUS néao utiliza os contratos de metas como

instrumentos de gestao (Entrevistados 2, 6, 7).

“Nao existem contratos de metas com o0s hospitais proprios, nem com o0s
contratados. Existem contratos de metas com 0s seis hospitais considerados de
ensino: HR, HUOC, IMIP, HC e CISAM e Getulio Vargas, mas, foram feitos em 2004,
por intermédio do Ministério da Saude, ndo sdo monitorados nem foram

institucionalizados pela SES [...]” (entrevistado 7).

O PES 2005 — 2007 prévia a descentralizacdo das centrais de regulacdo com
implantacdo em Recife, Caruaru e Petrolina, adotando o critério de uma central por
macrorregidao de saude. Com a definicdo de mais uma macrorregido de saude —
Arcoverde, deveriam ser quatro centrais, no entanto essa meta nao foi cumprida
(PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006b).
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Ndo se evidenciou funcionamento de qualquer Sistema de Monitoramento e

Avaliacao das Gestdes Municipais.

“Existe avaliacdo de gestdo municipal apenas para areas pontuais quando se vai
implantar incentivos, como no caso da politica de atencéo bésica, o estado visitou
unidades para qualificar aquelas unidades que receberiam o incentivo, na politica de
Urgéncia, o estado visitou servicos para identificar necessidades de reformas e

contratacao de pessoal” (entrevistado 5).

“O Planejamento ndo monitora a gestdo dos municipios, cuidamos da PPI [...]
parece que 0 pessoal da regulacdo estad construindo uma proposta para isSso”

(entrevistado 1).

“Existe uma geréncia de acompanhamento da gestdo municipal na SUPLAN gque, no
entanto, ndo faz isso, acompanha a PPl e o processo de adesdo ao Pacto de

Gestao” (entrevistado 7).

Existe uma proposta de reformulacdo do componente estadual de auditoria que vem
sendo discutida desde 2007 que, no entanto, ndo foi implantada. A estrutura
responsavel pela gestdo da area é vinculada diretamente ao Secretario de Estado e

nao se articula, nem, funcionalmente, com as areas de controle e avaliacéo.

“A auditoria s6 trabalha a partir de demandas do Ministério da saude, ndo existe uma
rotina propria. Funciona de forma desarticulada do controle e avaliacdo”

(entrevistado 7).

“A auditoria n&o funciona, fizeram uma proposta de reformulacao, foi discutida, mas
nao operacionalizada” (entrevistado 6).
Quanto ao fortalecimento das funcbes regulatérias dos municipios estas se

restringiram a capacitagdes pontuais, financiadas pelo Ministério da Saude.

“Foram realizadas algumas capacitacbes na area de regulacdo, que envolveram
técnicos do estado e dos municipios, mas, foram pontuais e ndo abordavam

regulacéo de sistemas municipais” (entrevistado 7).
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5.2.7 Negociacao e Coordenacéo

De acordo com a avaliacdo feita neste estudo, a SES/PE desenvolve bem a macro
funcdo de Negociacdo e Coordenacdo, visto que sete dos onze indicadores
apresentados foram evidenciados.

O modelo de gestdo das prioridades adotado pela SES, no sentido da
democratizagdo do processo decisorio interno parece ndo estar institucionalizado,
visto que reunibes colegiadas do nucleo dirigente acontecem de forma irregular,

estando muito relacionada com o perfil do secretario de saude.

“No inicio o ndcleo gestor composto pelo secretario, pelos secretarios executivos,
pelos gerentes gerais e superintendentes se reuniam semanalmente, para avaliar os
indicadores de saude, as necessidades regionais e definir acbes emergenciais.

Atualmente, as reunifes ndo sao mais regulares” (entrevistado 6).

“Com o0 novo secretario ndo tem havido reunides do colegiado de gestao”
(entrevistado 1).

O CES funciona regularmente, com reunides ordinarias mensais. Foram

entrevistados conselheiros representantes dos segmentos usuarios e trabalhadores.

“O CES é bastante atuante, cobrou o tempo todo discusséo sobre as fundacgdes. O

CES pauta mais discussdes que o estado” (entrevistado 5).

“Houve muito dialogo com o controle social, por meio do CES, nesse momento de

transicdo o CES esta meio abandonado” (entrevistado 7).

“O Secretario € o presidente, mas, ndo vem as reunides, apresentou um plano
estratégico de acdes sem discutir com o CES [..] A discussdo do PES esta
atrasada. O PPA foi discutido, o PES tem que esta dentro das prioridades definidas

no PPA. O momento atual € de conflito entre a gestdo e os trabalhadores e usuarios
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porque um conselheiro pediu vistas ao Projeto das Fundacdes, eles aprovaram a lei
sem discutir com o Conselho e isso gerou o conflito” (entrevistado 4).

Regularmente, de acordo com as falas dos entrevistados sao realizadas as

Conferéncias Estaduais de Saude, com apoio da SES.

“A ultima Conferéncia aconteceu em 2007, de forma tranquila, como etapa

preparatéria para a Conferéncia Nacional” (entrevistado 7).

“A VI Conferéncia Estadual de Salde aprovou propostas que embasaram a
construcdo dos eixos prioritarios para elaboracdo do Plano de Saude 2008-20011”

(entrevistado 1).

“A Secretaria apoiou e a Conferéncia foi boa” (entrevistado 4).

A Comissao Interinstitucional Bipartite Estadual (CIB) foi criada, em carater
permanente, como uma instancia privilegiada de negociacéo e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS, por meio da Portaria n°® 143, de 11 de junho de 1993
(PERNAMBUCO, Portaria n° 143, 1993). Funciona regularmente, com reunibes
ordinarias mensais. Foram instituidas onze Comissdes Bipartites Regionais, uma por
GERES, com representacdo de secretarias municipais de saude e da SES, que

também apresentam regularidades de funcionamento.

Observou-se uma série de problemas no funcionamento da CIB e das regionais, 0
que ndo € objeto deste estudo, porém, as diversas falas ao problematizarem

demonstram o seu funcionamento como féorum de negociacao.

“Se negociou muita coisa na CIB e ndo se conseguiu cumprir, isso tem gerado

conflito” (entrevistado 7).

“A pauta das reunides da CIB tém sido mais definida pela SES, é preciso rever isso
com O COSEMS [...] arelagédo tem sido maior com a SEAS do que com a SES como

um todo” (entrevistado 6).
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“A CIBE tem que ser um fechamento do processo de negociagdo que deveria
acontecer nas regionais como estas estdo frageis, tudo desagua na estadual.
Estamos reavaliando o funcionamento das regionais, COSEMS e estado estéao
concordando com a necessidade de reformular esse funcionamento” (entrevistado
5).

Algumas unidades estaduais tém Conselhos Gestores, que funcionam de maneira
irregular e sem acompanhamento por parte no nivel central da SES. Nao se
observou uma acéo estratégica estadual voltada para implantagédo e implementacao
de conselhos gestores, os que existem e funcionam s&o por determinacdo e

iniciativa proprias.

“Funciona um ou outro conselho gestor, como do hospital Agamenon, por exemplo,

mas por iniciativa propria e de forma irregular” (entrevistado 6).

“Existem conselhos gestores nos grandes hospitais, no Ulisses Pernambucano e no

hospital de Areias. Nao tem nos hospitais regionais do interior” (entrevistado 8).

A Ouvidoria do SUS existe, enquanto, estrutura organizacional (PERNAMBUCO,

2007a), porém, de acordo com as entrevistas nao funciona.

“Existe a estrutura da Ouvidoria do SUS central e em alguns hospitais como o

Agamenon e o Baréo de Lucena, mas nao funcionam” (entrevistado 6).

“Existe a Ouvidoria, no nivel central, mas, ndo funciona, esta sendo reestruturada”

(entrevistado 1).

N&o se evidenciou producédo de cartilhas, cartazes de divulgacdo dos direitos dos

Usuarios do SUS, os entrevistados negaram a existéncia desses instrumentos.

“A Comisséao de Informacgéo e Imprensa do CES néo funciona por falta de assessoria
e estrutura, ndo desenvolvemos material de divulgacdo das acbes da SES e dos

direitos dos usuarios, nem a SES faz também” (entrevistado 4).
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O PES 2005-2007 foi aprovado no CES, de acordo com a resolugéo n°. 364, de 12
de julho de 2006 (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006b). A discussdo do
PES 2008-2011, de acordo com nota técnica da SES, teve inicio no CES, em 2007,

porém, ainda, nao foi concluida.

Em Dezembro/2007 foi realizada a primeira reunido da Comissdo de
Elaboracéo, no auditério da SES, onde foram apresentadas e discutidas as
diretrizes do Plano e a proposta de roteiro acima mencionada. Ainda no més
de dezembro, a mesma proposta foi apresentada ao Pleno do CES em
Sessdo Ordinaria sendo discutida e aprovada com as contribuicdes do
referido Conselho (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2008a, p.1).

“Temos até 25 novembro para em cima dos eixos propostos pela SES, o CES definir

as prioridades para o Plano 2008” (entrevistado 4).

O Plano Diretor de Regionalizacdo foi elaborado de forma bipartite e revisado de
acordo com nota técnica (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2007a), utilizando a
mesma metodologia de estruturagcdo de comissao com representacdo do COSEMS
e SES (PERNAMBUCO. Secretaria de Saude, 2006a). A PPI também foi revisada de
forma bipartite, sem ainda ter sido concluida, conforme fala ja referida,

anteriormente.

5.2.8 Coordenacao e Execucado de Ac¢bes de Vigilancia em Saude

A macro fungdo Coordenacdo e Execucdo de Acdes de Vigilancia em Saude tem
um bom desenvolvimento por parte da SES/PE, tendo sido evidenciado cinco dos
sete indicadores apresentados.

A SES coordena os sistemas de vigilancia epidemiolégica, ambiental, sanitaria e
saude do trabalhador, de acordo com as atribuicbes regimentais que lhes séo
conferidas (PERNAMBUCO, 2007a).

“Sao realizadas reunides de articulacdo com os gestores municipais e especialistas

para formulacdo de planos de intervencdo e seu acompanhamento, para
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enfrentamento de prioridades sanitarias como dengue, esquistossomose, acidentes

de moto” (entrevistado 2).

“A vigilancia sanitaria € operacionalizada pela APEVISA, agéncia vinculada a SES”

(entrevistado 6).

“A hanseniase e tuberculose estdo mais nas maos dos municipios, mas, o estado

capacita, apoia os municipios” (entrevistado 4).

“Houve momentos melhores com comités e camaras técnicas, hoje o estado chama
para discutir eventos, pontualmente, como a questdo da dengue, da raiva animal’

(entrevistado 5).

N&o se evidencia uma politica estadual de promocéo a saude, ndo existe publicacéo
documental e as entrevistas demonstram que algumas politicas especificas

desenvolvem ac¢des de promocao.

“A salde do idoso, a aids desenvolvem ac¢des de promoc¢ao” (entrevistado 4).

“Néao existe uma politica de promocéao a saude, varias politicas desenvolvem acdes,
por exemplo, estamos trabalhando a questdo da violéncia e dos acidentes de moto”

(entrevistado 2).

A SES coordenou a elaboracdo da Programacédo Pactuada Integrada da Vigilancia
em Saude e faz seu monitoramento. Esse processo esta em fase de transicdo, visto
que, sera incorporado pelo Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a), o que ainda né&o

ocorreu, em Pernambuco.

“A SEGVS coordenou a elaboracdo da PPI/NS e faz seu monitoramento”

(entrevistado 2).

“Quem monitora a PPI/VS é a SEGVS” (entrevistado 7).
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A SES avalia, mas, ndo divulga as condi¢cdes de saude da populacdo, ndo foram
identificados boletins, cadernos, elaborados pela gestéo estadual.

“A definicdo de prioridades e metas do PES se baseiam nos indicadores de saude”

(entrevistado 1).

“Sao prioridades da gestédo reverter os indicadores de dengue, esquistossomose,
hanseniase, tuberculose, aids, raiva animal, acidentes de moto, hipertensao,
diabetes, céncer de colo e mama. Nao temos boletins de divulgacdo dos

indicadores” (entrevistado 2).

Pode-se observar que a SES/PE, por meio da SEGVS, desenvolveu a¢des visando

o fortalecimento da gestao da vigilancia em saude, nos municipios.

“Fazemos varia reunibes com 0s municipios, no sentido de instrumentaliza-los para
as acOes de vigilancia em saude. Realizamos varias capacitacbes de técnicos

municipais para desenvolvimento de a¢des de vigilancia em saude” (entrevistado 2).

“No caso da dengue, o estado contratou pessoal para desenvolver agdes de controle

Nos municipios” (entrevistado 5).

A secretaria coordena a rede de laboratérios de saude publica do estado. Tem uma

rede propria descentralizada.

“A SES é gestora da rede de Laboratorios de Saude Publica, mas a geréncia do

Laboratorio Central estd na SEAS e ndo na SEGVS” (entrevistado 2).

“A SEAS gerencia rede propria descentralizada de laboratorios. Temos o Laboratorio

Central e um por GERES” (entrevistado 6).

Pode-se evidenciar neste estudo a confirmacdo do que Arretche (1998) observou em
seu estudo, de que a acdo dos governos estaduais tem grande importancia no
processo de adesdo municipal ao SUS e que a estratégia de inducdo adotada pela

esfera estadual de gestdo do SUS torna-se relevante para o desenvolvimento
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exitoso do processo de descentralizagdo. Em Pernambuco, pode-se observar uma
baixa adesdo dos municipios ao Pacto pela Saude (BRASIL. Ministério da Saude,
2008c) e, uma estagnacdo do processo de municipalizacdo de servicos de saude
que podem estar associadas a falta de uma estratégia de mobilizacdo e inducao por
parte da SES/PE.

O fraco desenvolvimento da macro funcdo Fortalecimento da Municipalizacao
favorece um modelo de gerenciamento da rede de servicos concentrado nas “maos”
da esfera estadual de gestdo do SUS. Esse modelo sobrecarrega 0 mesmo com
funcbes administrativas em detrimento das demais funcdes de formulagéo e
avaliacdo de politicas e de regulacdo, de promocédo de equidade e de gestdo de
politica de recursos humanos com desenvolvimento, explicitamente, avaliado como

fraco.

Nesse sentido, a SES/PE tem um perfil fortemente marcado por caracteristicas que
apontam para um estado provedor, contrariando tendéncia observada nos ultimos
vinte anos, de uma mudanca de perfil, com estados cada vez mais fomentadores e
reguladores (BAHIA; VIANA, 2002, VIANA et al., 2002).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os instrumentos legais e normativos de construcdo do SUS definiram atribuicdes e
responsabilidades dos trés niveis de gestdo do sistema descentralizado de saude.
Apesar desses avanc¢os conquistados na esfera juridico-legal, o relatorio da XiIl
Conferéncia Nacional de Saide (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004),
apontava como desafio o descompasso entre as definicdes legais e o0 que €,

efetivamente, realizado pelo executivo.

Essas atribuicbes e responsabilidades néo foram traduzidas em funcdes gerenciais
capazes de orientar a organizacao de cada nivel gestor para cumprir, efetivamente,
seu papel na gestdo do SUS. Pesquisa, recente, publicada pelo Ministério da Saude
em Gestores do SUS: Olhares e Vivéncias ressalta a importancia de realizacao de
estudos para conhecer a realidade dos estados, estudos sobre o modo de gestéao e
nao apenas estudos que abordem aspectos legais e estruturais de organizacfes
publicas estaduais (BRASIL. Ministério da Saude, 2005).

A construcdo de consenso entre os especialistas foi fundamental para ratificar a
revisdo documental e de literatura que subsidiou a elaboracdo de planilha com as
macro funcdes e funcbes avaliadas. O fato de todos os eixos de macro funcbes
terem sido considerados relevantes, com médias de notas acima de oito e, apenas
uma das 159 funcdes ter sido, consensualmente, considerada nao relevante,
fortaleceu a base de construcdo deste estudo. A agregacdo por eixos poderia ter
diferentes formatos, porém, o formato apresentado na pesquisa nédo sofreu qualquer
guestionamento ou sugestdes de alteracOes, pelos especialistas que fizeram as

apreciacoes.

O consenso entre os secretarios foi maior do que entre os especialistas, com 96% e
78% das funcgdes apreciadas, respectivamente, coerente com o fato de os
especialistas terem diferentes perfis e insercbes profissionais, enquanto o0s
secretarios apresentam um perfil mais homogéneo no que se refere a representacéo

de interesses politicos e de gestao.
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Observaram-se problemas de ordem metodoldgica na construcao de consenso, com
0s secretarios de saude. Ao se adotar a estratégia de apreciagédo das planilhas por
correio eletrdénico, ndo se levou em consideracao a dificuldade que seria, para esses
atores, digitar, eles proprios, suas notas para as 158 funcdes apresentadas, pela
escassez de tempo e pela relevancia e urgéncia dos temas priorizados nas suas
agendas. Apenas cinco secretarios, dos 27 encaminharam as planilhas. Para
desdobramentos deste estudo, sugere-se encontro presencial entre pesquisador e
secretario para apreciacdo das funcdes. Além disso, recomenda-se o retorno da
planilha com imagem-objetivo das FEGES, para discussédo coletiva com os gestores,
principalmente, para melhor compreensdo dos dissensos, em assembléia do
CONASS. Este estudo foi apresentado em assembléia do CONASS, no formato
inicial de projeto, o que foi de extrema relevancia para o desenvolvimento do
mesmo. Pelo carater deliberativo dessas reunifes em relacdo a questdes referentes
a transferéncia federal de recursos financeiros para os estados, a dificuldade para
agendar uma segunda apresentacdo com os resultados em tempo compativel com

cronograma do mestrado, tornou inviavel esse retorno.

Alguns achados merecem destaque, para aprofundamento em estudos posteriores:

a) pode-se observar em ambas as apreciacdes, uma maior relevancia conferida
as funcdes voltadas para garantia de acesso, no eixo de promocao de
equidade. Isso pode estar relacionado ao fato dos problemas de filas e de
dificuldades de acesso aos servicos especializados e mais complexos
exercerem maior pressao, atualmente, sobre os sistemas de saude. Além
disso, as solucbes para tais problemas séo, a priori, competéncias exclusivas
do setor saude, o que confere maior governabilidade aos gestores para o
enfrentamento dessas questdes do que para o enfrentamento de situagdes de
risco determinadas por fatores extra-setoriais;

b) as funcbes de formulacdo, acompanhamento e avaliacdo da politica de
atencdo basica aparecem no grupo de notas entre 8,0 e 8,9, nas duas
apreciacoes, abaixo das notas conferidas a formulagdo, acompanhamento e
avaliacdo da politica de média e alta complexidade, o que pode estar
associado ao forte papel indutor e formulador do nivel federal em relacdo a

essa politica e do forte papel executor do nivel municipal, o que termina por
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relativizar o papel formulador da esfera estadual. No entanto, a diversidade
dos municipios brasileiros em termos de tamanho da populacao,
desenvolvimento politico, econémico e social, capacidade de arrecadacao
tributaria e capacidade institucional do Estado implica em diferentes
possibilidades de implementacdo dessa politica, 0 que torna muito relevante o
papel do estado federativo na formulacdo da politica, adequando as normas e
prerrogativas nacionais as especificidades locais;

C) os especialistas ndo consideraram relevantes as funcdes: Fazer a gestao dos
estabelecimentos de saude sob geréncia delegada para Organizacdo Social,
Municipio ou Empresa Privada; Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato
de Gestdo com a Autarquia Estadual ou Superintendéncia de Administracéo
Hospitalar, Municipios e Organizacdes Sociais; Elaborar, celebrar, avaliar e
controlar contrato com empresas responsaveis pela geréncia terceirizada de
unidades préprias; que obtiverem médias menores que sete (7,0), apesar de
desvios padrbes maiores que trés, ou seja, as apreciacdes ndo foram
consensuais. Para os secretarios estaduais essas fungdes foram relevantes e
obtiverem médias maiores que 8,0 (oito) com desvios padrdes menores que
3,0 (trés), ou seja, as aprecia¢gOes foram consensuais. Nesse caso, gerir as
unidades préprias de saude foi uma funcdo considerada relevante tanto para
0S especialistas como para os gestores. A divergéncia entre eles se
apresentou em relacéao as funcdes de gestdo do sistema composto pela rede
contratada de servigos assistenciais, 0 que parece refletir a falta de consenso
sobre a questdo do comando Unico da gestdo do sistema, que aparece em
todas as normas basicas que orientaram a descentralizacdo no SUS. Tanto a
NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002a) como o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a)

remetem para as Comissdes Intergestores Bipartites Estaduais essa decisao.

Em relacdo ao estudo de caso, a partir da aplicacdo da Matriz de Avaliacdo das
FEGES, em Pernambuco, pode-se observar que o estado desenvolve muito bem a
macro funcédo Gestdo e Geréncia de A¢les e Servigos de Saude e desenvolve bem
as macro fungbes Formulacdo e Avaliacdo de Politicas de Saude, Negociacdo e
Coordenacéo e, Coordenacdo e Execucdo das Acbes de. Vigilancia. Quatro macro

funcdes foram consideradas com fraco desenvolvimento: Fortalecimento da
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Municipalizacdo, Promocédo de Equidade, Gestédo e Geréncia de Recursos Humanos

e, Regulacéo.

Destaca-se que nao fez parte dos objetivos deste estudo avaliar o desempenho
global do estado, mas, tracar seu perfil em relacdo ao desenvolvimento das FEGES.
Nesse sentido, de acordo com os resultados apresentados, a SES/PE tem um perfil
de estado provedor, ao contrario da tendéncia dos ultimos vinte anos, que aponta
para perfis de estados cada vez mais fomentadores e reguladores (BAHIA; VIANA,
2002, VIANA et al., 2002).

Também, nao foi objetivo deste estudo avaliar, dentro de cada eixo, a relacdo entre
o desenvolvimento das funcdes e os resultados produzidos, considerando-se,
apenas, o desenvolvimento ou ndo das fungbes. Estudos posteriores podem
aprofundar esses aspectos, 0 que seria de grande importancia para a

implementacdo do SUS, em Pernambuco. .

E importante observar o fraco desenvolvimento da macro fun¢édo Fortalecimento da
Municipalizacdo pela SES/PE, ressaltando que esta macro-funcao foi considerada a
mais relevante pelas apreciacdes dos especialistas e dos secretarios. Segundo
Arretche (1998), a acdo dos governos estaduais tém grande importancia no
processo de adesdo municipal ao SUS e, a estratégia de inducdo adotada pela
esfera estadual torna-se relevante para o desenvolvimento exitoso do processo de

descentralizagéo.

Em Pernambuco, pode-se observar uma baixa adesdo dos municipios ao Pacto pela
Saude (BRASIL. Ministério da Saude, 2008c) e, uma estagnagcdo do processo de
municipalizacdo de servicos de saude, relacionados a falta de mecanismos e
estratégias indutoras por parte do estado, o que favorece um modelo de
gerenciamento da rede de servicos concentrado na esfera estadual de gestdo do
SUS. Esse modelo sobrecarrega o0 mesmo com fungbes administrativas voltadas
para garantia do funcionamento da rede propria, em detrimento das demais fungdes.

Outro aspecto importante diz respeito ao foco dado, nesta avaliagdo, ao periodo

anterior as propostas de mudanca, em curso, decorrentes da troca de Secretério de
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Estado da Saude, ocorrida em junho de 2008. A mudanca de secretario demarca um
periodo de transicdo da gestdo, com propostas de nova estrutura organizacional
para SES, elaboracdo de um Plano de Ac¢les Estratégicas 2008-2010, alteracdes na
equipe dirigente, entre outras. Este foco facilita a construcdo de um sistema de
avaliacao, que pode vir a ser institucionalizado pela SES, visto que as informacoes e
achados deste estudo constituiriam a linha de base para uma avaliacdo mais a longo
prazo e, a aplicacdo da Matriz de Avaliacdo em periodos posteriores poderia aferir o
impacto das novas propostas. Esta seria, entdo, a principal recomendacao deste
estudo para Secretaria Estadual de Saude, a institucionalizagdo da Matriz como
ferramenta de auto-avaliacdo da gestao, que, obviamente, pode e deve ser revisada

e ajustada pela equipe dirigentes da SES/PE.

Por fim, ressaltamos que estudar como os gestores estaduais desempenham seu
papel na gestdo do SUS e quais as suas dificuldades torna-se imperativo no cenario
atual de implantacdo do SUS, cujos principais desafios como a garantia de acesso,
com qualidade, aos servicos e acdes de saude; impacto nas desigualdades
sanitarias; pessoas suficientes e qualificadas na gestdo e prestacdo de servigos e
aumento de recursos financeiros para a saude, sdo questbes que s6 podem ser
equacionadas com o fortalecimento do papel dos estados, enquanto gestores do

sistema.

Nesse sentido, apresenta-se, com forte perspectiva de consolidagcédo, uma linha de
pesquisa voltada para este tema, no Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP), que vem propiciando varias iniciativas voltadas nessa
direcdo. Além disso, destaca-se o enorme potencial de integracdo com outras
instituicdes de ensino e pesquisa como o Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées,
que abrigou este estudo como dissertagao de seu mestrado académico.
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EIXOS

NOTAS

OBSERVACOES

1. FORMULAGAO E AVALIAGAO DE POLITICAS

1.1. Definir a politica estadual de salde estabelecendo
prioridades e metas;

1.2. Acompanhar e a avaliar a execucdo da politica
estadual de saude

1.3. Elaborar e atualizar periodicamente o Plano
Estadual de Saude;

1.4. Desenvolver competéncias para a tomada de
decisbes, baseadas em evidéncias, incorporando o
planejamento e a avaliacdo, a capacidade de lideranca,
a comunicacgédo efetiva, o desenvolvimento organizacional
e a gestdo de recursos.

1.5. Formular e implementar politicas voltadas a
promover a mudanca do modelo de atencdo a saude no
ambito do SUS estadual;

1.6. Formular a politica de Atencéo Basica estadual

1.7. Acompanhar e a avaliar a politica de atengéo basica
estadual;

1.8. Formular a politica de Assisténcia de Média e Alta
Complexidade

1.9. Acompanhar e a avaliar a politica da assisténcia de
média e alta complexidade estadual;

1.10. Definir politicas “setoriais” de saude (saude
mental, saude trabalhador, oncologia, urgéncia e
emergéncia, assisténcia ao parto e ao recém
nascido,etc.)

1.11. Formular a politica de Assisténcia Farmacéutica

1.12. Acompanhar e a avaliar a politica de Assisténcia
Farmacéutica estadual;

1.13. Formular a politica de Vigilancia em Saude

1.14. Acompanhar e a avaliar a politica de Vigilancia em
Saude estadual;

1.15. Organizar e coordenar o sistema de informacédo em
saulde no estado;

1.16. Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando
couber, no ambito estadual e regional, a alimentacdo dos
sistemas de informacdo de base nacional, conforme
normas do Ministério da Saulde;

1.17. Operar os sistemas de informacdo epidemiolégica
e sanitaria de sua competéncia, bem como assegurar a
divulgacdo de informacBes e analises e apoiar 0s
municipios naqueles de responsabilidade municipal.

1.18. Organizar e coordenar o sistema estadual de
ciéncia e tecnologia em saude

1.19. Realizar pesquisas e estudos na area de salde;
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1.20. Incrementar o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, consoante com a Politica Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacao em Saude (PNCTI/S),
integrante da Politica Nacional de Saude, formulada no
ambito do SUS.

1.21. Estabelecer parcerias com o0s institutos de
pesquisa e instituicdes académicas para realizar
oportunamente estudos que apéiem a tomada de
decisbes na Gestédo Estadual.

1.22. Em carater suplementar, formular, executar,
acompanhar e avaliar a politca de insumos e
eguipamentos para a saude;

1.23. Elaborar a proposta orgamentaria do Sistema
Unico de Saude — SUS no estado, de conformidade com
Plano Estadual de Saude;

1.24. Administrar 0s recursos orcamentarios e
financeiros destinados, em cada ano a saude;

1.25. Administrar o Fundo Estadual de Saude e realizar
0s pagamentos pertinentes;

1.26. Celebrar convénios, acordos e protocolos
internacionais relativos a saude;
1.27. Celebrar convénios, acordos e protocolos

internacionais relativos a saneamento e meio ambiente;

1.28. Celebrar, acompanhar e avaliar convénios relativos
a saude com municipios e institui¢cdes filantropicas

1.29. Participar da formulacéo da politica e da execucao
das acdes de saneamento basico e colaborar na protegéo
e recuperacdo do meio ambiente;

1.30. Acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de salde da
populacao e das condi¢cdes ambientais;

1.31. Promover articulagdo com os 6rgdos de
fiscalizagdo do exercicio profissional e outras entidades
representativas da sociedade civil para a definicdo e
controle dos padrdes éticos para a pesquisa, acdes e
servicos de salde;

1.32. Desenvolver a capacidade de gestdo para a
cooperacao técnica com 0s municipios, as instituicbes
formadoras de recursos humanos, de ciéncia e
tecnologia, o Ministério da Saude e organismos
internacionais .

1.33. Implementar solucdes inovadoras, em salde, cujo
impacto possa ser medido e avaliado.

2. PROMOCAO DE EQUIDADE

2.1.Definir prioridades a partir do enfoque de risco de
adoecer e morrer,

2.2. Reorganizar o sistema estadual de saude, por meio
da PPI, visando corrigir situacdes de iniquidades de
distribuicdo de equipamentos e servigos de saude;

2.3. Monitorar e avaliar 0 acesso aos servigos de saude
ofertados por prestadores publicos ef/ou privados,
adotando enfoque que permita reduzir as desigualdades
na oferta dos servicos entre as regides do Estado e os
Municipios;.
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2.4. Elaborar e executar 0 plano estadual de
investimentos — PDI, de acordo com as necessidades de
correcao de inigliidades sanitéarias;

2.5.Executar e/ou coordenar acdes para superar barreiras
de acesso as intervencbes de saulde, adotando,
inclusive, medidas de discriminacdo positiva, de modo a
reduzir as iniglidades;.

2.6. Executar o manejo de estatistica vital e da situacao
especifica de grupos de especial interesse ou maior risco.

3. REGULACAO

3.1. Desenvolver e implantar marco regulatério do SUS,
no ambito estadual,

3.2. Elaborar novas leis e normas visando assegurar a
qualidade dos servicos de saude e a promocdo de
ambientes saudaveis.

3.3. Adotar medidas de protecdo aos cidaddos em suas
relacdes com o sistema de salde;

3.4. Implementar sistemas de avaliacdo da satisfacdo
dos usuarios e usar essa avaliagdo para melhorar a
qualidade dos servicos de saude.

3.5. Definir, divulgar, explicar e garantir os direitos dos
usuarios.

3.6. Executar a fiscalizacdo, controle e auditoria de
produtos, ac¢bes, servicos e estabelecimentos para
garantir o cumprimento da regulamentacdo de forma
oportuna, correta, consistente e completa.

3.7. Implantar mudancgas organizacionais no processo de
trabalho realizado nas unidades de saude com vistas a
melhoria da qualidade e humanizacdo das acbes e
servicos, bem como da satisfacdo dos trabalhadores e
usuérios do SUS;

3.8. Definir as instancias e mecanismos de controle,
avaliacdo e de fiscalizacdo das acBes e servicos de
saude;

3.9. Implantar e operar o componente estadual do
Sistema Nacional de Auditoria

3.10. Elaborar normas técnicas e estabelecer padres de
qualidade e pardmetros de custos que caracterizam a
assisténcia a salude;

3.11. Elaborar normas técnicas e estabelecer padres de
gualidade para promocéao da saude do trabalhador;

3.12. Estabelecer normas, em carater suplementar para
0 controle e avaliagdo das acdes e servicos de saude;

3.13. Formular normas e estabelecer padrdes, em
carater suplementar, de procedimentos de controle de
qualidade para produtos e substancias de consumo
humano;

3.14. Elaborar normas para regular as atividades de
servigos privados de saude, tendo em vista a sua
relevancia publica;

3.15. Elaborar normas técnico-cientificas de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde;
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3.16. Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de
regulacdo de acesso, no éambito estadual, em
consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais,
apoiando os Municipios na implementacdo dos mesmos;

3.17. Implementar um sistema de avaliacdo de
tecnologias de salde que colabore no processo de
tomada de decisdo de todo o sistema de salude e
contribua para melhorar sua qualidade.

3.18. Utilizar a metodologia cientifica para a avaliacao da
gualidade de intervencdes de saude nos diversos graus
de complexidade

3.19. Controlar, avaliar e monitorar os resultados obtidos
pelos sistemas municipais de saude;

3.20. Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos
financeiros transferidos aos fundos municipais;

3.21. Coordenar o processo de elaboracdo e de
atualizacdo da Programacéo Pactuada e Integrada PPI;

3.22. Organizar e pactuar com 0S municipios, 0 processo
de referéncia intermunicipal das ac¢bes e servicos de
média e alta complexidade a partir da atencéo basica, de
acordo com a programacdo pactuada e integrada da
atencdo a saude

3.23. Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das
programacdes fisico-financeira definidas na programacao
pactuada e integrada da atencéo a saude;

3.24. Cadastrar, contratar, controlar, avaliar, pagar e
auditar os servigos prestados por terceiros (publicos ou
privados) nos municipios ndo habilitados em Gestédo
Plena;

3.25. Implementar auditoria sobre toda a producdo de
servigos de saude, publica e privada, sob sua gestdo em
articulacdo com as acdes de controle, avaliacdo e
regulacdo assistencial.

3.26. Monitorar e avaliar o desempenho das redes
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas estaduais;

3.27. Coordenar o sistema estadual de Tratamento Fora
de Domicilio Intermunicipal, sob execu¢ao municipal;

3.28. Apoiar a identificacdo dos usuéarios do SUS no
ambito estadual, com vistas a vinculagdo de clientela e a
sistematizacéo da oferta dos servicos;

3.29. Manter atualizado o cadastramento no Sistema
Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saulde, bem como coordenar e cooperar
com 0s municipios nesta atividade;

3.30. Controlar a referéncia a ser realizada em outros
estados, de acordo com a programagdo pactuada e
integrada da atencao a salde, procedendo a solicitagcao
e/ou autorizagao prévia, quando couber;

3.31. Operar a central de regulacdo estadual, para as
referéncias interestaduais pactuadas, em articulacdo com
as centrais de regulacdo municipais;

3.32. Coordenar e implementar ou apoiar a
implementacao da regulagao da atengéo pré-hospitalar as
urgéncias de acordo com a regionalizacdo e conforme
normas vigentes e pactuacgdes estabelecidas
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3.33. Estimular e apoiar a implantacdo dos complexos
reguladores municipais;

3.34. Participar da co-gestdo dos complexos reguladores
municipais, no que se refere as referéncias
intermunicipais;

3.35. Operar os complexos reguladores no que se refere
a referencia intermunicipal, conforme pactuacao;

3.36. Monitorar e avaliar a implementacdo e
operacionalizacdo das centrais de regulacio;

3.37. Cooperar tecnicamente com 0s municipios para a
qualificacdo das atividades de cadastramento,
contratacdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento
aos prestadores dos servicos localizados no territério
municipal e vinculados ao SUS;

3.38. Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com
prestadores contratados e conveniados, bem como das
unidades publicas;

3.39. Elaborar contratos com os prestadores de acordo
com a politica nacional de contratacdo de servicos de
saude, em conformidade com o planejamento e a
programacao da atencao;

3.40. Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos
municipios, das normas de solicitacdo e autorizacdo das
internacdes e dos procedimentos ambulatoriais
especializados;

3.41. Monitorar e avaliar o funcionamento dos
Consoércios Intermunicipais de Salde;

3.42. Monitorar e avaliar as a¢bes de vigilancia em
salide, realizadas pelos municipios e pelo estado;

3.43. Requisitar bens e servicos, tanto de pessoas
naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa
indenizacdo, para o atendimento de necessidades
coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de
situacdes de perigo eminente, de calamidade publica ou
irrupcdo de epidemias.

4. NEGOCIACAO E COORDENACAO

4.1. Desenvolver mecanismos de democratizacdo da
participacdo da comunidade e do cidaddo como sujeito
ativo nas decisfes que afetam sua salde e seu acesso a
servigos adequados de salde.

4.2. Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao
fortalecimento da gestdo estratégica do SUS, conforme
diretrizes nacionais.

4.3. Coordenar a construgdo de um consenso interno a
Gestao Estadual do SUS com respeito a necessidade de
se desencadear um processo de mudanca/adaptacdo do
modelo de atencdo a saude;

4.4. |dentificar e articular atores setoriais e extra setoriais
que fornecam subsidios para o monitoramento.

4.5. Apoiar o fortalecimento das instancias colegiadas
de controle social do Sistema Unico de Saude (Conselhos
e Conferéncias Estadual e Municipais de Salde) e
outras formas de controle social na proposicao,
deliberagéo e fiscalizacao da politica estadual de saude.

4.6. Organizar e prover as condicfes necessarias a
realizacdo de Conferéncias Estaduais de Saude;
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4.7. Prover as condicbes materiais, técnicas e
administrativas necessarias ao funcionamento do
Conselho Estadual de Saude, que devera ser organizado
em conformidade com a legislacéo vigente;

4.8. Apoiar o processo de formacédo dos Conselheiros de
Saude;

4.9. Desenvolver tecnologia, experiéncia e métodos para
0 manejo, interpretacdo e comunicacdo da informacao
aos responsaveis da saude no Estado (incluindo atores
setoriais e  extra-setoriais, prestados de servigos e
cidadaos).

4.10. Executar a¢cbes de comunicacéo na relacdo com o
cidadéo.

4.11. Executar acBes de comunicacdo na relacdo com os
trabalhadores da saude da SES e outros

4.12. Executar acBes de comunicacao na relacdo com a
sociedade (conselhos de saude, Ministério Publico,
imprensa etc.)

4.13. Executar acdes de comunicac¢do na relacdo com
instituicbes (MS, prefeituras, outras SES, Cosems,
Conasems, Conass etc.).

4.13. Apoiar o processo de mobilizagdo social e
institucional em defesa do SUS;

4.14. Promover acBes de informacdo e conhecimento
acerca do SUS, junto a populacéo em geral;

4.15. Apoiar os processos de educagdo popular em
salide, com vistas ao fortalecimento da participacédo
social do SUS;

5. FORTALECIMENTO DA MUNICIPALIZAGAO

5.1.Promover a descentralizacdo para os municipios dos
servicos e das acfes de saude;

5.2.Prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e
executar supletivamente ac¢des e servicos de salde

5.3.Apoiar a qualificacdo dos sistemas municipais de
saide no sentido de assumir as seguintes
responsabilidades:

(@) Realizar a gestdo de todo o sistema municipal
exercendo o comando Unico, ressalvando as unidades
publicas e privadas de hemonucleos e hemocentros e os
laboratérios de saude publica.

(b) Elaborar o Plano Municipal de Salde bem como o
Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o
acompanhamento dos Relatorios de Gestao, que devera
ser aprovado anualmente pelo Conselho Municipal de
Saude.

(c) Firmar e cumprir o Pacto da Atencdo Basica com o
estado.

(d) Executar as acles basicas, de média e de alta
complexidade em Vigilancia Sanitaria, pactuadas na CIB.

(f) Executar as acdes de epidemiologia, de controle de
doengcas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de
causas externas, como acidentes, violéncias e outras,
pactuadas na CIB.

(9) Integrar e articular o municipio na rede estadual e
respectivas responsabilidades na PPl do estado,
incluindo o detalhamento da programacdo de acfes e
servicos que compdem o sistema municipal.
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(h) Garantir o atendimento em seu territério para sua
populacdo e para a populacdo referenciada por outros
municipios, disponibilizando servicos necessarios,
conforme definido na PPI, e transformado em Termo de
Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como a
organizacdo do encaminhamento para garantir o acesso
de sua populagdo a servicos ndo disponiveis em seu
territorio.

(i) Gerenciar as unidades proprias, ambulatoriais e
hospitalares.

(j) Gerenciar as unidades assistenciais transferidas pelo
Estado e pela Uniéo.

() Integrar os servicos existentes no municipio aos
mecanismos de regulacdo ambulatoriais e hospitalares.

(m) Manter o cadastro atualizado de unidades
assistenciais em seu territério, segundo normas do MS.

(n) Executar, no municipio, o cadastramento nacional dos
usuarios do SUS segundo a estratégia de implantagdo do
Cartao Nacional de Saude.

(o) Desenvolver as atividades de realizacdo do cadastro,
contratacdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento
de todos os prestadores dos servigos localizados em seu
territério e vinculados ao SUS.

(p) Operar 0 SIH e 0 S | A/SUS, conforme normas do MS,
e alimentar, junto a SES, os bancos de dados de
interesse nacional e estadual.

(q) Avaliar permanentemente o impacto das acbes do
Sistema sobre as condicdes de saude dos seus
municipes e sobre 0 meio ambiente.

6. GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE RH

6.1. Dispor de diagnéstico da situagdo dos RH em saude
no estado.

6.2. Implementar acBes de educacdo, capacitacdo e
avaliacdo de RH em saude para qualificacdo da gestao,
geréncia e prestacéo de servicos no SUS.

6.3. Formar parcerias com instituicbes de ensino para a
implementacdo e reorientagdo de programas de
graduacdo, pos-graduacdo e aperfeicoamento que
garantam desempenhar com eficiéncia a gestdo, geréncia
e prestacao de servigos no SUS.

6.4. Desenvolver a capacidade institucional para a
administracéo de RH.

6.5. Adotar medidas para a formacéo ética do recursos
humanos em salide , com énfase em principios e valores
como solidariedade, equidade, respeito a dignidade das
pessoas e conhecimento do marco legal que rege o SUS

6.6. Apoiar e cooperar tecnicamente com 0s municipios
para o desenvolvimento da educacao permanente.

6.7. Formular, promover e apoiar a gestdo da educacéo
permanente em sadde e processos relativos a mesma no
ambito estadual;

6.8. Articular e participar das politicas regulatérias e de
inducdo de mudancas no campo da graduacdo e da
especializacao das profissdes de saude;
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6.9. Articular e pactuar com o Sistema Estadual de
Educacado, processos de formacdo de acordo com as
necessidades do SUS, cooperando com os demais
gestores, para processos na mesma direcao;

6.10. Desenvolver acdes e estruturas formais de
educacdo técnica em salde com capacidade de
execucao descentralizada no ambito estadual;

7. COORDENACAO E EXECUCAO DE ACOES DE
VIGILANCIA EM SAUDE

7.1. Estimular mudangas nos estilos de vida e nas
condicdes do trabalho e do ambiente para facilitar o
desenvolvimento de “cultura e praticas saudaveis de
saude”.

7.2. Fortalecer aliancas intersetoriais e a identificacdo de
recursos para tornar as acdes de promocdo da salde e
melhoria da qualidade de vida mais efetivas.

7.3. Avaliar o impacto de outras politicas publicas sobre
a salde.

7.4. Desenvolver acbes de educacdo, informacdo e
comunicacao social para promover condi¢des, estilos de
vida, condutas e ambientes saudaveis.

7.5. Reorientar o sistema e os servicos de saude para o
desenvolvimento de modelos de atencdo com énfase na
promocéao da salde.

7.6. Coordenar os sistemas de vigilancia epidemioldgica,
ambiental, sanitaria e salde do trabalhador.

7.7. Executar em carater suplementar as acfes de
vigilancia e investigacdo de surtos epidémicos de
doencas emergentes e situacdo de risco, e em carater
complementar, investigacao epidemiolégica das doencas
de notificacdo compulséria.

7.8. Coordenar no ambito do Estado o desenvolvimento
de acdes para o controle de doencgas transmitidas por
vetores e riscos a exposicao de substancias toxicas e
condi¢cbes ambientais nocivas a saude.

7.9. Coordenar a implantagdo da vigilancia a saide do
trabalhador e das doencas e agravos ndo transmissiveis
no ambito do Estado.

7.10. Coordenar acbGes de vigilancia sanitaria
relacionadas a estabelecimento de padrées e controle
sobre produtos e servi¢os.

7.11. Coordenar a rede estadual de laboratérios de
salde publica nos aspectos relativos a vigilancia
epidemiolégica sanitaria e ambiental em saude, com
definicdo e estabelecimento de normas, fluxos técnico-
operacionais, credenciamento, supervisdo e avaliacdo
das unidades participes.

7.12. Fortalecer a capacidade de vigilancia no nivel
municipal para suscitar respostas rapidas voltadas ao
controle de problemas de saulde ou riscos especificos.

7.13. Assegurar a realizagdo de diagnéstico laboratorial
das doencas de notificagdo compulsoria e outros agravos
de importancia epidemiologica, sanitaria e ambiental.




7.14. Desenvolver programas e acdes de vigilancia
epidemiolégica, ambiental, sanitaria e de saude do
trabalhador capazes de identificar precocemente doencas
e agravos de risco a saude.
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7.15. Coordenar e, em carater complementar, executar
acBes e servicos: de vigilancia epidemiol6gica, de
vigilancia sanitaria, de alimentacdo e nutricdo e de saude
do trabalhador;

7.16. Definir normas e executar acBes de vigilancia
sanitéria;

7.17. Definir as instancias e mecanismos de controle e
fiscalizagcdo inerentes ao poder de policia sanitaria;

7.18. Participar, junto com os 6rgaos afins, do controle
dos agravos do meio ambiente que tenham repercussao
na saude humana;

7.19. Participar das acfes de controle e avaliagdo das
condi¢des e dos ambientes de trabalho;

7.20. Definir normas, implantar de normas préprias e
federais e executar acdes pertinentes de vigilancia
epidemiolégica;

8. GESTAO E GERENCIA DE ACOES E SERVIGOS DE
SAUDE

8.1. Fazer a gestao dos estabelecimentos de salde sob
gerencia “delegada” para Organizacdo Social, Municipio
,ou Empresa Privada;

8.2. Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato de
Gestéo com a Autarquia Estadual ou Superintendéncia de
Administracdo Hospitalar, Municipios e Organizacdes
Sociais;

8.3. Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato com
Empresas responsaveis pela gerencia terceirizada de
unidades préprias;

8.4. Executar o Tratamento Fora de Domicilio
Interestadual;

8.5. Coordenar a execugdo da politica estadual de
Assisténcia Farmacéutica.

8.6. [Executar o Programa Estadual de Medicamentos
Excepcionais.

8.7. Implementar o componente estadual do Sistema
Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

8.8. Coordenar o Sistema Estadual de Transplantes de
Orgéos e Tecidos

8.9. Gerir as unidades que permanecam em sua
organizacdo administrativa;

8.10. Coordenar a rede estadual de laboratérios de
saude publica e hemocentros

8.11. Identificar estabelecimentos hospitalares de
referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade,
de referéncia estadual e regional;

8.12. Fomentar, coordenar e executar programas e
projetos estratégicos e de atendimento emergencial.

8.13. Executar acdes administrativas para garantir a
infra-estrutura prépria
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APENDICE B - Lista de especialistas

Lista de Especialistas

1. Adib Jatene

Ana Luiza D’Avila
Ana Luiza Villasboas
André Bonifacio
Armando Raggio
Artur Chioro

Barjas Negri

Carmem Teixeira

© 0 N o 0 b~ 0N

Cristiani Vieira Machado
10.Eduardo Levcovitz
11.Eugénio Villaca
12.Fernando Cupertino
13. Gastao Wagner
14.Gilson Carvalho
15.Gilson Catarino
16.Humberto Costa
17.Jairnilson Paim
18.Jarbas Barbosa
19.Jorge Solla
20.José Guedes
21.Julio Muller
22.Lourdes Almeida
23. Luis Cecilio

24. Luis Odorico
25.Maria Helena Brandéo
26.Marta Arretche
27.Patricia Luchesi
28.Paulo Buss
29.Paulo Elias

030
031
032
033

Pedro Luis Barros
Ricardo Scotti
Silvio Fernandez

Silvio Mendes
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APENDICE C — Imagem-objetivo das Funcgdes Estratégicas de Gestio da Esfera

Estadual (FEGES), na gestao descentralizada do SUS.

MACRO-FUNCOES E FUNCOES ESTRATEGICAS DA ESFERA ESTA DUAL DE GESTAO

FORTALECIMENTO DA MUNICIPALIZAGAO

1. Promover a descentralizacdo para os municipios dos servicos e das acdes de saude;

2. Prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente agdes e servigos
de saude;

3. Apoiar a qualificacdo dos sistemas municipais de salde no sentido de assumir suas

responsabilidades;

PROMOGCAO DE EQUIDADE

4. Definir prioridades a partir do enfoque de risco de adoecer e morrer,

5. Reorganizar o sistema estadual de saude, por meio da PPI, visando corrigir situaces de
iniquidades de distribuicdo de equipamentos e servicos de saude;

6. Monitorar e avaliar o acesso aos servigos de saude ofertados por prestadores publicos e/ou
privados, adotando enfoque que permita reduzir as desigualdades na oferta dos servi¢cos
entre as regides do Estado e os Municipios;.

7. Elaborar e executar o plano estadual de investimentos — PDI, de acordo com as
necessidades de correcdo de iniquidades sanitarias;

8. Executar e/ou coordenar a¢des para superar barreiras de acesso as intervencdes de salde,
adotando, inclusive, medidas de discriminagdo positiva, de modo a reduzir as iniqlidades;.

9. Executar o manejo de estatistica vital e da situacéo especifica de grupos de especial

interesse ou maior risco.

FORMULACAO E AVALIACAO DE POLITICAS

10

Definir a politica estadual de salde estabelecendo prioridades e metas;

11

Acompanhar e a avaliar a execucao da politica estadual de saude

12.

Elaborar e atualizar periodicamente o Plano Estadual de Saude;

13.

Formular e implementar politicas voltadas a promover a mudanca do modelo de atencao a
salde no ambito do SUS estadual;

14.

Formular a politica de Atencao Basica estadual

15.

Acompanhar e a avaliar a politica de atencéo basica estadual;

16.

Formular a politica de Assisténcia de Média e Alta Complexidade

17.

Acompanhar e a avaliar a politica da assisténcia de média e alta complexidade estadual;

18.

Definir politicas “setoriais” de salude (saude mental, saude trabalhador, oncologia, urgéncia
e emergéncia, assisténcia ao parto e ao recém nascido,etc.)

19.

Formular a politica de Assisténcia Farmacéutica

20.

Acompanhar e a avaliar a politica de Assisténcia Farmacéutica estadual;
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21.

Formular a politica de Vigilancia em Saude

22.

Acompanhar e a avaliar a politica de Vigilancia em Salde estadual;

23.

Organizar e coordenar o sistema de informagdo em salde no estado;

24.

Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no ambito estadual e regional, a
alimentacéo dos sistemas de informagédo de base nacional, conforme normas do Ministério da
Saude;

25.

Operar os sistemas de informacao epidemioldgica e sanitaria de sua competéncia, bem como
assegurar a divulgacdo de informacdes e andlises e apoiar os municipios naqueles de
responsabilidade municipal.

26.

Organizar e coordenar o sistema estadual de ciéncia e tecnologia em salde

27.

Realizar pesquisas e estudos na area de saude;

28.

Incrementar o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, consoante com a Politica Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude (PNCTI/S), integrante da Politica Nacional de
Saude, formulada no &mbito do SUS.

29.

Estabelecer parcerias com os institutos de pesquisa e instituices académicas para realizar
oportunamente estudos que apéiem a tomada de decis6es na Gestao Estadual.

30.

Em caréter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

31.

Elaborar a proposta orcamentaria do Sistema Unico de Saltde — SUS no estado, de
conformidade com Plano Estadual de Saude;

32.

Administrar os recursos orgamentarios e financeiros destinados, em cada ano a saude;

33.

Administrar o Fundo Estadual de Saude e realizar os pagamentos pertinentes;

34.

Celebrar, acompanhar e avaliar convénios relativos a satde com municipios e instituicdes
filantropicas

35.

Participar da formulacdo da politica e da execucéo das acdes de saneamento basico e
colaborar na protecéo e recuperacao do meio ambiente;

36.

Acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de saide da populacdo e das condi¢cdes ambientais;

37.

Promover articulagdo com os 6rgédos de fiscalizagéo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos
para a pesquisa, acdes e servigos de saude;

38.

Desenvolver a capacidade de gestéo para a cooperagdo técnica com 0s municipios, as
instituicBes formadoras de recursos humanos, de ciéncia e tecnologia, o Ministério da Saude
€ organismos internacionais .

39.

Implementar solu¢gBes inovadoras, em sadde, cujo impacto possa ser medido e avaliado.

GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE RH

40.

Dispor de diagndstico da situacdo dos RH em salde no estado;

41.

Implementar a¢gBes de educagéo, capacitacdo e avaliagdo de RH em saude para qualificagao
da gestao, geréncia e prestacdo de servi¢cos no SUS;

42.

Formar parcerias com instituicdes de ensino para a implementacéo e reorientacéo de
programas de graduacao, pés-graduacao e aperfeicoamento que garantam eficiéncia na
gestdo, na geréncia e na prestacao de servicos no SUS.
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43.

Desenvolver a capacidade institucional para a administracdo de RH;

44,

Adotar medidas para a formacéo ética dos recursos humanos em saude, com énfase em
valores como solidariedade e respeito a dignidade das pessoas;

45,

Apoiar e cooperar tecnicamente com 0s municipios para o desenvolvimento da educacédo
permanente;

46. Formular, promover e apoiar a gestdo da educacao permanente em sadde no ambito
estadual;
47. Articular e participar das politicas regulatérias e de indu¢do de mudancas no campo da

graduacédo e da especializacdo das profissGes de saude;

48.

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educagéo, processos de formacédo de acordo
com as necessidades do SUS, cooperando com 0s demais gestores, para processos na
mesma direcao;

49.

Desenvolver acdes e estruturas formais de educacéo técnica em saude com capacidade de
execucao descentralizada no d&mbito estadual,

GESTAO E GERENCIA DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE

50.

Fazer a gestdo dos estabelecimentos de salde sob gerencia “delegada” para os municipios
e ou instituicfes privadas;

51.

Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato de Gestdo com a Autarquia Estadual ou
Superintendéncia de Administracao Hospitalar, Fundacgdes Estatais; municipios e ou
Organizag¢@es Sociais;

52.

Elaborar, celebrar, avaliar e controlar Contrato com Empresas responsaveis pela gerencia
terceirizada de unidades préprias;

53.

Executar o Tratamento Fora de Domicilio Interestadual;

54.

Coordenar a execucdo da politica estadual de Assisténcia Farmacéutica;

55.

Executar o Programa Estadual de Medicamentos Excepcionais;

56.

Implementar o componente estadual do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

57.

Coordenar o Sistema Estadual de Transplantes de Orgéos e Tecidos;

58.

Gerir as unidades que permanecam em sua organiza¢do administrativa,;

59.

Coordenar a rede estadual de laboratorios de salde publica e hemocentros;

60.

Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional;

61.

Fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial;

62.

Executar agBes administrativas para garantir a infra-estrutura propria;

REGULACAO

63.

Desenvolver e implantar marco regulatério do SUS, no ambito estadual;

64.

Elaborar novas leis e normas visando assegurar a qualidade dos servigos de saude e a
promocao de ambientes saudaveis.
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65.

Adotar medidas de protecdo aos cidaddos em suas relagdes com o sistema de salde;

66.

Implementar sistemas de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios e usar para melhorar a
gualidade dos servicos de saude.

67.

Definir, divulgar, explicar e garantir os direitos dos usudarios.

68.

Executar a fiscalizacéo, controle e auditoria de produtos, acdes, servicos e estabelecimentos
para garantir o cumprimento da regulamentacéo de forma oportuna, correta, consistente e
completa.

69.

Implantar mudancas organizacionais no processo de trabalho realizado nas unidades de
salide com vistas a melhoria da qualidade e humanizacéo das acdes e servigos, bem como
da satisfacdo dos trabalhadores e usuarios do SUS;

70.

Definir as instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizac@o das acdes e
servigos de salde;

71.

Implantar e operar o componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria

72.

Elaborar normas técnicas e estabelecer padrdes de qualidade e parametros de custos que
caracterizam a assisténcia a saude;

73.

Elaborar normas técnicas e estabelecer padrées de qualidade para promocédo da saude do
trabalhador;

74.

Estabelecer normas, em carater suplementar para o controle e avaliagdo das agfes e
servigos de salde;

75.

Formular normas e estabelecer padrdes, em carater suplementar, de procedimentos de
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

76.

Elaborar normas para regular as atividades de servicos privados de saude, tendo em vista a
sua relevancia publica;

77.

Elaborar normas técnico-cientificas de promocéo, protecéo e recuperacao da salde;

78.

Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulagao de acesso, no ambito estadual, em
consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municipios na
implementacdo dos mesmos;

79.

Implementar um sistema de avaliagdo de tecnologias de salde que colabore no processo de
tomada de decisdo de todo o sistema de salide e contribua para melhorar sua qualidade.

80.

Utilizar a metodologia cientifica para a avaliagcdo da qualidade de intervengdes de saude nos
diversos graus de complexidade

81.

Controlar, avaliar e monitorar os resultados obtidos pelos sistemas municipais de salde;

82.

Monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos aos fundos municipais;

83.

Coordenar o processo de elaboracéo e de atualizacdo da Programacéo Pactuada e Integrada
(PPI);

84.

Organizar e pactuar com 0s municipios, o processo de referéncia intermunicipal das acdes e
servicos de média e alta complexidade, de acordo com a PPI;

85.

Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacdes fisico-financeira definidas na
PPI;

86.

Cadastrar, contratar, controlar, avaliar, pagar e auditar os servigos prestados por terceiros
(publicos ou privados) nos municipios ndo habilitados em Gestéo Plena;

87.

Implementar auditoria sobre toda a producédo de servicos de salde, publica e privada, sob
sua gestdo em articulacdo com as acdes de controle, avaliacdo e regulagao assistencial.
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88. Monitorar e avaliar o desempenho das redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas
estaduais;

89. Coordenar o sistema estadual de Tratamento Fora de Domicilio Intermunicipal, sob execucédo
municipal,

90. Apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no ambito estadual, com vistas a vinculacéo de
clientela;;

91. Manter atualizado o CNES, bem como coordenar e cooperar com 0S municipios nessa
atividade;

92. Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a PPI,

93. Operar a central de regulacéo estadual, para as referéncias interestaduais pactuadas, em
articulacdo com as centrais de regulacdo municipais;

94. Operar os complexos reguladores para a referencia intermunicipal, conforme pactuacéo;

95. Monitorar e avaliar a implementacéo e operacionalizacdo das centrais de regulacao;

96. Cooperar tecnicamente com 0s municipios para a qualificagcao das atividades de
cadastramento, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servigos localizados no territorio municipal e vinculados ao SUS;

97. Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e conveniados, bem
como das unidades publicas;

98. Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de saude, em
conformidade com o planejamento e a programacédo da atencéo;

99. Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitacédo e
autorizacdo das internagdes e dos procedimentos ambulatoriais especializados;

100. Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consorcios Intermunicipais de Saudde;

101. Monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em saude, realizadas pelos municipios e
pelo estado;

102. Requisitar bens e servicos para o atendimento de necessidades coletivas, urgentes e

transitérias, decorrentes de situacdes de perigo eminente, de calamidade publica ou irrupcéo
de epidemias.

NEGOCIACAO E COORDENACAO

103. Desenvolver mecanismos de democratizagcdo do processo decisoério, garantindo a
participacéo do cidadao;

104. Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestéo estratégica
do SUS, conforme diretrizes nacionais.

105. Coordenar a construgao de consenso interno a Gestao Estadual do SUS visando
desencadear um processo de mudanga do modelo de atengéo a salde;

106. Identificar e articular atores setoriais e extra setoriais que fornegam subsidios para o
monitoramento;

107. Apoiar o fortalecimento das instancias colegiadas de controle social do Sistema

Unico de Satde (Conselhos e Conferéncias Estadual e Municipais de Saude) da politica
estadual de saude;

108. Organizar e prover as condi¢cdes necessarias a realizacdo de Conferéncias Estaduais
de Saude;

109. Prover as condi¢cdes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao
funcionamento do Conselho Estadual de Saude;

110. Apoiar o processo de formacgéo dos Conselheiros de Saude;

111. Desenvolver tecnologia, experiéncia e métodos para 0 manejo, interpretacao e

comunicacao da informacao aos responsaveis da saude no Estado (incluindo atores setoriais
e extra-setoriais, prestados de servicos e cidadaos).
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112. Executar acdes de comunicac¢éo na relacdo com o cidadao;

113. Executar acdes de comunicacao na relacdo com os trabalhadores da salde da SES e
outros;

114. Executar ag6es de comunicagdo na relagao com a sociedade (conselhos de saude,

Ministério Publico, imprensa etc.);

115. Executar acdes de comunica¢do na relacdo com instituicbes (MS, prefeituras, outras
SES, Cosems, Conasems, Conass etc.).

116. Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS;

117. Promover acdes de informacéo e conhecimento acerca do SUS, junto a populacdo
em geral;

118. Apoiar os processos de educacao popular em saude, com vistas ao fortalecimento da

participacdo social do SUS;

COORDENACAO E EXECUCAO DE ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE

119. Estimular mudancas nos estilos de vida e nas condi¢des do trabalho e do ambiente
para facilitar o desenvolvimento de “cultura e praticas saudaveis de saude”;

120. Fortalecer aliangas intersetoriais para tornar as a¢gfes de promogédo da salde e
melhoria da qualidade de vida mais efetivas;

121. Avaliar o impacto de outras politicas publicas sobre a saude;

122. Desenvolver acdes de educacéo, informacdo e comunicacdo social para promover
condicdes, estilos de vida, condutas e ambientes saudaveis;

123. Reorientar o sistema e os servi¢cos de salde para o desenvolvimento de modelos de
atencdo com énfase na promocao da saude;

124, Coordenar os sistemas de vigilancia epidemiolégica, ambiental, sanitaria e satde do
trabalhador;
125. Executar em carater suplementar as ag6es de vigilancia e investigacdo de surtos

epidémicos de doengas emergentes e situagdo de risco, e em carater complementar,
investigacao epidemioldgica das doencas de notificagcdo compulsoria;

126. Coordenar no ambito do Estado o desenvolvimento de ac8es para o controle de
doencas transmitidas por vetores e riscos a exposicdo de substancias téxicas e condicdes
ambientais nocivas a saude;

127. Coordenar a implantacéo da vigilancia a saude do trabalhador e das doencas e
agravos nao transmissiveis no ambito do Estado;

128. Coordenar acdes de vigilancia sanitaria relacionadas a estabelecimento de padrdes e
controle sobre produtos e servi¢os;

129. Coordenar a rede estadual de laboratorios de salde publica nos aspectos relativos a
vigilancia epidemiolégica; sanitaria e ambiental em salude, com definicdo e estabelecimento
de normas, fluxos técnico-operacionais, credenciamento, supervisao e avaliacao das
unidades participes;

130. Fortalecer a capacidade de vigilancia no nivel municipal para suscitar respostas
rapidas voltadas ao controle de problemas de salde ou riscos especificos;
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131. Assegurar a realizagdo de diagnostico laboratorial das doengas de notificagao
compulsoria e outros agravos de importancia epidemiolégica, sanitaria e ambiental;

132. Desenvolver programas e a¢des de vigilancia epidemioldgica, ambiental, sanitaria e
de saude do trabalhador capazes de identificar, precocemente, doencas e agravos de risco a
salde;

133. Coordenar e, em carater complementar, executar agdes e servicos: de vigilancia
epidemiolégica, de vigilancia sanitaria, de alimentacao e nutricdo e de salde do trabalhador;

134. Definir normas e executar agdes de vigilancia sanitaria;

135. Definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizacdo inerentes ao poder de
policia sanitaria;

136. Participar, junto com os 6rgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que

tenham repercusséo na saude humana;

137. Participar das acdes de controle e avaliagdo das condi¢cfes e dos ambientes de
trabalho;

138. Definir normas, implantar de normas proprias e federais e executar agées pertinentes
de vigilancia epidemiologica;
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APENDICE D - Roteiro de Entrevista
PESQUISA: Como a Esfera Estadual de Gest&o do Siste  ma Unico de Saude, de

Pernambuco, desempenha seu papel na Gestdo Descentr  alizada do Sistema de

Saude Brasileiro.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Identificacéo
Nome:
Cargo/funcéo Atual:
Tempo no Cargo:
Tempo no Orgéo:
Formacéo:
E-mail:

|. Eixo de Formulacdo e Avaliacdo de Politicas

a. Prioridades da Politica Estadual de Saude
o Critérios
* Correcao de iniguidades
» divulgacao
b. Politicas formuladas pela SES
» Atencéo Basica
* Média complexidade
» Alta complexidade
» Assisténcia Farmacéutica
» Assisténcia Hospitalar
* Urgéncia /emergéncia.
* Saude Mental
* Promocéo a Saude
» Ciéncia e Tecnologia
e OQutras
c. Atores chaves na formulacdo e na implantagdo dessas politicas.
* Principais apoiadores e opositores
d. Programa/Plano de carater genuinamente estadual
* Solugdes inovadoras
» Experiéncias exemplares
e. Programacao/Orcamentacéo
« PPA
* Plano de Saude
» Plano Diretor de Investimentos
* Orcamento
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f. Execucédo Financeira
» Gestdo do Fundo Estadual de Saude
g. Sistemas de Informacao
* Papelda SES
h. Avaliagédo das Politicas
» Definigcdo de Metas Prioritarias
» Sistemas de Monitoramento e Avaliacao
« Pesquisas Avaliativas

Il. Eixo de Promocdo de Equidade

Identificacdo de grupos prioritarios

Incentivos financeiros.

PPI/PDR

Regulacdo de acesso aos servi¢cos de Saude.

apop

[1l. Eixo de Requlacdo

a. Marcos Regulatorios do SUS Estadual

* Leis/decretos

* Normas
b. Complexo Regulatorio Estadual

* Servigos proprios

» Servigos Privados Contratados

* Centrais de Regulacao

» Regulacao de Sistemas de Saude

* Referéncias Interestaduais

* Regulacao de Producao de Bens e Tecnologia
c. Funcionamento de Auditoria, Controle e Avaliagao

* Normas e instrumentos estaduais/nacionais
d. Garantia do Direito a Saude

e Leis/normas

e Ouvidorias

» Parceria com Ministério Publico

» Divulgagéao dos direitos

V. Eixo de Coordenacdo e Negociacdo

a. Mecanismos de Democratizagdo da Gestao
* Internos
» Esternos: gestores, legislativo, trabalhadores e usuarios
b. Conselhos de Saude e Conferéncias
c. Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite
d. Mobilizacdo Social
* Informativos
* Educacao Popular



V. Eixo de Fortalecimento da Municipalizacdo

a. Apoio técnico e financeiro aos municipios
* Incentivos financeiros
* Recursos Humanos
» Cooperacgdo Técnica

VI. Eixo de Gestédo e Desenvolvimento de Recursos Humano s
a. Situacao de RH no estado
* Adequada/inadequada
* Problemas
* Solucdes Inovadoras
* Mecanismos de Interiorizacao e fixacao de profissionais
b. Resolugcao dos Conflitos
* Mesas de Negociacéo
» Formacéo e Educacéo Profissional

VIl. Eixo de Coordenacdo e Execucdo da Vigilancia em Sau de

a. Componentes da Vigilancia em Saude
* Integracao/desintegracéo

b. Papel do estado e municipios

c. Orgéo Estadual Responsavel

d. Politicas de Promocéo a Saude
* Mudangas de Estilo de Vida
* Intersetorialidade

VIIl. Eixo de Gestao e Geréncia de Acoes e Servicos de Sa ude

a. Compreensao de gestao e geréncia
b. Modelo de Descentralizagdo adotado pelo Estado
c. Servicos Proprios gerenciados pelo Estado
* Atualmente
» Perspectiva Futura
d. Gestdo dos Servigos Privados/filantropicos
» Contratos de Metas
* Orgcamentacéo

e. Gestdo do Sistema de Saude
* Tabela de pagamento nacional/estadual
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