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APRESENTACAO

Colecéao Escola de Governo

O Sistema Unico de Saude no Brasil necessita de consolidaco politica e técnica. Para se
consolidar, necessita renovar-se, inovar. Para inovar, precisa mobilizar seu formidavel patrimonio de
15 anos de experiéncias concretas e conhecimento acumulado, transformando-o em tecnologias
disponiveis para a acdo dos profissionais e da cidadania.

Inspirado na melhor tradicdo do pensamento social e sanitario brasileiro, 0 SUS temperou-se
e impos-se nas conflituosas arenas setoriais, servindo hoje de modelo exemplar de politica publica
democratica. Chegando a maturidade, é ainda permanentemente desafiado pelas iniquidades do
guadro sécio-econdmico brasileiro, fonte permanente de fragilidade social e risco sanitario.

Consolidar o SUS implica avancar na reforma sanitaria, o que exige mais do que o rigor dos
principios, mais do que o ardor das préaticas. O dinamismo das arenas sociais, a multiplicidade de
atores e situacOes, a complexidade dos fendmenos salde-doenca, a interdependéncia entre as
esferas globais e locais exigem a producdo constante de conhecimentos capazes de aportar inova-
cOes significativas ao processo de trabalho e a producao social da salde.

Cumprir tal desafio nas dimensées e ritmo dos tempos atuais certamente sup8e novas estra-
tégias de articulacdo entre teoria e pratica, academia e servicos, ciéncia e sociedade, organizacdes
e profissionais.

A Escola Nacional de Saude Publica da FIOCRUZ, com a criacao da Escola de Governo em
Saude, vem ampliando seus esforgcos de colaborar para o aumento da capacidade e qualidade da
governanga em saude no Brasil. Tem como foco a producédo e gestdo do conhecimento estratégico
para o sistema, bem como o desenvolvimento profissional de seus quadros e organizagdes.

A presente Colecdo Escola de Governo é concebida como ferramenta para a difusdo desse
conhecimento novo, gerado a partir das experiéncias de profissionais e organizacdes de salde, em
dialogo critico com o patrimémio do pensamento sanitario e social. Visa divulgar diversos tipos de
trabalho: relatérios de pesquisa, pequenas monografias, revisbes tematicas, discussdes
metodoldgicas, de autoria de pesquisadores, alunos e profissionais do sistema, desenvolvidos no
ambito de nossos programas de formacéo e investigagao.

Esperamos, assim, contribuir para consolidar o SUS como sistema baseado tanto na evidén-
cia da experiéncia como na gestdo do conhecimento.

Antdénio lvo de Carvalho
Coordenador da Escola de Governo em Saude
ENSP /FIOCRUZ






APRESENTACAO

Série Trabalhos de Alunos

Nos Ultimos anos, a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fiocruz, através da
Escola de Governo em Saude, vem se dedicando a reorientar seus programas de ensino e pesquisa
visando apoiar 0 aumento da capacidade institucional do Sistema Unico de Satide. A Colecéo Escola
de Governo em Saude foi entdo concebida com a finalidade de difundir conhecimentos produzidos a
partir dos diversos estudos e analises relacionadas ao processo de gestdo do Sistema de Saude. A
Série “Trabalhos de Alunos” vem atender a producdo dos diversos Cursos lato sensu, levando em
consideracdo os critérios de exceléncia, relevancia em sua aplicabilidade e capacidade de contribuir
com o aperfeicoamento da gestdo do SUS.

A Escola de Governo em Saude coordena a formacao lato sensu de quadros dirigentes do
SUS que trabalham no nivel central do Ministério da Salde e nas Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Saude.

Apresentamos o0 segundo numero da série “Trabalhos de Alunos” contendo o conjunto de
trabalhos produzidos no Curso de Especializacdo em Administracdo na Area de Saude, oferecido
aos profissionais da 4rea técnico-administrativa do Ministério da Salde e do Curso de Especializa-
¢do em Saude Publica ambos oferecidos em 2002.

Para chancelar a qualidade dos trabalhos, foram convidados especialistas ad hoc, e sua
avaliacdo baseou-se principalmente nos critérios de relevancia para a gestdo do SUS, aplicabilidade
e adequacdo dos procedimentos metodol6gicos indicados ao objeto e aos objetivos do trabalho.

Esperamos que sua leitura auxilie na reflexdo e na ampliacdo de possibilidades para uma
gestdo mais eficaz do SUS.

Méarcia Garcia, Virginia Alonso Hortale e Celia Regina de Andrade
Organizadoras
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TRABALHO 1

FUNDO NACIONAL DE SAUDE E REPASSE
DE RECURSOS NA MODALIDADE CONVENIO:
RESULTADOS NO PERIODO 1999-2002®

Maria do Perpétuo Socorro Ayres Oliveira®
Ronaldo Garcia®

(1) Trabalho apresentado como requisito a ob-
tengdo de Titulo de Especialista no Curso de
Especializagdo em Administracdo na Area de
Salde Publica, realizado em 2002.

(2) Autora: Graduada em Letras, Técnica na Area
de Acompanhamento e Avaliagdo de Contratos
e Convénios do Fundo Nacional de Salde do
Ministério da Saude.

(3) Orientador: Sociélogo, doutorado em Econo-
mia do Setor Plblico, Subsecretario de Politi-
cas de Desenvolvimento da Secretaria Especial
do Desenvolvimento Econémico e Social.






INTRODUCAO

O mundo atual, marcado por movimentos rapidos, imprevisiveis e globalizados nas areas de
economia, politica, mercados de bens e servicos e no contexto geral, esta exigindo das organiza-
¢bes publicas e privadas condi¢cdes e capacidade de produzir respostas imediatas e efetivas as
situacdes emergentes. Tal capacidade resulta da manutencédo do controle das a¢des e de uma visao
cada vez mais prospectiva que ofereca meios de intervir com eficacia nas organizagées.

As acdes no campo da saude convergem para o alcance de grandes objetivos finais voltados
para a eficiéncia, eficacia e equidade na atencédo a salde da populacdo brasileira. E dentro desta
perspectiva que o Fundo Nacional de Saude (FNS) vem desenvolvendo, desde 1999, estratégias de
acompanhamento de execucdo de convénios junto a organizacdes publicas e privadas, para que a
utilizacdo dos recursos financeiros conveniados reverta sempre em beneficios aos usuarios do sis-
tema publico de saude. Seu desafio € alcancar a exceléncia na prestacdo de servigos publicos na
area da saude.

Os dados e resultados apresentados demonstram a estratégia utilizada pelo FNS, em busca
da qualidade e com énfase no bindmio "custo-efetividade”, sem interferir no andamento das acdes
precipuas dos 6rgaos de controle externo e interno.

No decorrer do exercicio de 2002 as acdes de acompanhamento foram desenvolvidas
prioritariamente, de forma descentralizada, pelos Servicos/Se¢cdo de Acompanhamento e Presta-
¢do de Contas das Divisdes de Convénios e Gestdo do Ministério da Saude, situados em 26
estados, e pela Coordenagédo de Acompanhamento e Avaliagcdo de Contratos e Convénios do FNS,
em Brasilia.

O foco da atuacgéo institucional esteve sempre voltado para a elevacdo da competéncia téc-
nica e operacional dos recursos humanos e para a melhoria da qualidade dos dados e informacfes
coletados. Tais resultados poderéo ser utilizados para aperfeicoamento, corre¢do de rumos e melhoria
das acbes de saude publica nas esferas federal, estadual, municipal e local.

Este trabalho se destina a descrever as a¢des desenvolvidas pela Coordenacdo de Acompa-
nhamento e Avaliacdo de Contratos e Convénios juntamente com as Unidades de Convénios des-
centralizadas nos quatro anos de sua existéncia, trazendo informagfes sobre o procedimento de
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Acompanhamento de Convénios desenvolvido pela Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo
de Contratos e Convénios do FNS realizada diretamente ou por outrem por delegacdo de competén-
cia, no periodo de 1999 a 2002.

Foram usados no estudo bibliografico: livros, revistas, artigos cientificos e relatorios sobre o tema
e, ainda, material extraido da internet. Foram pesquisados: leis, medidas provisorias, tratados internaci-
onais, decretos, resolucdes, repertorios de jurisprudéncia, pareceres. Para a andlise dos dados coletados
fez-se uso do método dedutivo a fim de responder aos objetivos tracados para este estudo.

FUNDAMENTOS LEGAIS DOS GASTOS EM SAUDE

Os gastos em saude séo efetuados mediante um fundo de saude. A Constituicdo federal e as
legislagbes federais do setor determinam sua existéncia enquanto Conta Especial (Conjunto de dife-
rentes contas bancarias da Saude), onde sdo depositados e movimentados os recursos financeiros
do sistema sob a fiscalizacdo do Conselho de Saude (art.33 da Lei 8.080/90 e inciso | e V do art. 4°
da Lei n° 8.142/90).

O Art.198 da Constituicdo federal de 1988 dispbe que “As acgbes e servigos publicos de
salide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais; Participagdo da comunidade (p.208)".

Em seu Art.195, a Constituicdo federal define que os recursos do SUS (enquanto integrante
da Seguridade Social) sdo compostos por receitas provenientes da Unido, dos estados, do Distrito
federal e dos municipios, e ndo apenas por recursos de transferéncia de uma esfera de governo
para outra (p.200).

Isso é reiterado pelo paragrafo 3°, art. 7° da Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro
de 2000, que estabelece que “todos os recursos transferidos pela Unido e proprios dos estados, do
Distrito federal e dos municipios, destinados a acdes e servicos publicos de salde seréo aplicados por
meio do Fundo de Salde, que sera acompanhado e fiscalizado por Conselhos de Saude, sem prejuizo
do disposto no Art. 74 da Constituicdo federal (p.29). Dessa forma, todos os recursos do SUS, em
todos os niveis governamentais, devem ser provenientes do Fundo de Salude e nenhuma despesa
com acdes e servicos de saude pode ser realizada sem fazer parte do Fundo de Salde”. Sao conside-
rados fundos especiais, conforme definicdo da Lei n° 4.320/64, as receitas especificadas e vinculadas
a realizacdo de objetivos e servigos determinados, no caso, as a¢des e servigos publicos de saude.

Com escopo neste dispositivo constitucional, em 1990 foi aprovada a Lei Orgéanica da Sau-
de, detalhando o funcionamento do SUS através da edicdo das Leis 8.080/90 e 8.142/98, do Decre-
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to n® 1.232/94 e ainda das NOB-SUS/01/93 e 01/96, NOAS-SUS 01/01 (Portaria MS/GM 95/2001) e
NOAS-SUS 01/02 (Portaria MS/GM 373/2002), que deram inicio ao processo de descentralizacao
administrativa e financeira através das transferéncias intergovernamentais.

A Lei Orgéanica de Saude n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi-
¢Oes de promocao, protecéo e recuperacao da salde e a organizacdo e o funcionamento dos servi-
¢cos correspondentes, regula a execucdo, em todo territério nacional, das acdes e servicos de sau-
de, definindo as instancias e mecanismos de controle, avaliacéo e fiscalizacédo, além de explicitar as
fontes de financiamentos que serdo gerenciadas pelo FNS.

As transferéncias de recursos estdo regulamentadas pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, que dispde sobre a participacido da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde.

O Decreto-lei n® 701, de 24 de julho de 1999, autoriza o Poder Executivo a instituir um Fundo
Especial - Fundo Nacional de Saude, com a finalidade de “apoiar, em carater supletivo, os progra-
mas de trabalho relacionados com a salde individual e coletiva coordenados ou desenvolvidos pelo
Ministério da Saude”. O Decreto n°® 64.867, de 24 de julho de 1969, alterado pelos decretos n°
66.162, de 3 de fevereiro de 70 e revogados pelo Decreto n® 806, de 24 de abril de 1993, institui o
Fundo Nacional de Saude vinculado ao Ministério da Saude. A Portaria n°® 87, de 6 de marco de
1970, aprovou o Regimento Interno, indicando as fontes de recursos e as atribuicbes da junta
deliberativa designada pelo Ministério da Saude com a incumbéncia de gerir 0s recursos.

O FNS foi reorganizado em 1993, de acordo com o0s objetivos e as diretrizes do Sistema
Unico de Saude, pelo Decreto n° 806, de 24 de abril de 1993. A partir de entfo ele deixa de exercer
uma fungéo de apoio para prover as diversas acdes e servigos de salde.

O Decreto n°® 1.232, de 30 de agosto de 1994, estabelece as condi¢des e formas de repasse
regular e automatico de recursos do FNS para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude e do DF.

A Portaria n°® 2.531, de 14 de dezembro de 1995, do Ministério da Saude, com base no
préprio principio constitucional da descentralizagao, visando racionalizar e uniformizar de forma
coerente os procedimentos administrativos, atribui ao 6rgdo repassador a funcdo de acompanhar,
por meio dos 6rgdos regionais de representacao do Ministério da Salde e de suas entidades vincu-
ladas com o Sistema Nacional de Auditoria, a execucao fisico-financeira das acdes estabelecidas
nos planos de trabalho pactuados mediante convénios.

Em 1998 a Portaria n°® 3.255/GM, de 24 de julho de 1998, estabeleceu critérios de tramitacao
de processos de cooperacao financeira entre o Ministério da Salude e os 6rgaos ou entidades
federais, estaduais e municipais, por meio de instrumentos tais como convénios, acordos, ajustes
ou congéneres.

Considerando a necessidade de regular as atividades operacionais no ambito do Ministério
da Saude e implementar os critérios de tramitacdo de processos de cooperacéo financeira entre o
MS e drgaos/entidades federais, estaduais e municipais, o Ministério da Saude, por meio da Porta-
ria/GM n° 267, de 31 de marco de 1999, aprovou as Unidades Organizacionais nos Nucleos Estadu-
ais, atribuindo suas respectivas competéncias.

TRABALHO 1
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Por meio dessa Portaria foram criadas as Unidades de Convénios Regionais, destinadas a
desconcentrar os trabalhos executados pelo FNS, cabendo ao érgédo central definir o desenvolvi-
mento de politicas, tendo em vista implementar e aperfeicoar os mecanismos de acompanhamento,
bem como normatizar técnicas e procedimentos.

A Portaria n® 270/GM, de 6 de abril de 1999, alterada pela Portaria n® 422, de 13 de abril de
2000, aprovou as normas de financiamento de programas e projetos mediante a celebracdo de
convénios, bem como as orientagdes relativas a sua execucao e a prestacao de contas, evidencian-
do as atividades de acompanhamento a serem exercidas pelas unidades descentralizadas.

De acordo com o Decreto n°® 3.496, de 1° de junho de 2000, que aprova a Estrutura Regi-
mental do Ministério da Saude, em seu art. 8°, compete & Diretoria de Administragdo do FNS, no
inciso VI — planejar, coordenar e supervisionar as atividades de convénios, acordos, ajustes e simi-
lares sob a responsabilidade do MS, bem como promover o acompanhamento da aplicagdo dos
recursos transferidos ao SUS. Na Diretoria de Administracdo do Fundo Nacional da Saude, a Coor-
denacdo Geral de Acompanhamento e Prestacdo de Contas de Contratos e Convénios esta subdi-
vidida em duas Coordenacdes: a Coordenagcdo de Acompanhamento e Avaliacdo de Contratos e
Convénios — CAAV e a Coordenacgéo de Prestacdo de Contas — CPCONT.

A Portaria n° 1.147, de 11 de outubro de 2000, dispde sobre a reorganizacdo dos Nucleos Esta-
duais do Ministério da Salde e d& outras competéncias, enquanto se promove a alteragdo do Decreto n°
3.496/2000, determinando a subordinagdo técnica e administrativa das Unidades Organizacionais nas
Unidades Federadas, alterando, no inciso Il do art. 2°, a nomenclatura das DivisGes e Servigos de Con-
vénios para Divisdes e Servicos de Convénios e Gestao, revogando as disposi¢cdes contidas nas PTMS
n° 267/99, 1.101/99, 508/00, a Conjunta n° 01/MS/FNS/99 e as Conjuntas n°s 02 a 06/00.

No seu art. 3° as Divisbes e Servicos de Convénios e Gestdo passam a responder pelas
Unidades Gestoras do Nucleo Estadual do Ministério da Saude, com responsabilidade sobre a admi-
nistracdo de recursos humanos, orcamentarios, financeiros, materiais, servigos gerais e patrimoniais,
sendo delegada a competéncia de ordenador de despesa aos chefes das DivisGes e Servigos de
Convénios e Gestao, tanto para a pratica dos atos de gestdo como para responderem pelas ativida-
des de orcamento, finangas, contabilidade, modernizagdo administrativa, recursos logisticos e hu-
manos necessarios ao funcionamento das unidades.

A Portaria se aplica a todas as Unidades Federadas, exceto S&do Paulo e Rio de Janeiro, sem
prejuizo da subordinacéo técnica a Diretoria de Administracdo Técnica do FNS. A estrutura operacional
do FNS se desenvolvia, até maio de 2000, por intermédio de duas Coordenagfes Gerais (Execucao
Orcamentaria e Financeira e de Contratos e Convénios) subordinadas a Subsecretaria de Planeja-
mento e Or¢camento da Secretaria Executiva do Ministério da Salde. Hoje, além destas duas Coor-
denacdes Gerais, integra a estrutura do Fundo |Nacional de Saude a Coordenacdo de Acompanha-
mento de Projetos e Andlise de Prestacdo de Contas.

Com a edicdo do Decreto n° 496, de 1° de junho de 2000, o Fundo Nacional de Saude foi
desvinculado da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento e, na forma de Diretoria Executiva,
passou a se subordinar a Secretaria Executiva do Ministério da Saude. Tal fato constitui um reconhe-
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cimento do trabalho desenvolvido pelos técnicos e dirigentes do FNS, no que se refere ao fortaleci-
mento e & ampliacdo das diretrizes do SUS. Em 10 de outubro de 2001, o Decreto n°® 3.964 dispde
sobre a Organizacéo do Fundo Nacional de Saude, fortalecendo-a como instituicdo, de acordo com
as diretrizes e objetivos indispensavel na consolidacdo do SUS.

O Decreto, além de dar autenticidade as atividades que vinham sendo desenvolvidas pela
instituicdo, em especial as transferéncias de recursos por meio dos Fundos Estaduais e Municipais
de Salde e a celebragdo de convénios com 6rgdos e entidades, incluiu o parcelamento de débitos
(competéncia do diretor executivo do FNS, na fase administrativa do Processo) e as Atividades de
Acompanhamento e Prestacdo de Contas dos convénios celebrados.

O FNS, sem prejuizo das competéncias dos Orgdos de Controle Externo e Interno e do Siste-
ma Nacional de Auditorias do SUS, procedera no ambito federal ao acompanhamento, ao controle e
a avaliacdo de todos os recursos a ele alocados, considerando seus aspectos técnico-cientificos,
contabeis, financeiros e patrimoniais. Como unidade de orcamento, financas e contabilidade do
SUS, o FNS integra os drgaos setoriais de que trata o inciso Il do art. 4° da Lei n°® 10.180/2001,
aplicando-se também ao mesmo o disposto no art. 6° da referida Lei.

As atribuicdes do FNS, como Agente Financeiro do componente federal do SUS, envolvem
as seguintes modalidades de financiamento: transferéncias de recursos regular e automatica fundo
a fundo; pagamento da remuneracéo por servi¢cos produzidos (SIA/AIH); transferéncias de recursos
por meio da celebragcéo de convénios, contratos, acordos internacionais e instrumentos congéneres.

O FNS, como unidade de acompanhamento, fiscalizagéo, controle e avaliacdo dos recursos
transferidos ao SUS, integra o Sistema Nacional de Controle e Avaliagdo do Ministério da Saude.
Como 6rgéo repassador, tem procurado se organizar para exercer a sua competéncia de acompa-
nhar e avaliar a execucdo dos convénios celebrados com os 6rgaos e entidades federais, estados,
municipios, Distrito federal e organizagfes ndo governamentais.

A formalizac&o do convénio se d4, inicialmente, pela habilitacdo de entidades convenentes e
seus dirigentes. Em seguida, a proposta de financiamento (que pode ser apresentada ao mesmo
tempo em que a habilitacdo) é analisada pelas areas técnicas do Ministério da Salde e, sendo
aprovada, o repasse dos respectivos recursos financeiros é realizado de acordo com o cronograma
fisico-financeiro aprovado como parte do Plano de Trabalho e com a disponibilidade financeira do
concedente. Os recursos repassados desta forma devem ser utilizados para o pagamento de despe-
sas correntes (custeio) e de despesas de capital (obras, equipamentos e materiais permanentes).

A instauracdo e institucionalizacdo de uma sistematica de acompanhamento de convénios,
com recursos financiados pelo FNS, tiveram inicio em outubro de 1999 e a cada publicacdo anual
vém sofrendo modificagdes, com o objetivo de aperfeicoar cada passo desse processo.

A estruturacdo do processo de acompanhamento se caracteriza como instrumento funda-
mental para a formulacédo e implementacéo de politicas publicas na area de salde, atuando como
agente para a adog¢do de métodos e procedimentos de gestdo eficiente dos recursos publicos.

As acfes de acompanhamento passaram a ser exercidas pela Coordenagcdo de Acompanha-
mento e Avaliacdo de Contratos e Convénios, compondo, dentro da estrutura organizacional do
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FNS, a Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Prestacdo de Contas. A partir de entdo, as
atividades de acompanhamento vém sendo planejadas e implementadas pela Coordenacdo Nacio-
nal, localizada em Brasilia, em conjunto com as equipes das DivisGes de Convénios e Gestdo do
Ministério da Saude, espalhados pelos 26 estados. O trabalho é realizado, prioritariamente, com
visitas de verificagdo in loco para levantamento de dados e informacdes e fornecimento de orienta-
¢cbes técnicas, legais e operacionais que contribuam para a correta execucdo dos convénios. A
estrutura regimental do FNS é detalhada em anexo.

O Sistema de Lideranca do FNS esta estruturado em cargos de Administracéo e Geréncia. A
Administracéo é composta pelo diretor-executivo e 03 coordenadores-gerais. A lideranca intermedi-
aria é formada por 07 coordenadores de processos, 34 Divisdes, aqui incluidas as Divisbes de
Convénios e Gestdo (DICON), localizadas nos estados, 65 Servigos, 19 deles na sede do FNS, e 9
gerentes (5 de Assuntos Especiais, 01 de Planejamento, 01 de Relac¢des Institucionais, 01 de Aten-
dimento e 01 de Apoio Administrativo).

Os lideres/gerentes sdo o diretor executivo, 0s coordenadores-gerais,
os coordenadores, os chefes das Divisdes e os chefes dos Servicos.

Para definir os valores organizacionais e das orientagfes da organizacdo, realiza-se sema-
nalmente uma reunido com o diretor-executivo do FNS, coordenadores-gerais, coordenadores, as-
sessores, e o0 chefe da Divisao de Manutencao e Suporte a Sistemas — DIMAS e ainda ha uma outra
reunido com o Comité Interno de Melhoria da Gestdo, onde s&o tratados e alinhados os fatos e
dados relativos a Melhoria da Gestdo no FNS. Semestralmente ha uma reunido com o diretor-execu-
tivo e os chefes das Divisbes de Convénios e Gestao — DICON, contando com a presenca, também,
de outros dirigentes e lideres do FNS e do Ministério da Saude.

EVOLUCAO DO PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO COMO
REQUISITO DE AVALIACAO NA EXECUCAO DE CONVENIOS

No decorrer dos anos 70, a diminui¢cdo do crescimento econdmico e do papel do Estado no
financiamento dos servicos de salde tornava indispensével o controle dos custos do sistema de
salide, sem que por isso a acessibilidade aos servigos de qualidade fosse questionada. Neste con-
texto, a necessidade de informacéo sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de salde é
consideravel e a avaliagcdo parece ser a melhor solugdo. A maioria dos paises (Estados Unidos,
Canadd, Franca, Austrdlia, etc.) criou organismos encarregados de avaliar as novas tecnologias.
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A avaliacdo é uma funcéo de gestéo destinada a auxiliar o processo de deciséo, visando torna-
lo 0 mais racional e efetivo possivel. Na atual conjuntura, o alto custo da atencéo a saude, seja por sua
cobertura ou pela complexidade, tem exigido dos gestores decisGes que beneficiem o maior nimero de
usuarios e que consigam resultados mais equitativos com 0os mesmos recursos disponiveis.

Para que isso aconteca, é necessario que se defina claramente para que se esta fazendo a
avaliacdo e quem tem o poder para decidir. Para que a decisdo a ser tomada seja realmente efetiva
e ndo se torne apenas uma medida racionalizadora de recursos, sera necessario que se tenha
sempre em mente que a avaliagdo devera ser feita considerando o beneficiario final, cliente/usuario
do servigo/programa ou projeto e ndo exclusivamente quem solicitou a avaliacdo. Esta caracteristica
peculiar faz com que a avaliagdo se torne um campo de trabalho propicio para a aplicagéo
transdisciplinar dos conhecimentos existentes e disponiveis em areas como a Epidemiologia, Admi-
nistracéo, Estatistica, Ciéncias Sociais, etc.

A importancia da avaliacdo através de um sistema de acompanhamento de desempenho nas
instituicdes publicas vem aumentando em diversos paises, e em muitos casos de forma vinculada a
adocao de contratos de gestdo ou formas assemelhadas de vincular ganho de eficiéncia e eficacia a
autonomizacao dos aparelhos estatais. Algumas das caracteristicas desse novo cenario merecem
destaque: maior exigéncia de responsabilidades dos servidores, escassez de recursos, pressao
para melhorar a gestdo financeira, bem como a consideracao do publico como cliente principal dos
servicos prestados pelo Estado.

Dessa maneira, a avaliagdo do desempenho constitui peca indispensavel da gestdo mo-
derna, ao lado da fixacdo de metas, contratos e ajustes para controlar a prestacdo de servigos
publicos. Obter informagfes adequadas sobre o funcionamento da Administragdo Publica pode
ajudar os 6rgaos administrativos a desenvolver suas politicas, administrar seus custos de forma
mais eficiente, aumentar a efetividade e promover a transparéncia da gestao publica, ampliando o
grau de responsabilizacao.

Observando as experiéncias internacionais das Ultimas décadas, percebe-se que o propdési-
to fundamental do processo de modernizacdo do Estado é desenvolver nas instituicdes publicas um
tipo de gestdo com competéncia e capacidade para mobilizar seus recursos da maneira mais eficien-
te possivel e alcancar resultados concretos em beneficio da comunidade. Trata-se de buscar que o
funcionamento regular dos servigos, além de respeitar os principios da transparéncia, equidade e
disciplina fiscal, considere de maneira prioritaria a satisfacdo dos usuarios, a distribuicdo eficiente
dos recursos e a capacidade de responder as demandas do processo de crescimento da economia.

O FNS obtém informacdes que lhe permitem identificar os servigcos/produtos que oferece aos
seus clientes, mediante registros contidos em:

Projetos demandados ao FNS e analisados por técnicos;
Pesquisa semestral realizada junto a seus clientes;

Sistema de atendimento por telefone;

Formularios preenchidos a cada atendimento pessoal no FNS;
Avaliacdes aplicadas quando da realizagdo de palestras.
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Todos esses registros permitem que o FNS saiba, de antemdo, quais sdo as necessidades
dos seus clientes, antecipando-se a elas.

O FNS desenvolve suas atividades considerando os macroprocessos, a seguir: Convénios,
Contratos e Similares; Transferéncia de Recursos Fundo a Fundo; Remuneracao por Servicos Pro-
duzidos, Apoio Financeiro a varios programas tais como: Saude da Familia, Prevencéo e Controle
de Doencas Transmissiveis por Vetores, Prevenc¢do e Controle e Assisténcia aos Portadores de DST
e AIDS, Qualidade e Eficiéncia do SUS, Assisténcia Farmacéutica, Prevencado e Controle do Cancer
e Assisténcia Oncoldgica, Prevencao e Controle das Doencas Cronicas Degenerativas, Saude Men-
tal, Prevencéo e Controle da Tuberculose e outras Pneumopatias, e outros.

O procedimento de acompanhamento consiste em fazer um julgamento sobre a intervengéo
(projeto/convénio/acordo), comparando 0s recursos empregados e sua organizacdo (estrutura), 0s
servigos ou os bens produzidos (processos), e os resultados obtidos (efeitos) com critérios e normas
predeterminadas, constituindo o conceito de avaliacdo normativa, a qual corresponde a funcdo de
controle e de acompanhamento, assim como aos programas de garantia de qualidade.

O FNS vem conseguindo desenvolver uma gestéo publica eficiente e comprometida com os
resultados obtidos. Nestes quatro anos de exercicio, houve transformag¢fes em vérias dimensdes:
surgimento de liderancas internas, incorporacdo de técnicas modernas (sistemas informatizados) que
facilitam o processo de tomada de decisbes, estabelecimento de metas de desempenho mensuraveis,
dentro de um quadro participativo, e comprometimento dos diversos niveis de coordenacdo com uma
gestdo de melhor qualidade, de modo que os avancos conseguidos até entdo permanegam. Uma das
ferramentas mais utilizadas para o desenvolvimento desse tipo de gestdo é a mensuracéo e a avalia-
¢&o do desempenho institucional por meio de um conjunto de indicadores-chave.

Um sistema de indicadores de desempenho bem planejado e bem estruturado possibilita
um compromisso maior com resultados durante a discussédo e a execugao de programas, mediante
a determinacdo de metas de desempenho que expressem 0s sucessos esperados em termos de
guantidade e qualidade dos servigos prestados a sociedade e da efetividade e eficiéncia com que
sdo oferecidos.

Um dos fatores fundamentais para a qualidade da gestéo de qualquer instituicdo € a capaci-
dade de medir seus resultados. Para as organizacdes publicas, como o FNS, esta é uma tarefa que
encerra algumas complexidades especificas derivadas de suas caracteristicas institucionais.

Sem duavida alguma, as técnicas de avaliacdo de gestao encontram-se mais desenvolvidas
no setor privado do que no publico. As razfes principais desse quadro derivam da dificuldade para
medir os produtos oferecidos pelo setor publico, devido a multiplicidade de objetivos que as institui-
¢Oes publicas perseguem e dos servicos que provéem e, principalmente, a auséncia de mercados,
precos e transacgdes, o que dificulta a mensuracéo de sucessos. Isto significa que ndo existem para
o0 setor publico indicadores diretos e sintéticos de mensuracdo de desempenho como os que geral-
mente se aplicam nas empresas privadas. Muitas vezes o impacto de uma agdo no servico publico
depende de fatores externos a gestao, de condicdes econdmicas globais ou de prioridades politicas,
o que dificulta a avaliac@o objetiva do valor que esta acdo especifica agrega.
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No setor privado, 0s sistemas de avaliagdo de gestdo orientam-se para a mensuragdo dos
resultados financeiros da empresa. Esses resultados, em geral, ttm uma base objetiva de medidas
gue deriva da valoracdo de seus produtos e insumos no mercado, assim como de seu desempenho
financeiro. A participacdo no mercado, as utilidades e o custo unitario de producéo, entre outros,
constituem indicadores tradicionais de gestdo empresarial.

A gestdo dos servigos publicos compde-se da oferta de diversos bens e servigos, gratuitos
ou subsidiados, o que impede sua reducdo a uma expressdo monetaria comum. A gestéo € avaliada
por meio do consumo de recursos (nivel de gastos, dotacéo de pessoal, déficit, etc), em vez de medir
os beneficios a comunidade.

A adocdo de um sistema de indicadores que avalie permanentemente a eficiéncia, a eficacia
e a qualidade dos servicos prestados a comunidade tem um enorme potencial como ferramenta para
melhorar a gestao publica. As instituicbes publicas devem cumprir seus objetivos ao menor custo
possivel e definir critérios de eficiéncia na avaliacdo dos resultados.

Vejamos algumas vantagens na utilizacdo de indicadores nas instituicées publicas:

(a) Do ponto de vista organizacional: possibilita a avaliagdo qualitativa e quantitativa do de-
sempenho global da instituicdo, por meio da avaliagdo de seus principais programas e/ou projetos e
apoia o processo decisorio de desenvolvimento organizacional e de formulagéo de politicas de mé-
dio e longo prazo.

(b) Do ponto de vista do gestor publico: melhora o processo decisoério, oferece aos gestores
publicos as informa¢des necessérias para bem desempenhar suas fungbes de controle da ma-
qguina; possibilita a responsabilidade dos gestores a cargo dos projetos e viabiliza a participacao
dos cidadaos.

Relatérios periédicos (gerenciais transparentes) podem estimular o publico a acompanhar e
ter mais interesse pelos servicos publicos, oferecidos pelas diferentes esferas e niveis de governos,
além de encorajar os funcionarios publicos a prestar servicos de melhor qualidade. De fato, séo
tantos os objetivos e tdo diferentes o os programas conduzidos na area da saude, que ndo se
justifica a adogdo de apenas uma forma de avaliagdo para toda uma administracéo.

Pode-se entender a avaliacdo da gestédo institucional como um processo permanente. Nessa
direcdo, o Decreto n° 2.829, de 29 de outubro de 1998, que estabelece normas para a elaboracéo e
execucdo do Plano Plurianual e dos Orcamentos da Unido, revela uma nitida preocupagdo com a
avaliacdo governamental e com a responsabilizacao.

Nos artigos abaixo relacionados vemos estabelecida a periodicidade da avaliacéo:

- art. 5° Sera realizada avaliagcdo anual de consecucéo dos objetivos estratégicos do governo
federal e dos resultados dos Programas, para subsidiar a elaboracéo de Lei de Diretrizes Orgcamen-
tarias de cada exercicio.

- art. 6°. Define as finalidades da avaliacéo fisica e financeira dos Programas/Projetos, e a
guem cabe a mesma: A avaliacao fisica e financeira dos programas e dos projetos e atividades que
0s constituem é inerente as responsabilidades da unidade responsével.

TRABALHO 1



24 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

A preocupacgdo com a gestéo da qualidade e com a satisfacdo da sociedade é também pre-
vista, no art. 7°: “Para fins de gestdo da qualidade, as unidades responsaveis pela execucdao dos
programas manterdo, quando couber, sistema de avaliacdo do grau de satisfacdo da sociedade
guanto aos bens e servigos ofertados pelo poder publico”.

De acordo com as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) para a avaliacdo da
gualidade da atencéo, é preciso implementar indicadores, objetivos baseados em critérios técnicos,
e adotar instrumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios do sistema, que considerem a aces-
sibilidade, a integralidade da atencéo, a resolubilidade e a qualidade dos servicos prestados. Ainda
gue a avaliagcdo dos resultados e do impacto deva ser orientada por objetivos, indicadores e metas
apontados no plano de saude, os principais instrumentos devem se voltar para a melhoria do nivel
de saude da populacéo.

A realizacdo prévia de um processo de avaliagcdo das necessidades de salude e de planeja-
mento e programacgdo, que considere aspectos epidemioldgicos, recursos assistenciais disponiveis
e condicdes de acesso as unidades de referéncia, € apresentada como pressuposto para que a
regulacdo da assisténcia disponibilize a alternativa assistencial mais adequada as necessidades do
cidadao, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada.

O esforgo que parece urgente é o de identificar as responsabilidades e competéncias espe-
cificas de cada esfera de governo e desenvolver a capacidade da direcdo nacional, estadual e
municipal do Sistema Unico de Salde, para a avaliacido dos resultados dos processos de gest&o,
das formas de organizacéo, e do modelo de atencdo sobre a reorganizagdo da gestdo local do
sistema, e, principalmente de seu impacto na melhoria das condi¢cdes de salde da populacdo —
objetivo final dos principios e diretrizes constitucionais.

Uma forma muito difundida de vincular indicador de desempenho com os propdésitos essen-
ciais de uma organizacdo sao a implementacdo do Planejamento Estratégico, considerando este
um processo metodologicamente estruturado, mediante o qual uma organizacdo mostra a
especificacdo de sua missdo em objetivos e alocacdo de responsabilidades pelo cumprimento
desses ultimos.

A missao do FNS é “contribuir para o fortalecimento da cidadania, mediante a melhoria con-
tinua do financiamento das acdes de saude”. E dentro desta 6tica a missdo do acompanhamento é
“orientar, controlar e acompanhar a execucao dos recursos transferidos pelo Ministério da Saude, a
titulo de cooperacéo financeira aos érgaos federais, estaduais, municipais e entidades privadas sem
fins lucrativos, mediante convenio, acordo, ajustes ou outros instrumentos congéneres”.

No contexto da descentralizacdo de acles e servi¢cos de salde, fica patente a possibi-
lidade da conducdo da gestdo da saude com a participacdo de sujeitos distintos. A descentra-
lizacdo e, consequientemente, as novas responsabilidades que sdo assumidas pelo sistema
local de salde, exigem o desenvolvimento de competéncias que podem ser subsidiadas pelo
relevo da realidade que a avaliacdo pode fornecer aos sistemas, servigcos ou programas/proje-
tos de saude.
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PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NO ACOMPANHAMENTO

Com o processo de descentralizacdo e a consequente necessidade de padronizar as ativida-
des de acompanhamento, foram realizadas atividades para repasse das experiéncias da Unidade
Central e analise do desempenho do corpo técnico das Unidades Regionais. Foram realizadas visi-
tas a varios estados, e um acompanhamento, sob orientacdo da unidade central, onde foram trans-
mitidas as experiéncias desenvolvidas pela equipe do FNS nas analises de documentos fiscais,
extratos bancarios/aplicacdo financeira e processos licitatorios, esclarecendo duvidas e orientando
quanto a aplicacdo correta da legislacdo que rege os convénios, fornecendo orientagcfes técnicas
as equipes das divisbes de convénios, a fim de instrumentaliza-los para responder aos
guestionamentos dos convenentes, oferecendo roteiros e relatérios a serem utilizados como suporte
aos trabalhos desenvolvidos e indicando os tipos de agfes corretivas quando constatada a ocorrén-
cia de impropriedades ou irregularidade.

Na analise desse trabalho, podem ser constatados:

1. Deficiéncia na formacao profissional das equipes nas Divises de Convénios, no que se
refere ao embasamento legal e conhecimento para serem aplicados no ato da verificagdo “in loco”,
dificuldades na elaboracéo de relatorios, racionalizacdo e agilizacdo das atividades;

2. Namero reduzido de servidores, bem como auséncia de especialistas (engenheiros, enfer-
meiras e outros), dificultando o procedimento do acompanhamento “in loco”;

3. Caréncia de equipamentos de informética, materiais de consumo e de apoio e veiculos
para realizacdo dos trabalhos (em alguns estados).

Em face dessas constatacdes, adotaram-se as estratégias especificadas a seguir:

1. Elaboracao de relatérios periédicos de consolidagao, com a finalidade de avaliar os resul-
tados dos acompanhamentos realizados que retratem a execucdo dos convénios e seus impactos;

2. Elaboracgdo de Manual para o acompanhamento, com a nova metodologia e a clara defini-
¢cdo das responsabilidades de cada unidade, das normas e procedimentos relativos aos acompa-
nhamentos que vém sendo atualizados todos o0s anos;

3. Realizacao de treinamento para capacitacdo das equipes técnicas quanto ao conhecimen-
to e utilizacdo do Manual, da Legislacéo (Lei n° 8.666/93 e suas alteracdes), dos programas (anteri-
ormente citados), apresentacdo do Sistema de Gerenciamento de Convénios (GESCON);

4. Descentralizacdo dos processos de prestacdo de contas, oferecendo suporte ao corpo
técnico das unidades regionais;

5. Desenvolvimento dos médulos de acompanhamento de convénios no SIAPC (Sistema de
Acompanhamento e Prestacdo de Contas), este substituido pelo GESCON;

6. Geracao de informacfes atualizadas para publicages no “Informativo do Fundo Nacional de Saude”;

7. Cooperacao técnica do Departamento de Engenharia / REFORSUS em alguns acompa-
nhamentos, no que se refere a convénios de obras;
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8. Criacdo da pagina na WEB/FNS, contendo relagédo de convénios acompanhados por UF;

9. Programacdo de acompanhamentos em conjunto com equipes técnicas das Unidades
Regionais (Divisbes de Convénios);

10. Aperfeicoamento das analises dos resultados dos acompanhamentos;

11. Desenvolvimento de parcerias e a¢fes integradas com as areas técnicas dos programas
do Ministério da Saude;

12. Promocéo de a¢Bes de intercambio e cooperacao técnica entre as DivisGes de Convénios;

A importancia e necessidade do acompanhamento estdo direcionadas nao s6 para o cumpri-
mento da Lei, mas fundamentalmente para impedir a indevida aplicacéo de recursos federais des-
centralizados e conseqilientemente a reducéo dos indices de devolucéo de recursos financeiros por
ineficacia e ineficiéncia na execucao.

Nesta perspectiva, o trabalho de acompanhamento visa detectar e sanear dois focos impor-
tantes: As impropriedades, que sdo atos ou fatos administrativos contrarios as normas legais, e as
irregularidades, que sdo atos ou fatos que ferem as normas legais e legislacéo pertinente por resul-
tar em prejuizo qualificavel ou ndo ao erario. Temos ainda situagdes que nédo configuram evidéncias
objetivas, mas que merecem ser registradas, em relatorio, como observagfes a serem incluidas nas
recomendacdes aos convenentes.

No decorrer de 2002, foram realizadas a¢des de acompanhamento em todo o territério naci-
onal, com planejamento, sistematizacdo e execucdo de atividades que pudessem oferecer dados e
informacfes para o redirecionamento de recursos, correcdo de distor¢des, prevencdo de gastos
com investimentos desnecessérios, fornecendo subsidios para decisGes gerenciais.

Os procedimentos adotados objetivaram: centrar as acdes de acompanhamento na obten-
¢do de dados Uteis e ageis que sirvam de base nas decisfes gerenciais, produzindo materiais e
fornecendo suporte técnico destinado a orientar e subsidiar as equipes técnicas das unidades regi-
onais e demais 6rgdos convenentes; e promover a capacitagdo técnica dos profissionais envolvidos
nas acdes de acompanhamento, elevando os indices de competéncia para garantir o padrao de
gualidade em todos os niveis.

Os procedimentos adotados se apresentam sob duas formas:

1. Acompanhamento Concomitante, realizado dentro da vigéncia do convénio, para verificar
a correspondéncia das acdes executadas com as programadas, além do fornecimento de orienta-
¢Oes técnicas ao convenente para a retomada do percurso;

2. Acompanhamento subsequiente ou posterior, realizado apos o término da vigéncia do con-
vénio, para verificar o cumprimento do objeto, alcance dos objetivos sociais e a observancia da
legislacédo vigente.

Para obtencao das informac6es e dos dados, foram utilizadas as seguintes ferramentas:
1. Visitas in loco, que consistiram no deslocamento de equipes técnicas ao local de execucao
do objeto do convénio, em vigéncia ou com vigéncia expirada, para fornecimento de orientacdes
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técnicas e legais, levantamento de constatagdes sobre a execucéo e elaboracdo de recomendacdes
e solicitacBes de providéncias que propiciassem a retomada de percurso por parte do convenente;
2. Formalizacao/circulagdo de correspondéncias para a obtencdo de informacdes sobre a
execucao dos convénios junto a fontes fidedignas ou proximas do objeto;
3. Sistema de informacgéo acerca da execucao orcamentaria e financeira (SIAFI) e de
gerenciamento de projetos (GESCON), com realizacdo de consultas relativas as situacdes em que
se encontram 0s convénios.

A priorizacao dos convénios a serem acompanhados foi definida a partir dos seguintes critérios:

Convénios dos exercicios de 1997 e 1998 cujas vigéncias foram prorrogadas e que néo
tinham recebido visita de acompanhamento;

Programas prioritarios do Ministério da Saude, com énfase em Urgéncia e Emergéncia,
Gestante de Alto Risco e Hemorrede;

Convénios com recomendacéo de nova verificagdo in loco;

Convénios que ainda nao tinham sido acompanhados e que ja haviam recebido o repas-
se integral ou a primeira parcela;

Convénios com solicitacdo de informac¢des de 6rgdos de controle interno e externo;

Convénios que foram prorrogados;

Convénios com valores expressivos (acima de R$ 500 mil).

Com base nestes critérios, a Coordena¢do de Acompanhamento e Avaliacdo de Contratos e
Convénios, em conjunto com as Divisbes de Convénios e Gestdo dos Estados, elaborou e executou
a programacdo de acompanhamento ao longo desses trés Ultimos anos. Ao longo do exercicio, a
Coordenacao Nacional forneceu suporte técnico e operacional, bem como realizou, de forma siste-
mética, 0 monitoramento mensal da execucdo da programacéo, garantindo um aumento quantitativo
e qualitativo da produtividade do trabalho de acompanhamento de convénios.

No decorrer da execuc¢do das atividades de acompanhamento, a CAAV/FNS planejou e exe-
cutou, em agéo conjunta com as DICON, uma programacéao extra de acompanhamento em 246 con-
vénios de todo o Brasil, que incluiu os maiores investimentos em obras e equipamentos. Este traba-
Iho resultou em uma publicagdo denominada “Acompanhamento de Convénios”, que demonstra a
situacao dos grandes convénios, com dados, informacdes e relato fotografico.

Para o cumprimento integral da programacao estabelecida, a Coordenacdo Nacional desen-
volveu, ainda, duas atividades: visitas in loco de acompanhamento de convénios, com a participacao
de técnicos de outras DICON, em unidades federadas que apresentaram dificuldades técnicas e
operacionais para o cumprimento de suas metas; e cooperacao técnica em servi¢o e treinamento de
atualizacdo em acompanhamento de convénios.

A cooperacao técnica em servico foi realizada pelos técnicos da Coordenacao Nacional nas
25 Divisdes de Convénios e Gestdo e teve como focos principais a consisténcia e a coeréncia dos
dados e informacdes dos relatérios de verificagdo in loco.
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A utilizacdo do Mo6dulo Acompanhamento do Sistema GESCON facilitou as atividades de
coordenacdo, planejamento e supervisao do nivel central, como também as acbes de execucao das
unidades descentralizadas. O uso desta ferramenta reduziu o trabalho de busca de informacdes
sobre convénios, elaboracao e circulacdo de relatérios, além da padronizacdo de procedimentos
técnicos, entre outros avancos. O fluxo mais racional e agil dos dados vem permitindo a obtencgéo de
relatérios gerenciais mais objetivos sobre o andamento de programas e projetos financiados pelo
Fundo Nacional de Saude.

Dentre os principais instrumentos de acompanhamento, fiscaliza¢@o e controle dos recursos
aplicados em saude, conforme a Emenda Constitucional n® 29, destacam-se:

a) Sistema de Informacdes de Or¢camentos Pablicos em Saude (SIOPS)

Objetiva coletar, processar e difundir os dados relativos a receitas totais e gastos com ac¢fes
e servicos publicos de saude das trés esferas de governo. Esse sistema produz indicadores gerais
do comportamento da aplicacdo de recursos em saude, inclusive aquele exigido pela Emenda Cons-
titucional n° 29.

A partir da publicacdo da NOAS 01/2001, o preenchimento do SIOPS tornou-se obrigatério,
sendo condi¢do para a manutencdo da habilitagdo dos estados e municipios ao SUS. O SIOPS é
uma importante ferramenta de informacdo gerencial, pois possibilita que o gestor do Fundo e o
Conselho de Saude construam diferentes quadros com varios niveis de informagbes. S&o exemplos:
receitas da administracéo; receitas da area da saude; despesas por categoria econdmica e por
elemento de despesas, tanto da administracdo como da Secretaria de Saude; dentre outras.

b) Plano de Saude e Relatdrio de Gestéao

Disp6em de informagfes da execucao orcamentaria das a¢des e servigos publicos de saude.
A partir de 2000, esses documentos deverdo conter os indicadores do SIOPS. O Plano de Saude
explicita o diagnostico da situagdo social e sanitaria, os objetivos, metas e prioridades da agdo de
governo em saude. O Plano de Saude deve conter e compatibilizar em cada esfera, de forma clara,
0 quadro de metas, a programacao pactuada e integrada, os resultados fisicos e financeiros.

O Plano de Saude é revisado, anualmente, em funcdo de novas metas de gestéo e adequa-
¢do a dindmica da politica de saude. O quadro de metas destaca as metas da acao do governo em
salde e em cada esfera, para cada exercicio anual. Resulta de negociacdo e consenso entre Or-
gaos Gestores e Conselhos de Saude. A Agenda de Saude e o Plano de Saude devem ser subme-
tidos, pelos Orgdos Gestores, aos respectivos Conselhos de Salde.

c) Relatério Resumido da Execucao Orcamentaria

Exigido pela Lei de Responsabilidade Fiscal, € uma fonte de informagdes sobre o comporta-
mento da arrecadacéo e a realizagdo da despesa da administracdo como um todo, sendo composto
ainda do balanco orcamentario e dos demonstrativos da execucdo das receitas e das despesas,
classificadas em diversas categorias contdbeis. Esse relatério contempla as previsdes anuais e
atualizadas das receitas e das despesas. Deve ser elaborado a cada dois meses, e é o instrumento
chave para acompanhar a realizacdo orcamentaria da Administracéo Geral e de sua relagdo com o
Fundo de Saude.
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d) Prestacdo de Contas

O acompanhamento dos recursos da area da saulde € garantido pela Lei federal n°® 8.689/93
e pelo Decreto federal n°® 1.651/95. Ambos determinam a necessidade de prestacdo de contas peri-
ddicas. E no cumprimento do dever de prestar contas que o poder publico pode comprovar a aplica-
cdo dos recursos programados em saude. A comprovacdo da aplicacdo dos recursos transferidos
aos estados e aos municipios deve ser apresentada ao Ministério da Salde e ao Tribunal de Contas.

e) Papel do Sistema Nacional de Auditoria (SNA)

Existe a necessidade de se compatibilizar as a¢bes e tarefas do Sistema Nacional de Audito-
ria (SNA) com as dos Tribunais de Contas, com a finalidade de evitar duplicidade de esfor¢os. Assim
também ha necessidade de envolvimento e engajamento das secretarias dos estados e da
responsabilizacdo pela auditoria naqueles municipios, onde ndo se esta auditando.

f) Conselho de Saude

Instrumento para o acompanhamento e fiscalizagdo dos recursos do Fundo. A dificuldade
dos conselheiros de saude esta em exercer a fiscalizagdo dos recursos, devido a auséncia de co-
nhecimento contabil, no entanto ela é realizada de forma qualitativa, que prescinde de conhecimento
contabil. Uma das formas de exercicio do controle social é a atuagdo do Conselho de Saude, que
ndo se da apenas no controle, assumindo um papel mais amplo na area da saude.

O SUS prevé a “participacdo da sociedade” até na elaboracéo dos planos de saude. Significa
dizer que o Conselho de Saude é o instrumento de participacdo dos segmentos da comunidade na
propria geréncia do SUS, atuando na formulacdo de estratégias e no controle da execucado da poli-
tica de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Para facilitar o exercicio desse controle, a legislacdo prevé que as informacdes financeiras
devem ser disponibilizadas aos demais organismos de representagdo politica ou da sociedade civil
até por meio da internet. E necessario um contato mais estreito entre os Tribunais de Contas e 0s
Conselhos de Salde, e de uma orientagdo aos gestores para que os dispositivos legais sejam cum-
pridos, atividade essa que ja € praticada pelo setor de acompanhamento.

As ac¢des de acompanhamento, pautadas nos principios de descentraliza¢éo e racionalidade
técnica e administrativa, tornaram-se mais ageis, dinamicas e objetivas. As constatacfes de irregu-
laridades, impropriedades e respectivas recomendacdes foram comunicadas com maior eficiéncia
aos convenentes, e com maior rapidez através do envio da cdpia do relatorio de verificacdo in loco.

Os procedimentos de controle do atendimento das recomendagfes apontaram para a melhoria
e presteza da correcdo dos desvios e equivocos na execucao do objeto dos convénios e o consequen-
te alcance dos objetivos. O sistema GESCON envia uma mensagem no nosso computador, apés trinta
dias do envio das recomendacdes ao convenente, para que se efetive o controle da situacdo daquele
convénio acompanhado e se verifiqgue a necessidade de reiterar ou ndo o oficio com as recomenda-
cOes, fazendo com que os gestores se posicionem quanto ao atendimento das mesmas.

Constituem objeto do processo de acompanhamento 0s seguintes programas/projetos e a¢oes
do Ministério da Saude: erradicacdo do Aedes Aegypti; gestante de alto risco; unidade maével; unidade
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mével e equipamentos; urgéncia e emergéncia; salde da familia; prevencéo, controle e assisténcia
aos portadores de DST/AIDS; assisténcia farmacéutica; qualidade do sangue (Hemorrede); alimenta-
¢do saudavel; prevencéo e controle do cancer e assisténcia oncolégica; prevencdo e controle das
doencas cronico-degenerativas; salde mental; salde do trabalhador; salde do jovem e adolescente;
prevencao e controle da tuberculose e outras pneumopatias; salde da mulher e aleitamento materno;
atencdo a pessoa portadora de deficiéncia e sadde do idoso; profissionalizacdo da enfermagem; am-
pliacdo; ampliacdo e equipamentos; reforma e equipamentos; reforma; conclusdo de obras; conclusdo
e equipamento; construcdo; construcdo e equipamento; aquisicdo de equipamentos.

Sempre orientados pelo principio da equidade, investimentos em servicos de Média e Alta
Complexidade (MAC) devem ser feitos nos &mbitos microrregional e regional, elevando a oferta destes
servicos da populacéo usuaria para diminuir a demanda reprimida. Essa expansao deve incluir:

a) fixagdo e capacitagdo dos profissionais correspondentes, visando assegurar acessibilida-
de igualitaria de toda a populagéo aos servicos de referéncia;

b) coeréncia com os planos regionais de investimentos;

c) suporte as acdes de vigilancia sanitéria (Rede de Laboratérios de Saude Publica e de
Centros de Controle de Qualidade);

d) auto-suficiéncia nacional na producéo e fornecimento de hemoderivados, imunobiolégicos,
medicamentos essenciais e outros insumos criticos.

RESULTADOS ALCANCADOS

Ao longo do periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2002 as a¢des de acompanhamento
foram sendo realizadas, agregando novas solicitagdes e estratégias, de modo a oferecer resultados
mais abrangentes e, em consequéncia, retratar com maior precisdo a execucao dos convénios.

A importancia e necessidade do acompanhamento estédo direcionadas ndo s6 para o cumpri-
mento da Lei, mas fundamentalmente para impedir a indevida aplicacéo de recursos federais des-
centralizados e conseqiientemente a reducéo dos indices de devolucéo de recursos financeiros por
ineficacia e ineficiéncia na execugao. Os procedimentos de controle do atendimento das recomen-
dacdes apontaram para a melhoria e presteza da correcao dos desvios e equivocos ha execugdo do
objeto dos convénios e o consequliente alcance dos objetivos.

Com a estruturacao e o funcionamento da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacao
de Contratos e Convénios, e o conseqiiente planejamento do trabalho, foi possivel modificar, subs-
tancialmente, a situacdo de acompanhamento de convénios sob responsabilidade do FNS. As infor-
magcdes existentes indicam que, no periodo de janeiro a setembro de 1999, quando as acdes de
acompanhamento ainda ndo estavam sistematizadas, foram realizados apenas 8 acompanhamen-
tos. No periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2000 foram acompanhados 1.913 convénios,
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equivalentes a R$ 808.455.400,00. No exercicio de 2001 foi possivel realizar 2.788 visitas de acom-
panhamentos, equivalentes a R$ 1.226.030.323,30. No ano de 2002 atingiu-se um total de 3.949
acompanhamentos realizados, equivalentes a 1.665.077.774,94.

Em 2002 foram programados 3.019 acompanhamentos e realizados 3.949, significando um
aumento de 31% em relacdo a meta global estabelecida. Deve-se considerar que a execucao efetiva
da programacao teve inicio em fevereiro de 2002, com disponibilidade do Sistema GESCON a partir
de 01/01/2002. Destaca-se que, das 27 unidades federadas, duas atingiram 100% da meta fisica
programada; duas nao atingiram 100% e as demais (23) superaram a meta fisica programada.

Desde a estruturacdo das acdes de acompanhamento em 1999 até 2002, a Coordenacao
Nacional e as Divis6es de Convénios e Gestéo efetuaram 8.325 visitas in loco.

O monitoramento mensal, a capacitacdo de recursos humanos e o suporte técnico desenvol-
vido pela Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo de Contratos e Convénios, e a ferramenta
gerencial do Sistema GESCON/Mdédulo Acompanhamento foram procedimentos que contribuiram
para o bom desempenho das ac¢des de acompanhamento. A média mensal de convénios acompa-
nhados em 2002 foi de 329, superando, consideravelmente, a média do exercicio anterior, que foi de
205. A andlise dos acompanhamentos realizados aponta os seguintes destaques:

Do total de 3.949 acompanhamentos realizados em convénios em 2002 do FNS, 246 integra-
ram uma programacao especial, direcionada para convénios de obras e equipamentos e de valores
expressivos que resultou em documento especifico. A consolidacdo dos dados e informacdes sobre
a execucdo dos convénios evidencia que:

- 26,01% dos objetos pactuados (construcao, reforma, ampliacdo, aquisicdo de equipamen-
tos e materiais, realizacdo de eventos entre outros) foram executados integralmente e 43,83% estédo
em execucao;

- 15,55% dos objetivos atendidos foram atingidos, resultando em beneficios para a popula-
cao e 24,60% estao sendo atingidos;

- 9,91% estdo com objeto e objetivo atingidos integralmente (em vigéncia) e 6,21% atingidos
integralmente (vigéncia expirada);

As constatacfes verificadas resultaram em providéncias solicitadas aos gestores, objetivando
o redirecionamento das acfes para a efetiva execucdo dos convénios, entre as quais destacam-se:

- 53,66% receberam notificacdo para atendimento de recomendac¢fes com indicagcdo para
nova verificacao in loco;

- 24,39% receberam notificacdo apenas para atendimento de recomendacéo;

- 0,35% receberam notificacdo para devolucéo de recursos;

- 6,29% foram notificados da regularidade da execucédo; e

- 100% receberam copias dos relatérios para conhecimento e providéncias cabiveis.

Em relacdo as regides, considerando o nimero de convénios programados, do total de 3.949
acompanhamentos, 37,35% se localizam na Regido Nordeste; 21,52% na Regido Sudeste; 18,26%
na Regido Norte; 12,21% na Regido Sul e 10,66% na Regiao Centro-Oeste.
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Ainda em relacdo as regifes, 0 Sudeste obteve o maior desempenho quando considerado o
valor dos convénios acompanhados. Do total de recursos da ordem de R$1.665.077.774,94, 33,30%
sdo da Regido Sudeste, 25,47% do Nordeste, 16,34% do Centro Oeste, 12,53% da Regido Sul e
12,36% da Regido Norte. Os quadros e gréaficos constantes nos anexos do presente trabalho deta-
Iham os convénios acompanhados em cada Unidade Federada, especificando quantidade, valores,
objeto, objetivo, providéncias e resultados, bem como os custos da Programacéo Financeira, conso-
lidado por UF, para efetuarmos o acompanhamento.

A partir do total de convénios pagos integralmente e parcialmente, nos exercicios de 1999 a
2002, chega-se a existéncia de 11.891 convénios. Deste total, 5.906 convénios ja receberam acom-
panhamentos. Ressalta-se que entre estes convénios estao aqueles com valores expressivos, e que
receberam no minimo duas visitas de acompanhamento.

Todo o trabalho de acompanhamento foi direcionado para o fornecimento de orientagfes
técnicas, operacionais, legais e administrativas aos convenentes, para a correta aplicacdo dos re-
cursos financeiros que resultem em beneficios & populacéo brasileira, como: melhoria do atendi-
mento, obras adequadas e de boa qualidade, profissionais capacitados, equipamentos modernos e
a consequente prestacdo de um servigo publico de qualidade na area da saude.

ANALISE CRITICA DO PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO

As formas e processos de acompanhamento de programas, projetos e a¢des do Ministério
da Saude, junto a estados e municipios, podem ser caracterizados como desarticulados e fragmen-
tarios. Além disso, 0 acompanhamento tem tomado por objeto, em especial, as a¢des/recursos mei-
0s, em detrimento de processos e do impacto de resultados das acoes.

As razbes se referem, entre outras, a estrutura e organizacao das secretarias, departamen-
tos e setores, que nestes Ultimos anos tém estabelecido formas de atuagcao também fragmentarias,
reproduzindo em suas ac¢des sua propria composi¢cdo atomizada. Estas caracteristicas estruturais e
organizativas tém propiciado a produc@o de uma cultura organizacional, cujo reflexo tem sido a
delimitacdo de espacos estanques de atuacdo, constituindo modos de experimentar relacbes
institucionais pouco permeaveis.

Posturas e condutas que costumam moldar a interagcao do Ministério da Salde com os demais
niveis de gestédo tém afirmado essa cultura institucional. De um lado, a visdo pouco integradora entre
0 conjunto das proposicdes e iniciativas do Ministério da Saude tem favorecido intervencées mais
verticalizadas e paralelas; de outro, como conseqliéncia dessa primeira, ha a producdo em “efeito
cascata” desta estrutura em niveis de gestdo, reproduzindo serialmente este modelo de atuacéo. Além
disso, as iniciativas muito raramente integram de forma concomitante modos de gestédo e atencéo a
saude, produzindo uma outra dicotomia. Assim, é possivel constatar-se um triplo processo de desarti-
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culagdo: entre as instancias internas (setores, programas e projetos); com os demais parceiros (outros
niveis e instancias de gestao) e entre a gestéo e as estratégias de intervencdo em saude.

O processo de acompanhamento deriva, ao nosso ver, da combinacdo, de um lado, da base
conceitual, ou seja, da compreensao e entendimento de acompanhamento, base abstrata, mas com
forca material, pois modula, em parte, as acdes. Esta concepgdo, por sua vez, guarda relagdo de
coeréncia com um conjunto de outras definicbes, como de formulagéo, avaliacéo, etc. De outro lado,
a estrutura organizativa, ou o arranjo institucional, também interfere na producéo de modalidades e
posturas de acompanhamento, na medida em que propicia, conforma e formata determinados mo-
delos de inter-relagdo entre os sujeitos e grupos.

Em que pesem as criticas as formas de acompanhamento, algumas iniciativas tém se soma-
do a uma acéo integrada, em que se busca articular melhor as ac¢fes, tanto ao interior do Ministério
da Saude, como com secretarias estaduais e municipais e, em alguns casos, com a sociedade civil
organizada, a partir das instancias de co-gestdo do SUS, como CONASS e CONASEMS e ONGs.
Estas iniciativas, no entanto, podem ser consideradas como pioneiras, indicativas de que ha acimulos
internos que anunciam formas mais co-responsabilizadas e melhor concertadas, como uma nova
relagéo entre os gestores.

Alguns esforcos tém sido tomados para aplacar a desarticulacdo entre secretarias, departa-
mentos e setores, cuja méxima é “Construir o Ministério Unico da Satde”, onde devera existir integracéo
entre as areas técnicas e as equipes de acompanhamento, e onde a linguagem falada por todos os
técnicos da 4rea de saude em relagdo aos Programas/Projetos desenvolvidos pelo FNS seja Unica.

O acompanhamento tem buscado esse entendimento com as areas técnicas, mas 0s avan-
¢os ainda sdo muito pequenos. Optamos por dar conhecimento do nosso trabalho as equipes técni-
cas do Ministério da Saude, encaminhando cépias dos relatérios de verificagdo “in loco” no que diz
respeito aos programas, porém nao temos recebido qualquer sugestao, nem criticas que enrique-
¢cam o processo de acompanhamento. No nosso entender, como o acompanhamento e a avaliagdo
séo atividades essenciais no contexto da descentralizacéo de acdes e servigcos de saude, fica paten-
te a possibilidade de se conduzir a gestdo da salude com a participacdo de sujeitos distintos.

Monitoramento e vigilancia, controle e supervisdo, apoio e suporte, tém sido tomados como
sinbnimos de acompanhamento. Contudo, esta igualdade pode ser apenas relativa, na medida em que
estes termos sédo assemelhados, mas nao iguais. Indicam, na verdade, quando se revelam similares,
gue ha uma certa imprecisdo naquilo que se define por acompanhamento.

Por outro lado, a tarefa/funcdo de acompanhamento implicaria, sempre, incorporar uma mescla
de cada um daqueles sentidos postos acima. Ou seja, partimos do pressuposto de que a concepcao e as
operacdes decorrentes do acompanhamento seriam constituidas de um certo grau necessario de acgoes,
ora mais ora menos direcionadas, de um lado, para o controle e a supervisao; de outro para a coopera-
¢ao e o apoio. Constituimos, dessa forma, uma perspectiva dialética de acompanhamento.

De imediato se coloca como necessaria uma definicdo minima de termos. Embora se consi-
dere que as expressfes citadas acima tém uma definicdo polissémica, o que implica considera-las a
partir de uma certa “elasticidade conceitual”, estamos tomando por base que, divididos em dois
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blocos, elas se identificam ora mais ou ora menos com algumas praticas institucionais. Isto traria por
consequéncia sua vinculacéo a distintas modalidades e perspectivas de atuacdo institucional.

O monitoramento, a vigilancia, o controle e a supervisdo estariam mais relacionados a uma
postura transcendente do agente que acompanha, como uma acdo externa que se estruturaria a partir
da composicdo, de um lado, de um suposto saber legitimado socialmente com, de outro, cotas de
poder institucional que conferiria a este agente capacidade de intervencéo, interdicdo. Essa relacéo
pode-se dizer, tem de um lado um agente investido de poder e, de outro, alguém que sofre este poder.
Este segundo pélo, nesta relacéo, tende a ser infantilizado e dotado de baixo poder de autonomia
decisoria. Caberia, tdo-somente, o cumprimento fiel das regras predeterminadas, tais como atender as
clausulas do Convénio — a instru¢do normativa delimitadora de competéncias e responsabilidades.

Apoio e suporte, por sua vez, estariam relacionados a posturas mais horizontalizadas, nas
guais a interacdo entre sujeitos determinada em processo prevaleceria na relacdo. Apoio pode ser
tomado como sinénimo de suporte, como arrimo para 0 manejo de situagfes, ou seja, de ofertar
solidariedade e cooperacédo no enfrentamento de dificuldades, para as quais ndo se teria, a priori,
sendo que genericamente, orientagcdes, instrumentos e processos demarcados. Esta ndo demarca-
¢do, contudo, ndo pode ser tomada como deficiéncia ou ineficiéncia, na medida em que muitos dos
projetos e acdes, sobretudo no campo da atencéo e da gestdo, como dependem da interacdo de um
conjunto complexo de fatores, se produzem em processo, em movimento, do qual de anteméo pouco
se pode predizer. Aqui a idéia de acompanhar como sinbnimo de ir junto de e, nesse processo, se
contrair responsabilidade, toma relevo.

A combinacado dessas duas perspectivas de acompanhamento implica, inicialmente, a recusa
da rendncia da complementaridade destes campos antindmicos, para recusar, isto sim, a op¢éao por
um ou outro destes polos. De certa forma, optariamos pela composicao, em diferentes coeficientes,
de controle, de um lado, e de suporte de outro. Mas por que e quais as vantagens disto? Os proje-
tos-acdo se compdem tanto de meios como de fins. Far-se-ia necessario distinguir atividades do tipo
fim daquelas tipo meio, ou melhor, no interior das atividades, projetos, programas, aqueles compo-
nentes mais finalisticos (ligados aos objetivos e resultados), daqueles mais ligados a viabilidade das
acOes (suporte, meio para a realizacdo das acgdes). Isto possibilitaria a construgcdo de um grau de
discernimento, uma visualizacdo de forma mais objetiva do que se estaria acompanhando, localizan-
do-se com mais precisdo o objeto da acdo do acompanhamento.

Com isso ndo se quer impor uma nova dicotomizagéo, agora entre meios e fins, sendo um
desmembramento abstrato destes componentes, com vistas a percebé-los em suas especificidades,
sem, contudo, perder a perspectiva de que se constituem na verdade em um todo, pois ndo haveria
atividades fins sem 0s meios para viabiliza-las. Esta posicao (fim-meio) seria também relativa. Uma
atividade pode ser meio no todo da operacdo, mas fim para uma determinada unidade de producédo
(um setor ou area) responsavel pelo seu acompanhamento. No interior desta unidade de producéo,
a atividade meio sera tratada como fim, para o qual se utilizar4 outro meio de viabilizag&o da acéo, no
caso 0 acompanhamento.

Atividades ou componentes fins e os mediaticos devem ser acompanhados de forma diferenci-
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ada, para que as realizagdes produzam o mais possivel daqueles efeitos desejados. Os efeitos, muitas
vezes, sao passiveis de quantificagcdo, mas nem sempre sao capturaveis por meio de quantificacées,
sendo com um outro tipo de instrumental, mais qualitativo. Isto indica, sobretudo, que os processos de
acompanhamento devam ser distintos em sua natureza, a depender do objeto e dos fins.

Acompanhar é tarefa de responsabilizacdo de ambas as partes (de quem financia e de quem
executa) e em distintas e complementares atribuicées. Por outro lado, se existe a imbricacdo entre
financiador e executor, ha que se estabelecer processos de co-responsabilizacdo, na medida em
gue se trata de um mesmo objeto, do qual participam distintos niveis de gestéo.

Nesta perspectiva, 0 gestor estadual teria um papel de relevancia e destaque, na medida em
gue, de um lado, ndo caberia nem seria necessario e oportuno ao Ministério da Saude acompanhar “in
loco” cada uma das acdes por ele desencadeadas, tarefa que as secretarias estaduais de Saude
poderiam cooperativamente executar. Por outro lado, os gestores municipais necessitam tanto de apoio
e suporte, como de supervisdo e vigilancia, tarefa muitas vezes também nao exequivel pelo gestor
federal. Dessa forma, cabe ao gestor estadual, em um processo de triangulacéo, uma tarefa importan-
te no acompanhamento, qual seja, a de intermediar, junto com o 6rgéo responséavel pelo projeto/acao
no Ministério da Saude e com os Nucleos Estaduais do MS, atividades de acompanhamento.

Co-responsabilizacédo, por outro lado, ndo pode ter como efeito secundario a relativizacdo
das cotas de responsabilidade de cada entidade cooperadora, ao contrario. Para se ter responsabi-
lidade de forma conjunta, ha que se identificar as responsabilidades priméarias de cada um no pro-
cesso para, entdo, contrair responsabilidades mais coletivizadas, ou seja, pertinentes a cada um dos
sujeitos do processo.

Ao processo de acompanhamento co-responsabilizado acrescenta-se a dimensédo temporal.
Quando se acompanha? A idéia de processo quer expressar que nao ha deliberadamente um mo-
mento de acompanhamento, mas uma sistematica que se inicia desde a formulacdo das agbes até
seu encerramento, ou seja, até o processo final de avaliacdo com a comprovacao do objeto e obje-
tivos atingidos totalmente.

Além destas questbes, haveria que se estabelecer mecanismos de acompanhamento mais
articulados e integrados por parte do MS, no sentido de se constituir processos mais transversalizados,
ou seja, menos verticalizados e mais organicos. Além disso, seriam necessarios esfor¢os para que
as iniciativas fossem formuladas e implementadas a partir de uma percep¢do mais global, tanto no
gue se refere a verificagcdo dos pontos de engajamento com outros projetos, das acdes, como na
indicacdo dos projetos, dos processos de acompanhamento, de avaliacdo, etc.

Formas Operacionais do Acompanhamento: a¢ao in loco; acbes supervisionadas a dis-
tancia; acdes conjuntas: entre MS e outros gestores; sistemas de informacédo (SIAFI, SIOPS); pes-
guisas avaliativas, planos/recortes para transversalizar o acompanhamento; microrregides; regides
metropolitanas; zona rural; pequenos municipios; municipios sede/pélos; outros recortes, aglutinaces
por especificidades; tomar as diretrizes/eixos prioritarios do SUS, entre os quais a descentralizacéo,
0 acesso universal, a integralidade das ac¢des e a humanizacao; indissociabilidade entre os modos
de gestédo e os modelos de atencéo a saude; co-responsabilizagdo-a¢des pactuadas entre gestores;
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir esse estudo constatamos alguns pontos de extrema importancia que deverao ser
levados em consideracdo na atividade de acompanhamento de convénios. S&o eles:

1. As informacgdes e dados decorrentes do processo de acompanhamento deverdo ser con-
siderados como instrumentos importantes e fundamentais para o aperfeicoamento e/ou reformulacéo
das acdes desenvolvidas em niveis federal, regional e local.

2. As acdes de acompanhamento vém sendo desenvolvidas na perspectiva de criacdo e
implementacao de condi¢des técnicas para que as informacdes se tornem cada vez mais fidedignas
e possam ser analisadas e oferecidas a reflexdo e tomada de deciséo pelos dirigentes da saude
publica, convenentes e demais areas interessadas.

3. A utilizac@o de procedimentos modernos e eficazes e de ferramentas informatizadas de
trabalho objetivou, sempre, a valorizacdo dos recursos humanos envolvidos no desempenho das
acdes de acompanhamento.

4. As constatacOes de irregularidades, impropriedades e respectivas recomendacdes foram
comunicadas aos convenentes com maior agilidade e eficiéncia, na expectativa de correcéo imediata de
desvios e a consequente obtencdo de éxito na execucao do objeto e alcance dos objetivos dos convénios.

5. A intensificagdo do controle do atendimento das recomendages feitas aos convenentes,
resultantes das acdes de acompanhamento, e o retorno decorrente desta estratégia demonstraram a
importancia do trabalho desenvolvido e a necessidade da sua continuidade e do seu aprofundamento.

6. O monitoramento mensal da execucdo da programacédo, a capacitacdo e o aperfeicoa-
mento dos recursos humanos e a utilizagdo do sistema GESCON/Médulo Acompanhamento, aliados
ao suporte técnico desenvolvido pela Coordenacdo Nacional junto as DICON, foram estratégias
eficientes que contribuiram para alavancar o desempenho das a¢des de acompanhamento em 2002.

7. Uma retrospectiva das acdes desenvolvidas indica a evolu¢do dos acompanhamentos dos
convénios a partir de 1999 até 2002. Os resultados alcancados demonstram que houve um aumento
relevante em quantidade e qualidade na aplicacdo dos recursos acompanhados.

8. No exercicio de 2002 foram programados 3.019 acompanhamentos e foram executados
3.949 resultantes de convénios financiados pelo FNS. Acrescentam-se a este total 203 convénios da
FUNASA e 49 contratos do REFORSUS, somando 4.201 acompanhamentos realizados, resultando
em um aumento de 31% em relagcdo a meta global estabelecida.

9. Do total de 3.949 acompanhamentos realizados em convénios do FNS, 246 correspondem
a uma programacao especial voltada para convénios de valores expressivos de obras e equipamen-
tos, os quais registraram algumas especificidades.

10. Avaliagdo das politicas considerando qualidade e efetividade; necessidade e relevancia dos
servicos de saude; reducdo das desigualdades e regionalizacao e redimensionamento da rede de servicos.

11. Devera haver mais recursos (subsidio a elaboracdo, acompanhamento e regulamenta-
¢do da EC29/200).
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12. Devera haver mais controle social (demonstrativos que permitem o acompanhamento do
desempenho dos governos e a fiscalizac@o pelos Conselhos).

13. Maior qualidade na aplicacéo dos recursos (planejamento pelo gestor, com melhoria na
alocacado dos recursos, inclusive relativa a EC29/00).

14. As constatacoes verificadas implicaram providéncias solicitadas aos gestores, objetivando
o redirecionamento das acfes para a efetiva execucao dos convénios, das quais estamos receben-
do retorno, através das correspondéncias onde os gestores fazem questdo de comprovar as provi-
déncias adotadas, sugeridas através da nossa visita no relatorio de verificacéo in loco.

15. Em relacdo as regides, considerando o nimero de convénios programados, do total de
3.949 acompanhamentos, 37,35% se localizam na Regidao Nordeste; 21,52% na Regido Sudeste;
18,26% na Regido Norte; 12,21% na Regido Sul e 10,66% na Regido Centro-Oeste.

16. Ainda em relacdo as regibes, o Sudeste obteve o maior desempenho quando considera-
do o valor dos convénios acompanhados. Do total de recursos da ordem de R$ 1.665.077.774,94,
33,30% sédo dessa Regido, 25,47% séo da Nordeste, 16,34% do Centro-Oeste, 12,53% da Regido
Sul e 12,36% da Regido Norte.

17. Todo o trabalho de acompanhamento foi direcionado ao fornecimento de orientagdes
técnicas, operacionais, legais e administrativas aos convenentes, para a correta aplicacdo dos re-
cursos financeiros que resultem em beneficios a populagéo brasileira, com a melhoria do atendimen-
to, obras adequadas e de boa qualidade, profissionais capacitados, equipamentos modernos e a
consequente prestacdo de um servigo publico de qualidade, buscando a eqiidade e dando énfase
a questdo custo-efetividade, fazendo-se cumprir o eixo prioritario do SUS.
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ANEXO |

Quadro 1

DEMONSTRATIVO DA EVOLUGAO DE ACOMPANHAMENTOS REALIZADOS 1999/2002

PERIODO

jan a set/99

out/99 a dez/00

jan/01 a dez/01

jan/02 a dez/02

QUANTIDADE

8

1.913

2.463

3.949







ANEXO Il

SECRETARIA-EXECUTIVA

1. Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Saude
1.1 Divisdo de Manutenc¢éo e Suporte de Sistemas
1.1.1 Servigo de Atividades de Apoio Administrativo

1.2 Divisdo de Convénios e Gestédo (Nucleos Estaduais) - subordinacao
técnica e administrativa

1.2.1 Servico de Acompanhamento e Andlise de Prestacao de Contas
1.2.2 Servigo de Habilitagdo e Andlise de Projetos

1.2.3 Servico de Administracao

2. Coordenacdo-Geral de Contratos e Convénios - CGCC

2.1 Coordenacao de Habilitacdo, Cadastramento, Analise de Controle de Projetos
2.1.1 Divisédo de Habilitagcdo e Cadastramento

2.1.1.1. Servigo de Habilitagdo e Cadastramento

2.1.2. Divisdo de Andlise e Controle de Projetos

2.1.2.1 Servigo de Controle de Projetos

2.1.2.2 Servico de Analise de Projetos

2.2. Coordenacdo de Elaboragdo, Processamento e Controle de Contratos e Convénios
2.2.1 Divisédo de Elaboracdo, Processamento e Controle de Contratos e Convénios
2.2.1.1 Servico de Elaboracgéo

2.2.1.2 Servigo de Processamento

2.2.1.3 Servico de Controle



3. Coordenacao-Geral de Execugdo Orgcamentéria, Financeira e Contabil - CGEOFC
3.1 Coordenacédo de Orcamento

3.1.1 Divisdo de Programacao, Controle e Avaliagdo

3.1.1.1 Servico de Programacéao

3.1.1.2 Servico de Controle e Avaliagdo

3.1. 2 Divisao de Execucao Orcamentaria

3.1.2.1 Servico de Movimentacdo de Créditos e Empenhos

3.2 Coordenacao de Finangas

3.2.1 Divisédo de Andlise e Preparo de Pagamentos
3.2.1.1 Servico de Analise

3.2.1.2 Servigo de Preparo

3.2.2 Divisdo de Pagamentos

3.2.2.1 Servigco de Pagamentos

3.3 Coordenacao de Contabilidade

3.3.1 Divisdo de Andlise e Prestacdo de Contas Contabil
3.3.1.1 Servigo de Andlise e Prestacdo de Contas Contabil
3.3.2 Divisdo de Tomada de Contas Especial

3.3.2.1 Servigo de Tomada de Contas Especial

4. Coordenacédo-Geral de Acompanhamento e Prestagcdo de Contas de Contratos e
Convénios - CGAPC

4.1Coordenacgéo de Acompanhamento e Avaliagdo de Contratos e Convénios

4.1.1 Servico de Acompanhamento

4.1.2 Servigo de Avaliagao

4.2 Coordenagéo de Prestagcdo de Contas de Contratos e Convénios
4.2.1 Servico de Controle e Documentacdo de Prestacdo de Contas
4.2.2 Servico de Andlise e Parecer de Prestagdo de Contas
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APRESENTACAO

O repasse de recursos financeiros por intermédio de convénios constitui uma importante
estratégia de apoio a projetos especificos e localizados. Caracterizados na modalidade de Transfe-
réncias Voluntarias e negociadas entre diferentes agentes sociais que integram o Sistema Unico de
Saude — SUS, déo suporte a realizacédo de diferentes agdes demandadas pelo préprio Ministério da
Saude, governos estaduais e municipais, universidades, institutos de pesquisa, entre outros.

Os recursos financeiros consignados no Orgamento do Ministério da Saude para projetos
extemporaneos, repassados mediante assinatura de convénios, apéiam acées que vao desde obras
fisicas, equipamentos, capacitacdo de recursos humanos, estudos e pesquisas, etc. Estes sdo qua-
litativamente diferenciados por terem um largo espectro de acao e flexibilidade de destinagédo. Varios
setores internos ao Ministério da Salde os indicam como complemento para projetos especificos,
guando as linhas de repasse fundo a fundo nao permitem abertura para as finalidades pretendidas.

A abrangéncia espacial e tematica das acdes definidas pela Secretaria de Politicas de Salde —
SPS como prioritérias requer a adogdo de medidas que viabilizem o acompanhamento da execucao
das acdes pactuadas e a avaliagdo dos resultados obtidos. Esta foi a principal motivacdo para a
escolha deste tema. A maior importancia do desenvolvimento deste tema é que as conclusdes e reco-
mendacdes aprimorarem o processo de acompanhamento de convénios no Ministério da Saude.

INTRODUCAO

A regulamentacdo do financiamento da salde no Brasil ainda ndo conseguiu equacionar, de
maneira racional, as demandas por recursos financeiros advindas das mais variadas entidades pu-
blicas, governamentais ou ndo governamentais, para enfrentar e superar os principais problemas
existentes no setor. Com o custo cada vez mais elevado das ac¢des e atos médicos requeridos a
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atencédo integral da salde da populagdo, a preocupacgdo dos gestores publicos é otimizar os recur-
sos financeiros existentes sempre buscando melhor destinacdo e maior impacto em sua aplicagao.

O funcionamento dos servi¢cos de saude nos diferentes niveis de complexidade absorve a
guase totalidade dos recursos financeiros disponibilizados para a saude no Brasil. Os mecanismos
de repasse para esta funcdo estdo definidos em Lei e regulamentados por atos do Ministério da
Saude, negociados e pactuados nas instancias gestoras do Sistema Unico de Saltde — SUS, onde é
garantida a presenca dos trés entes federados na definicdo dos aspectos normativos decorrentes.
Entretanto, mesmo que alguns indicadores mostrem superavites nacionais em relacdo aos estabele-
cimentos de salde existentes em termos nacionais, ainda existem regifes com vazios assistenciais
gue precisam ser preenchidos, para que as populacdes ali presentes tenham seus direitos constitu-
cionais de atendimento garantidos. Algumas acdes caracterizadas como de carater transitério, mas
importantes para o aprimoramento do sistema de salde, também requerem recursos financeiros
para serem solucionadas. Como nao existe previsdo de repasse de recursos financeiros fundo a
fundo para esse tipo de atividade, utiliza-se o instrumento convenial.

O Ministério da Saude assina anualmente um ndamero expressivo de convénios com varias
entidades nacionais para apoiar projetos. Todos os setores internos demandam este tipo de apoio
financeiro, porém o acompanhamento da execucdo dos recursos repassados e os resultados finais
pretendidos ficam relegados a um plano secundario. A prioridade do acompanhamento é dada aos
componentes contabeis e financeiros e aos aspectos meramente intermediarios da execucéo.

Um numero significativo de convénios foi assinado pela SPS nos exercicios de 2000 a 2002.
Assinados com estados, municipios, entidades filantrépicas, universidades e outras entidades governa-
mentais e ndo governamentais, esses convénios, no valor total dos repasses efetuados, representaram
importante modalidade de transferéncia de recursos no conjunto do financiamento da sadde no pais.

Como sao importantes pelos expressivos valores repassados, é necessario também acom-
panhar e avaliar os resultados decorrentes desta iniciativa. O acompanhamento e a avaliacdo de
convénios sao fungdes essenciais do processo de gerenciamento de programas e projetos conside-
radas prioritarias no bojo da acdo estratégica governamental. Constituem parte integrante e
indissociavel do processo de planejamento e devem voltar-se para produtos, resultados e analise de
desempenho, visando sempre a melhoria das condi¢bes de saude da populagéao.

O processo de acompanhamento de convénios ndo pode ser visto como um fim em si mes-
mo, ou seja, para cumprir uma formalidade burocratica. O objeto do convénio é estabelecer uma
parceria ficando esta evidente, desde o inicio da negociacao do projeto encaminhado para apoio.
Esta tarefa deve ser realizada de forma integrada entre os segmentos responsaveis pela tramitacéo,
aprovacdo formal do instrumento convenial e andlise da factibilidade técnica do projeto a ser finan-
ciado. Desta forma, uma acéo integrada entre esses setores possibilitaria melhores condicdes para
adequacdes e ajustes que se fizerem necessarios a consecucao dos resultados finais pactuados e
para maior repercussédo dos recursos financeiros despendidos nessa modalidade de repasse.

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar o Sistema de Acompanhamento da aplicacéo de
recursos financeiros repassados pela Secretaria de Politicas de Salde nos anos 2000/2002 na
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modalidade convenial. Para isto seréo discutidos os instrumentos utilizados no Processo de Acom-
panhamento e Avaliacdo de Convénios e o papel desempenhado pelas areas técnicas e normativas
da Secretaria de Politicas de Salde no Acompanhamento e Avaliacdo de convénios, visando propor
aimplementacédo de modelo integrado de acompanhamento e avaliagcao das transferéncias conveniais.

O trabalho é baseado na andlise de documentos técnicos oficiais utilizados pelo Ministério da
Saude para orientar entidades publicas que se candidatam aos recursos financeiros disponibilizados
para apoio de ac¢oes focais, a serem transferidos mediante a modalidade convenial. Foram feitos levan-
tamentos sobre os Programas e Projetos considerados prioritarios pela SPS e pelo Ministério da Salde,
para financiamento por esta modalidade de repasse financeiro. Também foram levantados e compara-
dos os recursos financeiros comprometidos com convénios no periodo 2000 a 2002 pela SPS.

A analise foi realizada a partir de dois componentes basicos: | - metodologia de acompanha-
mento empregada pelo Fundo Nacional de Saude-FNS; Il - modelo de acompanhamento proposto
pela SPS. Inicialmente analisou-se o que esta determinado nos documentos oficiais do Ministério da
Saulde e outros diplomas legais enfatizando o instrumento juridico convenial.

Na segunda fase da andlise verificou-se o que foi conveniado, dentro das areas considera-
das prioritérias, com vistas a determinar a execugdo orgcamentaria e aferir 0 que representou estes
gastos em relagcdo ao total de convénios apoiados. Muitas atividades puderam contar com a autora
deste trabalho como ator privilegiado nesse processo, pois no periodo estudado integrava a SPS e
fazia a interlocucdo com outros atores do Ministério da Saldde no tema em questao.

Por fim, realizou-se um estudo sobre os procedimentos do acompanhamento empreendido
pelo FNS nos convénios assinados pelo Ministério da salde e a analise da repercussao deste acom-
panhamento sobre os setores técnicos e normativos encarregados da regulamentagéo das ativida-
des apoiadas, para que o proposito deste trabalho pudesse ser alcancado.

SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE -
COMPETENCIAS E ACOES

A Secretaria de Politicas de Saude foi criada em 1997, na gestdo do Ministro Carlos
Albuquergue. Seu objetivo foi desenvolver um processo organizado de formulacdo de Politicas de
Saulde que aglutinasse, além das areas internas do Ministério da Saude, outros 6rgaos de diferentes
setores governamentais e esferas politico-administrativas.

A SPS foi uma tentativa no nucleo gestor principal do Ministério da Saude de criar uma
instancia voltada a coordenacdo de processos de formulacdo e de avaliagdo de politicas de saude.
Regimentalmente a SPS tinha como misséo:

1 A Secretaria de Politicas de Saude foi extinta no inicio do atual governo, e suas competéncias foram distribuidas entre as demais Secretarias
Nacionais criadas com a reforma organizacional empreendida no Ministério da Saude.
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1 — Construir o novo modelo de atencéo a saude, cujo eixo estruturador € a atencao basica.
Desta forma desloca o foco de atencdo da doenga e/ou agravo para populacdo e territorio; leva a
salde para mais perto da familia; prioriza as acdes de promocado, prevencao e recuperacao da
salde das pessoas;

2 — A estratégia basica de redefinicdo da atencéo basica é o Programa Salde da Familia que
se apresenta como porta de entrada do SUS, devendo estar integrado aos servigos de saude local,
e, nesse sentido, destaca-se a importancia da microrregionalizagéao;

3 — Introduzir as mudancas na ponta do sistema resolvendo os pontos de estrangulamento, e
intervindo com resultados; articular os sistemas de salde nos trés niveis de governo visando a
consolidagdo do SUS;

4 — Fortalecer a gestdo do SUS nos trés niveis de governo e, nesse sentido, incrementar as
atividades administrativas e financeiras para melhorar a capacidade gerencial, possibilitando aos
trés niveis de governo obter capacidade gerencial.

Suas competéncias, ampliadas pelo Decreto n.° 3.496 de 01/06/2000, eram:

1 — Coordenar o processo de formulagédo de politicas de salde, fortalecendo as instancias
deliberativas do SUS (Conselhos e Conferéncias de Saude);

2 — Promover o desenvolvimento de acgfes estratégicas voltadas para a reorientagdo do
modelo de atencdo a saude, tendo como eixo estruturador a atencéo basica,

3 — Coordenar, em articulagdo com outros 6rgdos do Ministério da Saude, o processo de
avaliacdo das politicas de saude;

4 — Participar da elaboragéo, implantacdo e implementacéo de normas, instrumentos e méto-
dos que fortalecam a capacidade de gestdo do SUS, nos trés niveis de governo;

5 — Coordenar a organizacao e o desenvolvimento das ac¢des de atencdo basica em saude;

6 — Coordenar a gestdo da politica de recursos humanos para o SUS;

7 — Coordenar a gestéo politica de ciéncia e tecnologia em saudde; e

8 — Prestar cooperacao técnica a estados, Distrito federal e municipios visando potencializar
a capacidade gerencial destes e fomentar novas praticas de saude.

Diante da nova misséo foi proposto um novo desenho organizacional da SPS, onde a Coor-
denacado Geral de Planejamento, Informacao e Avaliacdo de Acbes Estratégicas — CGPLAE possuia
as seguintes fungdes:

- Coordenar o processo de planejamento mediante o desenvolvimento da programacdo, acompa-
nhamento e avaliagdo de planos, programas, projetos e atividades da Secretaria de Politicas de Saude;

- Coordenar o processo de elaboracao da proposta orcamentaria anual da Secretaria;

- Prestar assessoria e promover articulagdo entre os departamentos da Secretaria;

- Articular e disseminar informacfes necessarias ao processo de gestdo do SUS: execu-
¢do orcamentaria dos Programas da SPS e acompanhamento dos convénios programados em
tramitacdo na SPS;
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- Assessorar 0 processo de regionalizagcado da assisténcia a saude, desenvolvendo projetos
estratégicos de Apoio e Fortalecimento da Gestédo Estadual e de Qualificacdo de Equipes Municipais
e Estaduais Gestoras de Sistemas e Servicos de Saude.

A CGPLAE desenvolvia rotineiramente atividades de coordenacgdo do processo de plane-
jamento da SPS junto aos departamentos, coordenac¢des e areas técnicas responsaveis pelo de-
senvolvimento e geréncia dos programas sob a responsabilidade da SPS, na perspectiva de arti-
culacdo interna para assegurar 0 alcance das metas e aplicacdo dos orcamentos por programa
correspondente na Lei Orcamentaria Anual. A area de Planejamento viabilizava a tramitacdo dos
convénios buscando adequar o plano de trabalho ao parecer técnico e compatibilizava as funcbes
programaticas de acordo com a programacédo e a Lei Orcamentaria Anual que consignava recur-
SO0s para a area.

MODALIDADES DE TRANSFERENCIAS DE RECURSOS -
BREVE ANTECEDENTE

A Constituicdo federal, promulgada em 1988, trouxe importantes mudancas para a Organiza-
cdo Politico-Administrativa e para o pacto federativo, principalmente no que se refere a reparticdo
de recursos financeiros e ao SUS. O capitulo da Saude, cuja regulamentagdo se deu pelas Leis n.°
8.080/90 e n.° 8.142/90, estabelece as responsabilidades pelo financiamento das acdes de saude
como encargo dos trés entes federados que compdem esse sistema, facultando ao setor privado
atuacao complementar sob supervisao do setor publico.

Embora seja de responsabilidade dos trés entes federados o financiamento do setor, a maior
parte dos recursos aportados cabe ao Ministério da Saude por for¢ca de suas fun¢des de regulamen-
tacdo e pela concentracdo dos recursos financeiros determinados pela Constituicdo. As transferén-
cias dos recursos federais para Estados e Municipios se dao de trés maneiras:

1. TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS — s&o recursos arrecadados pelo governo fede-
ral, provenientes das receitas do imposto de renda (IR) e do imposto sobre produtos industrializados
(IPI), conhecidos como transferéncias constitucionais e compdem os Fundos de Participacdo dos
Municipios e dos Estados, entre outros;

2. TRANSFERENCIAS LEGAIS — s#o regulamentadas em leis especificas que disciplinam
os critérios de habilitagdo, formas de repasse e de aplicacdo dos recursos além de prestacao de
contas. Nesta modalidade de transferéncia incluem-se os repasses do SUS;

3. TRANSFERENCIAS VOLUNTARIAS — caracterizadas pela entrega de recursos corren-
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tes ou de capital a outro ente da Federacao, a titulo de cooperagéo, auxilio ou assisténcia financeira,
que ndo decorra de determinag&o constitucional, legal ou os destinados ao Sistema Unico de Saude?.

A transferéncia de recursos do Ministério da Salde para os estados, municipios e demais
prestadores do SUS se d& sob trés formas:

1. TRANSFERENCIAS FUNDO A FUNDO - caracterizadas como transferéncias legais, tém
como ponto forte o fato de se realizar o repasse regular e automatico aos estados e municipios,
propiciando a esses a oportunidade de elaborarem suas programagfes de curto, médio e longo
prazos, garantindo aos gestores horizonte definido para compromissos com gastos das ac¢fes e/ou
programas de salde executados;

2. TRANSFERENCIAS PARA REMUNERACAO POR SERVICOS PRODUZIDOS — também
caracterizadas no ambito das transferéncias legais, sdo realizadas para pagamento direto aos
prestadores de servicos de salde estatais ou privados contratados ou conveniados, contra a apre-
sentacdo de faturas, referentes a servigos realizados conforme programacdo e mediante prévia
aprovacao do gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo Ministério da Saude.

3. TRANSFERENCIAS MEDIANTE A MODALIDADE CONVENIAL — caracterizadas como trans-
feréncias voluntarias, geralmente para apoiar projetos especificos na area da salde para a realiza-
¢ao de acdes e programas de responsabilidade mutua entre quem concede e quem recebe, ou seja,
a consecucdo do objeto final conveniado é responsabilidade conjunta dos signatarios dos convéni-
0s aprovados.

As necessidades de recursos para a area da salde séo grandes. Isto faz com que as autori-
dades se empenhem na busca de solugbes para o financiamento do setor e para que se tenha fonte
definida e definitiva. Este objetivo norteou a luta pela aprovacdo da EC 29 ,que assegura a co-
participacdo da Unido, estados e municipios no financiamento do custeio das acdes de forma inte-
gral, visando garantir a provisdo dos servicos de salde a toda a populacdo que deles necessite,
cumprindo dessa forma o principio da universalizacéo.

As dificuldades econdmicas que o pais vém atravessando ultimamente e 0 comprometimento
da maior parte do orgcamento federal para garantir o funcionamento dos servicos de saude, indepen-
dente da complexidade tecnoldgica ofertada, ndo tém permitido a ado¢do de uma politica de inves-
timentos capaz de direcionar recursos para suprir vazios ou déficites assistenciais ainda verificados
em algumas regides do pais, notadamente nas mais pobres.

Com a escassez de recursos constatada, a modalidade de transferéncia, via convénios, as-
sume singular importancia para suprir eventuais necessidades localizadas. Dessa forma, € de fun-
damental importancia associar a aprovagéo de projetos microlocalizados a definicdo de prioridades
para atendimento com os recursos ndo comprometidos com transferéncias compulsorias.

2 Para mais ou melhores esclarecimentos ver: Tribunal de Contas da Unido — Transferéncias de Recursos e a Lei de Responsabilidade fiscal;
orienta¢es fundamentais — dezembro de 2000.



SERIE TRABALMOS DE ALUNGS

CARACTERIZAGCAO DOS CONVENIOS

Convénio é qualquer instrumento que discipline a transferéncia de recursos publicos e tenha
como participe 6rgdo da administracdo publica federal direta, autarquica ou fundacional, empresa ou
sociedade de economia mista que esteja gerindo recursos da Unido, visando a execucéo de programas
de trabalho, projeto, atividade ou evento de interesse reciproco, em regime de mutua cooperacao.

O convénio tem sido o instrumento utilizado para transferéncia de recursos financeiros por
meio de parceria estabelecida com 6érgaos ou entidades estatais e organiza¢cdes nao-governamentais,
com o objetivo de descentralizar a execucado de projetos, atividades ou eventos especificos com base
em prioridades estratégicas. A eleicédo de prioridades deve basear-se na necessidade de maximizar os
recursos disponiveis de forma a melhorar a salde da populacdo e promover o reordenamento do
modelo de aten¢éo a salde. Dessa forma, o Ministério da Saude definiu &reas programéticas prioritarias
que deveriam ser observadas obrigatoriamente por todas as suas areas internas indistintamente. O
Manual de Convénios elaborado pelo Ministério da Salde para orientar a apresentagdo de projetos diz
gue “atendidas as condi¢des gerais de financiamento, no tocante ao enquadramento da proposta
dentro das areas consideradas preferenciais de atendimento, o MS dara prioridade aos projetos des-
tinados a infra-estrutura do SUS ou Saneamento Basico, vinculados a despesas de capital, cujos
pleitos estejam previstos no Orcamento Geral da Unido, para o exercicio em andlise, consignados sob
a forma de Emenda Parlamentar® nominalmente identificada”. As areas de atendimento prioritario,
definidas pelo MS, séo:

Atendimento ao Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS);

Atendimento ao Programa de Saulde da Familia (PSF);

Atendimento ao Projeto de Reducdo da Mortalidade na Infancia (PRMI)#;

Combate a endemias, em especial as que apresentam indices expressivos de morbi-mortalidade;

Aquisicdo e instalagdo de maquinas de dialise por entidades que comprovem capacida-
de de operacdo e manutencao;

Manejo de situacGes de emergéncia e catastrofes.

O Ministério da Saude pode definir outras areas, consideradas preferenciais sempre que
propiciarem a melhoria da qualidade da saude, conquanto o escopo das eventuais propostas indi-
que a possibilidade de reducdo de indicadores de doencas, ou possa servir de suporte técnico-
gerencial para o alcance desse objetivo. Dentre as areas programaticas definidas como prioritarias
para receberem apoio financeiro por parte do Ministério da Salde, a prioridade zero é conferida a

3 Emenda Parlamentar é um instrumento usado por parlamentares para propor a destinacéo de recursos orgamentarios para a realizacdo de
investimentos em suas bases eleitorais. Sdo propostos a aquisi¢cdo de equipamentos médicos e construgdo de Estabelecimentos de Salde.
Segundo Calil (2001) a populagéo valoriza o deputado com atuagéo mais paroquial, “que faz"e que traz “beneficios para sua cidade” e ndo valoriza o
deputado pela sua atuagdo de legislador e fiscalizador do Poder Executivo.

4 Para atendimento ao PACS,PSF e PRMI, da-se énfase as a¢des de educacdo em saude, mobilizagcdo comunitaria, assisténcia alimentar e
nutricional, satde da mulher, planejamento familiar, assisténcia ao pré-natal, parto institucional e pds-parto.
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projetos que visam melhorar a infra-estrutura do SUS ou Saneamento Basico. As propostas de apoio
financeiro contemplam, dentre outras, a aquisicdo de mobiliario, equipamentos®; unidade moével de
salde, construcdo, reforma e ampliacdo de unidades de saude, bem como estudos e pesquisas na
area da saude.

Com excecdo das agdes que compdem projetos resultantes de acordos internacionais de
financiamento, como REFORSUS, VIGISUS e DST/AIDS, com estrutura de gastos previamente
aprovada nas negociacdes com as agéncias de “fomento internacional”, as demais a¢des configu-
ram um vasto leque, onde o critério de prioridade para atendimento dos pleitos encaminhados tem
pouca visibilidade, e, em muitos casos é excelente oportunidade para o exercicio de préticas poli-
tico-clientelisticas.

As areas prioritarias de atendimento pela SPS, decorrentes da sua nova missao e compe-
téncias, destacavam ac¢des no atendimento aos Programas de Agentes Comunitarios de Saulde
(PACS), Saude da Familia (PSF), ao Projeto de Reduc¢édo da Mortalidade na Infancia (PRMI) e
combate a endemias, em especial as que apresentam indices expressivos de morbi-mortalidade.
Além destas ac0Oes, outras areas como Alimentacdo Saudavel, Controle da Tuberculose, Elimina-
¢do da Hanseniase, Salde da Crianca, Jovem e Mulher, Salde do Trabalhador, Assisténcia Far-
macéutica, Qualidade e Eficiéncia do SUS e Gestao de Politicas de Saude, também foram conside-
radas prioritarias.

A Figura 2 mostra como se organiza o processo de transferéncia de recursos na modalidade
convenial. Como pode ser visto nesta figura, duas fases modelam esse processo quanto ao planeja-
mento e organizacao das atividades requeridas. A primeira fase caracteriza o processo de celebra-
¢do de convénio para solucdo de um problema especifico apresentado na forma de plano de acéo,
onde se evidenciam os componentes de monitoramento e avaliagdo como responsabilidades intrin-
secas dos atores envolvidos.

A segunda fase ressalta a interacao entre gestores, técnicos e o controle social para susten-
tar a coeréncia do plano aprovado com as acdes prioritarias e realgca o componente de prestacéo de
contas em interacdo com o objeto final definido, qualidade de vida da populagéo.

Todo gestor publico é obrigado a prestar contas dos recursos recebidos, sob pena de aplica-
¢ao de sanc0es previstas em lei, e comprometer o fluxo de recursos, mediante suspenséo de trans-
feréncias. Assim, ao término da vigéncia do instrumento que efetuou a transferéncia, deve o respon-
savel pela aplicagdo destes adotar medidas com vistas a apresentacao das contas, e, fundamental-
mente, observar no que diz respeito ao repasse via convénios.

Ressalte-se que a prestacdo de contas dos recursos repassados diretamente do FNS
para os fundos estaduais, do Distrito federal e municipais de saude deve ser feita por intermédio
do relatério de gestao, aprovado pelo respectivo Conselho de Salde. Tal procedimento néo
exclui a acéo fiscalizadora concorrente do Controle Interno do Poder Executivo e do Tribunal de
Contas da Uniao.

5 Os equipamentos financiados sdo de informatica, hospitalar inclusive para UTI/CTI, ambulatorial, servico de apoio diagndéstico e terapia (SADT), etc.
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Figura 2
PROCESSO DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS NA MODALIDADE CONVENIAL

Minislério da Sadde
Secrelana de Politicas de Salice
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A Tabela 1 detalha os programas prioritarios da SPS que foram contemplados com assinatu-
ra de convénios nos anos de 2000, 2001 e 2002. Conforme pode ser observado, o valor solicitado
ndo guarda relagdo com os valores empenhados e pagos. Neste particular chama atengdo o ano de
2001, onde a diferenca de valores solicitados, empenhados e pagos é bastante expressiva. Nao
devem ser considerados valores solicitados como compromissos assumidos, pois somente apés
analise final de cada projeto apresentado e seu enquadramento nas prioridades definidas é que
este passa ser estar apto a receber financiamento.

Dos recursos empenhados, no valor de R$ 64.288.930,00 (sessenta e quatro milhdes, du-
zentos e oitenta e oito mil e novecentos e trinta reais) foram repassados aos proponentes R$
49.113.811,00 (quarenta e nove milhdes, cento e treze mil e oitocentos e onze reais) nestes trés
anos analisados. Sdo valores altos para uma época marcada por insuficiéncia financeira em todos
0S segmentos governamentais.

A magnitude destes valores é razao suficiente para que se estruture um sistema de acompa-
nhamento que consiga mensurar os resultados em temos qualitativos das acdes desenvolvidas. O
objetivo de avaliar os resultados é nortear e definir prioridades futuras. Se estas sdo compativeis
com os anseios e necessidades da populacao e se estd havendo melhoria nas condi¢cdes de acesso
e atendimento.

Chama atencéo ainda nesta tabela o niUmero de convénios solicitados & SPS neste periodo.
De 803 convénios solicitados, foram empenhados recursos financeiros para 387 e efetivamente
pagos 316. Este panorama mostra que as vezes a aprovagado formal ndo é suficiente para garantir a
liberacdo dos recursos conveniados.

Tabela 1
Convénios Solicitados, Empenhados, Pagos e Respectivos Valores por Programas Prioritarios da SPS

PROGRAMAS SOLICITADO EMPENHADO PAGO

PRIORITARIOS Nefl vAaLorR | N°| vALOR | N°| VALOR |[N°| vaAlor | N°| valor | N°| VALOR |N°| vVALOR N° 1 VALOR N° | VALOR
2000) 2000 |2001] 2001 J2002] 2002 |2000f 2000 |2001] 2001 |2002 2002 2000 2000 2001 2001 2002| 2002

Promogéao da

Educacéio em Sadde 14 | 189527600 2 | 43051800 2 | 509.710,00 2 | s09.71000

Recursos Humanos

para o SUS 2 | 310.280,00 27 | 303636200 | 2 | 310.280,00 19 | 224853900 | 2 310.280,00 19 | 1.929.37500

Estudos e Pesquisas

para.o SUS q 39 1035326900 8 | 2.594.000,00 22 | 738098000 | 6 | 1.806.300,00 22 | 738098000 | 4 | 1.483.000,00

Doengas Cronico

Degenerativas 14 |1.684.20300| 1 | 6544000 | 3 | 64156000 | 4 | 21556600 | 1 65.440,00 2 54670000 | 4 | 215868600 | 1 65.440,00 2 | 54670000

Tuberculose e outras

Pneumopatias 30 [3.639.020,00| 27 |5.751.394,00 | 15 | 2.795.000,00 | 20 | 2.404.000,00 | 27 | 5751.394,68 | 15 | 2.493.00000 | 20 | 2.404.000,00 8 | 1.161.000,00

Hanseniase e outras

Dermatoses 28 |6.604.420,00| 30 [31.684.00000] 9 | 229400000 | 20 | 5.029.49900 | 9 | 1637.43600 | 6 | 194061000 | 20 | 502949900 | 9 | 1.637.43600 | 4 | 903.050,00

Alimentacao e
G 19 [1.805.284,00| 40 |6.691.500,00 | 31 | 531152500 | 16 | 1.641.58800 | 5 | 1.369.80000 | 30 | 4526.80300 | 16 | 164198800 | 4 | 1.180.000,00 | 19 | 2636.000,00

Nutricdo

Saude da Familia 27 |2.407.477,00| 106 |17.530.000,00] 35 | 6.544.400,00 | 26 | 2.350.02800 | 9 | 1.720.800,00 | 21 | 4.740.780,00 | 26 | 2.350.02800 | 8 | 1.270.800,00 | 15 | 2.434.500,00
Satde da Crianga 12 |2.137.207,00] 17 |2560.00000| 9 | 253305000 | 11 | 208386300 | 1 319.000,00 6 | 142495300 | 11 | 208386300 | 1 319.000,00 5 781.953,00
Saude do Jovem 26 [1.320.830,00| 38 |2.975.00000| 14 | 191345000 | 15 | 88228000 | 6 | 19520000 | 2 17000000 | 14 | 86728000 | 6 | 19520000 | 2 | 17000000
Saude da Mulher 21 |2.945.090,00| 27 |2.932.000,00 | 11 | 1.040.920 13 | 121592700 | 10 | 57000000 | 10 | 1.600.490,00 | 13 | 1.215927,00 | 10 | 570.000,00 7 500.001,00

Saude do Trabalhador 28 |6.245.958,00| 70 [11.393.00000| 23 | 275214200 | 19 | 546049800 | 9 | 84800000 |22 | 74875800 |19 | 495494000 | 8 | 69800000 | 15 | 1.581.109,00

Total 20

5
o

29.100.465,00| 409 |93.830.879,00| 187 | 32.754.657,00 | 146 | 21.691.229,00 | 101 | 20.357.760,68 | 140 | 22.329.941,00 | 145 | 21.073671,00 | 71 | 13.826566,00 | 100 | 14.213574,00

Fonte: GESCON e Sistema da SPS
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Algumas ac¢fes dessas areas foram preferencialmente apoiadas, com destaque para ativida-
des de capacitacdo de recursos humanos, implementacao de servicos, estudos e pesquisas, salde
da familia e de educacéo em saude. Definidas as areas prioritarias de atendimento e apresentados
projetos detalhados sobre o objeto a ser financiado, algumas condi¢cbes sdo observadas para fins
de financiamento®:

prévia habilitacdo, mediante o preenchimento do Cadastro do Orgdo ou Entidade e do
Dirigente juntamente com os documentos e comprovantes de adimpléncia com recolhimentos de
impostos federais, estaduais e municipais como também das contribuicées sociais’;

preenchimento da proposta de Plano de Trabalho — considerados varios anexos com
detalhamentos técnicos e documentais;

enquadramento da proposta nos programas e acdes financiaveis;

adimpléncia na prestac@o de contas de convénios anteriormente firmados com o Minis-
tério da Saude;

disponibilidade de crédito orcamentario e de recursos financeiros®.

A formalizacdo do processo de celebracdo do convénio ocorre a partir da assinatura e
posterior publicagdo do seu extrato no Diario Oficial da Uniao-DOU. Todos os atos, procedimentos
intermediarios e conclusivos relativos ao atendimento das solicitacdes de repasse de recursos,
aprovacao, celebracdo, execucdo do objeto, acompanhamento e a prestacdo de contas sdo
registrados no Sistema Integrado de Administracdo Financeira-SIAFI, do Ministério do Planeja-
mento, Orcamento e Gestdo e no Sistema Gerencial Informatizado de Gestdo de Convénios-
GESCON do Ministério da Saude®.

A Tabela 2 detalha o fluxo gerencial para o estabelecimento de convénios no a&mbito da SPS.
Em cada uma destas fases perdem-se inimeros dias em analises e decisfes sobre a aprovacao dos
projetos recebidos. Os dois passos iniciais sdo bem caracteristicos da natureza e do ritmo a tomar
nas demais fases do processo. Acrescentem-se as fases desse fluxo interno, um misto de analise
técnica e organizagdo processual, outros mais solicitados pelo FNS que serdo descritos e analisa-
dos mais adiante.

6 Para mais detalhes, ver as Normas de Financiamento de Programas e Projetos Mediante a Celebragédo de Convénios-Orientacdes Técnicas —
Ministério da Saude.

7 Sao exigidos em torno de dezoito documentos para uma entidade, independente de sua natureza juridica, proceder sua habilitagdo. Documentos
que véo desde a identificagdo do dirigente do érgédo, declara¢bes de adimpléncia junto a outros érgéos publicos, cumprimento da Lei de Responsabi-
lidade Fiscal e Certiddes Negativas de débitos junto as Fazendas, Municipal, Estadual, Federal e INSS, entre outros.

8 Quanto a disponibilidade de orcamento e de recursos financeiros, convém salientar que terdo atendimento prioritario projetos com maior volume de
despesas de capital, com pleitos previstos no Orcamento Geral de Unido, para o exercicio em andlise, consignados na forma de Emenda Parlamen-
tar “nominalmente identificada”. As razdes para tamanho zelo com a identificacdo nominal da Emenda Parlamentar n&o ficam explicitados em
nenhuma norma do Ministério da Satde.

9 Devido ao elevado nimero de convénios assinados pelo Ministério da Saude, foi implantado em 1999 pelo Fundo Nacional de Salde um sistema
informatizado com dados que permitissem acompanhar a situacéo de cada convénio, fase de andlise e localizagao da tramitagdo processual deste.
O sistema informa o nome da instituicdo conveniada, objeto do convénio, posi¢éo dos recursos financeiros (valor empenhado pago e datas de
publicagéo e liberagdo de parcelas).
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TABELA 2
Fluxo Gerencial Para Estabelecimento de Convénio na Secretaria de Politicas de Saude - 2000/2002

Gabinete do : Fundo Gabinete do | coordenagao o
. Ministro da Secretaria Nacional Secretério de Geral de Departamentos Areas Protocolo
Fases / Atividades ; Executiva g Politicas _ SPS Técnicas | SPS/SINPAS
Saude de Saude de Saude | Planejamento

Entrada de Documentacéo

para solicitagdo de

Convénios: abertura do O O
processo, cadastro e
habilitagao

Encaminhamento do
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GESCON - Sistema de Gerenciamneto de Convénios

Cumpridas todas as exigéncias apresentadas pelo Ministério da Saude para aprovagdo do
projeto, duas questdes chamam atencéo pela contradicdo intrinseca e pela relevancia de ambas nesta
modalidade de repasse de recursos financeiros, considerando a variedade do perfil dos agentes finan-
ciados. De um lado, o sufocante processo cartorial exigido para habilitar um projeto que pode levar
meses para aprovacao final de um financiamento, e de outro, a inexisténcia, na pratica, de instrumen-
tos formais de monitoramento e avaliacdo dos resultados alcancados com a proposi¢éo apoiada.

O processo cartorial definido para assinatura de convénios chama atencéo pela rigidez de
suas normas. Esse instrumento, pelas suas proprias caracteristicas burocraticas e pela submisséo
excessiva de portarias e instru¢des normativas, sempre causou problemas por, seguidamente, ndo
respeitar os direitos de uma das partes convenentes. Em varias situacfes, a adimpléncia exigida, e
em muitos casos comprovada pelos “proponentes” por ocasido da apresentacdo de projeto que vai
gerar a assinatura do instrumento, se transforma em inadimpléncia por culpa exclusiva, porém nun-
ca assumida, das estruturas burocraticas da administracédo federal.

O tempo tomado pela tramitagdo burocratica de um processo referente ao termo de convénio
€ bastante significativo e, na maioria das vezes, impde constantes substituicbes de documentos
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validos quando da apresentacao inicial, que o tempo burocratico tornou invalidos. E tempo
irrecuperavel que prejudica a execucdo da proposta aprovada. Consequentemente isto afeta o
cronograma de desembolso financeiro, comprometendo também as possibilidades de monitoramento
e avaliacdo do projeto em questdo®®.

A Tabela 3 mostra todos os convénios tramitados pela SPS e ndo apenas aqueles em apoio
as atividades consideradas prioritarias, conforme a tabela Il. Como pode ser observado, existe uma
diferenca consideravel entre o nimero de convénios programados, ou seja, projetos apresentados
e analisados, e o nimero de convénios efetivamente aprovados e autorizados para liberacdo de
recursos. Depreende-se dai que existe uma segunda avaliagdo da pertinéncia e da viabilidade téc-
nica e politica dos projetos recebidos. De 1.020 convénios programados pela SPS, menos da meta-
de, ou seja, apenas 477 tiveram liberacdo de recursos autorizados.

A macrorregido Sudeste concentra a maioria dos convénios programados e pagos. Entretan-
to, a macrorregido Centro-Oeste recebeu o maior volume de recursos financeiros seguida das
macrorregides Sudeste e Nordeste respectivamente. Ressalte-se que o volume de recursos consig-
nados aquela regido se deve ao apoio financeiro ao Conselho Nacional de Pesquisa-CNPq, que
devido a sua localizacéo no Distrito federal, provocou esse desequilibrio quanto ao volume de recur-
sos recebidos em relagcdo as demais. Fazendo o expurgo dos valores repassados ao CNPq, a Re-
gido Sudeste assume o primeiro lugar no ranking dos valores recebidos entre as Regides.

Os dados apresentados na Tabela 3 demonstram, de certa forma, a fragilidade desta modali-
dade de transferéncia de recursos, mesmo para atividades focais, pois ndo existe garantia de repasse
integral do valor conveniado durante a vigéncia do convénio. Nao raro, os critérios para hierarquizar as
prioridades sobre a liquidacdo dos repasses, principalmente quando ficam inscritos em restos a pagar,
dependem de regulamentac&o da area econdmica e em muitas ocasides néo sio liberados. As vezes,
critérios pouco convencionais séo utilizados para definir a ordem cronolégica dessas liberacdes.

Tabela 3
Consolidado dos Convénios Programados e Liquidados da SPS - 2000/2002

2000 2001 2002 TOTAL
REG|AO Programado Pago Programado Pago Programado Pago Programado Pago
Ne | vAorR(1) | N°| vAalor(2 | Ne| vAlOrR() | N°| vAlOR(2) | N°| VALOR(@) | N°| VALOR(@) | N°| VALOR (1) |N°| VALOR (2)
NORTE 58 | 7.484.174,62 | 46 | 6.435.728,41 | 53| 7.809.082,36 | 8 1.497.718,30 | 24 | 4.573.709,65 | 21| 2.805.704,78 | 135 | 2.805.704,78 | 75| 10.789.151,49
NORDESTE 88 | 14.830.931,59 | 63 | 12.173.296,16 | 139| 19.766.568,66| 30 | 6.159.094,66 | 67 | 11.362.840,73 | 46 | 8.563.471,34 | 294 | 8.563.471,34 |139| 24.895.862,16
SUL 33 | 6.600.181,00 | 24 | 5.591.959,12 | 66 | 6.760.252,68 | 9 1.076.089,47 | 26 | 3.928.536,02 | 20 | 2.119.057,57 | 125 | 2.119.057,57 | 53 | 8.787.106,16
SUDESTE 83 | 18.913.535,73 | 53 | 12.106.237,35 | 187| 65.781.110,51| 33| 7.642.629,38 | 79 | 16.499.025,86 | 58 | 11.527.690,70 | 349 | 11.527.690,70 | 144 31.275.557,43
CENTRO-OESTE | 42 | 6.921.007,92 | 36 | 6.340.062,52 | 51 | 41.991.622,54| 13 56.774.842 24 | 5.588.364,33 | 17 | 3.394.738,00 | 127 | 3.394.738,00 | 66 | 66.509.642,52
TOTAL 304 | 54.749.831,54 | 222| 42.697.283,56 | 496|142.108.636,74] 93 | 73.149.373,81 | 220 | 41.952.476,59 | 162| 26.410.66,39 |1020| 26.410.66,39 |477|142.257.319,76

10 Em relacéo a eventuais atrasos na liberacéo de recursos financeiros previstos no cronograma de desembolso estipulado, o Ministério da Salde
adita automaticamente a vigéncia do convénio por portaria, caso haja solicitagdo do proponente.

11 Os recursos repassados ao CNPq tiveram como objeto a capacita¢do de Recursos Humanos para o SUS no bojo do Programa de Interiorizagdo
do Trabalho em Saulde - PITS desenvolvido em parceria com o Ministério da Saude e de abrangéncia nacional. Foram programados no ano de 2001
R$ 33.613.400,00 e foram repassados até o final daquele ano R$ 54.903.600,00. N&o computando estes valores do CNPq a performance desta
regido, em termos de valores recebidos, assume o menor patamar em relagdo as demais regides.
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PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO DE CONVENIO

O acompanhamento e avaliacdo das metas e objetos pactuados nas parcerias por meio de
convénios e instrumentos similares, sobretudo com estados, municipios e instituicbes envolvidas,
demandam estratégias fundamentais para que as areas técnicas/programas da SPS sejam parcei-
ros do processo de implantacdo da atencao basica e das politicas publicas na area de saude.

O monitoramento e a avaliagdo de convénios constituem partes do processo de planejamen-
to e sdo funcdes essenciais do gerenciamento do projeto. Nas fases intermediarias de execucao o
monitoramento deve indicar,de forma precisa, as condigdes de sustentabilidade do projeto e suas
perspectivas de conclusao e éxito. Isto possibilita correcées de rumos, por ventura necessarias, de
modo a favorecer o pleno alcance dos resultados finais pactuados.

Regimentalmente o 6rgao repassador de recursos do Ministério da Saude é o FNS, indepen-
dente da origem da demanda e da natureza do repasse. Por consequiéncia direta desta prerrogativa
regimental, a prestacdo de contas do agente tomador dos recursos, via convénio, deve ser feita ao
Fundo. A prestacdo de contas é constituida basicamente de relatérios de cumprimento do objeto e
da execucdo fisico-financeira e demonstrativo da receita e despesa, inventario dos bens adquiridos
com os recursos de convénio e extratos da conta bancaria, entre outros.

A prestacgdo de contas implica a elaboracdo de dois pareceres: um financeiro conclusivo,
baseado em Roteiro Preliminar de Analise quanto a correta utilizacdo dos recursos repassados,
e outro técnico, quanto ao alcance das metas. O relatério financeiro é elaborado ap6s acompa-
nhamento local efetuado pelos técnicos do FNS, ao passo que o segundo, na maioria das vezes,
€ elaborado sem uma avaliagdo mais acurada das areas técnicas que dominam o assunto. Pelo
numero de convénios assinados e pelas obrigacdes dessas areas no que concerne a regulacao
das atividades executadas nos servigos de salde em todo territério nacional, é de facil compre-
ensao a dificuldade desses setores para acompanhar os convénios, ao contrario do FNS. Entre-
tanto, a estrutura do FNS é preparada para acompanhar a execu¢ao contabil financeira de con-
vénios, e em alguns casos, agrega “provas” documentais e evidéncias fotogréaficas de situacdes
encontradas, principalmente no que se refere a obras civis e equipamentos apresentados pelo
agente financiado.

Esses dois relatérios devem ser complementares e elaborados com a finalidade de aferir o
impacto final do objeto pactuado. Entretanto, na préatica ndo € o que acontece, pois o relatério
financeiro acaba prevalecendo e determinando o ritmo e as decisfes futuras sobre a continuidade
do convénio, pois a manifestacdo da area técnica € apenas para cumprimento de uma formalidade
legal e, na maioria das vezes sem conhecimento da realidade local de execucéo.

Dessa forma ha uma inversao da hierarquia do processo de acompanhamento ao relegar a
um plano secundario os principios e parametros utilizados para justificar o financiamento do projeto
apresentado. Com a apresentacdo de evidéncias como forma de comprovar a execucao dos recur-
sos, consolida-se o cumprimento de meras formalidades burocraticas consubstanciadas nas ativida-
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des-meio em detrimento da consecucao dos objetivos finalisticos!. Comprovam-se os gastos segun-
do o plano de aplica¢éo aprovado, cumprindo um ritual processual exigido pela Administracdo Publi-
ca, e relega-se a um plano secundario o alcance social pretendido pelo projeto aprovado.
Salienta-se que esse tipo de acompanhamento € de fundamental importancia, pois permite a
verificagdo in loco de como os recursos financeiros repassados estdo sendo utilizados pelos agen-
tes locais. Confere legitimidade na aplicacdo dos recursos e garante aos financiadores que nao esta
havendo desvio na finalidade estipulada para o financiamento aprovado. O acompanhamento reali-
zado pelo FNS na execucédo de convénios, caracterizado como auditagem, embora de suma impor-
tancia, ndo é cotejado com informacdes técnicas de natureza qualitativa, pois ndo existe henhum
instrumento formalizado que faca o encontro dessas informacdes. As “informagfes técnicas” cum-
prem apenas as formalidades exigidas para comporem o0s processos na forma de pareceres que
atestam cumprimento de fases intermediarias da execugéo e finalizagdo da vigéncia do convénio.
Para selecéo dos convénios a serem acompanhados in loco o FNS utiliza os seguintes critérios:

convénios com valores expressivos?;

convénios para apoio a programas definidos como prioritarios pelo MS;

convénios que recebem repasse integral dos valores conveniados ou a primeira parcela
e que ndo foram acompanhados;

convénios com solicitacdo de nova verificacao in loco;

convénios com solicitacdo de informacdes de 6rgdos de controle interno e externo;

convénios com prorrogacao de vigéncia.

O Fundo Nacional de Saude recomenda que o processo de acompanhamento se inicie por
convénios com valores expressivos e executados por entidades localizadas nas capitais dos estados e
somente apds cobertura total das capitais se dara cobertura aos convénios localizados em cidades do
interior. Excepcionalmente esta prioridade podera ser invertida no caso de determinacao superior.

Para mensurar o alcance social que se pretende com determinada inverséo financeira, no
caso de apoio mediante convénio, 0 monitoramento é realizado também pelos setores técnicos para
a afericdo dos resultados alcancados e para possibilitar corre¢ées de rumos no processo de formu-
lacdo de politicas publicas de salde. Para alcancar esse intento € de suma importancia integrar as
informacdes recolhidas pelo FNS com informacdes geradas pelas areas técnicas.

Buscando interagir com o FNS para melhorar o desempenho do processo de acompanhamento,
a Coordenacgédo Geral de Planejamento da Secretaria de Politicas de Saude — CGPLAN/SPS desenvol-
veu um sistema proéprio, inicialmente um Projeto Piloto de Acompanhamento e Avaliacdo de Convénios
para avaliar os resultados finais. Assentado numa proposta de supervisdo, apoio e orientacdo, visava
redirecionar, quando fosse o caso, a execu¢éo do objeto conveniado, propiciando 0s meios necessarios
para superagdo de problemas eventualmente constatados para o alcance das metas estabelecidas.

1 E dada énfase & verificacdo das atividades-meio como edificacgéo fisica, aquisicio de mdveis e equipamentos, de facil comprovagéo material.
2 A definicdo quantitativa de valores expressivos ndo tem uma ordem de grandeza definida a priori, varia de exercicio para exercicio. A cada
periodo este critério pode sofrer modificacdo a depender do nimero e dos valores consignados para assinatura dos respectivos convénios.
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Este projeto piloto continha dois instrumentos basicos que se caracterizavam pela simplicida-
de e objetividade das informacdes solicitadas: Relatorio de Acompanhamento de Transferéncia de
Recursos Financeiros e Relatério de Avaliacdo de Resultados.

O preenchimento destes relatérios seria responsabilidade direta dos agentes financiados.
Estas informacdes, encaminhadas periodicamente e analisadas pelos setores técnicos e de planeja-
mento, possibilitaria o redirecionamento das a¢fes que se fizessem necessérias, objetivando otimizar
a aplicacdo de recursos e 0 alcance das metas pactuadas. O relatério de avaliacao de resultados
solicitava trés informacdes béasicas: produtos obtidos, resultados alcancados e condigcbes de
sustentabilidade do projeto.

Para aferir o nivel de aceitacdo desse sistema, a SPS realizou no ano de 2000 um estudo
junto aos agentes conveniados. Foram enviados formularios de avaliacdo para oitenta e dois convé-
nios escolhidos aleatoriamente, com retorno de cinqiienta respondidos. Uma matriz da analise ela-
borada pela CGPLAN classificou o0s respectivos convénios em quatro niveis segundo seu estagio de
execucao: 6timo, bom,regular e insatisfatorio.

Constatou-se que dezesseis convénios foram considerados com nivel de execucédo 6timo,
bom ou regular. O restante foi avaliado como de execucao insatisfatoria. Para estes Ultimos haveria
um acompanhamento técnico presencial visando a correcdo dos problemas detectados de forma a
obter melhores resultados e promover condi¢Bes para a sustentabilidade do projeto apoiado.

Dentre as principais dificuldades apontadas pelos executores, estranha-se que mais de 50% sao
relacionadas a problemas burocraticos (atraso no repasse de recursos e burocracia na execucao do
convénio), o que evidentemente acarreta sérios prejuizos para a consecucao do objeto final pactuado. A
existéncia desses problemas demonstra de maneira clara a necessidade de maior integragdo entre o
processo de concessao desse tipo de apoio financeiro e 0 acompanhamento aos projetos apoiados.

O projeto piloto da SPS néo foi implantado. Duas dificuldades frustraram sua implantagdo. A
primeira vindo das &reas técnicas, que rejeitaram se engajar nesse processo, pois nao queriam lidar
com acdes consideradas “menos nobres”, comparadas com suas fun¢des de normalizar e regular as
acOes de saude respectivas. Os relatdrios encaminhados pelos executores seriam, necessariamen-
te, avaliados tecnicamente quanto ao alcance dos resultados propostos, e, eventualmente redunda-
riam em estudo mais proficuo sobre os resultados apresentados. A imensa maioria dos projetos
aprovados que redundaram em convénios foi demanda dessas &reas. Cumprido as formalidades
para aprovagao e assinatura dos convénios e repasse dos recursos, 0s atos subseqlientes passam
para outra esfera de responsabilidade, configurando, em certos casos, antagonismos injustificaveis.

A segunda dificuldade foi a resisténcia do Fundo Nacional de Salde em aceitar dividir
responsabilidade no processo de acompanhamento e adaptar seus instrumentos ao modelo propos-
to pela SPS. Segundo a &rea de Coordenacdo Acompanhamento e Avaliagdo de Contratos e Convé-
nios do Fundo Nacional de Salde —CAAV/FNS, é suficiente para o processo de acompanhamento as
areas técnicas analisarem os relatérios produzidos por seus auditores e se manifestarem sobre eles.
Para andlise dos componentes fisicos, aqui entendidos como os resultados finais pactuados, o FNS
nao possui condicdes de afericdo de seu alcance, salvo se objetos materiais, e nem tao pouco esta
preparado para tal finalidade por ndo ter essa competéncia regimental.



SERIE TRABALMOS DE ALUNGS

CONCLUSAO / RECOMENDAGCOES

Com base nos aspectos técnicos, gerenciais e financeiros apresentados neste trabalho pode-
se tirar importantes conclusdes para serem consideradas no momento de definir os instrumentos a
serem utilizados na avaliacdo de resultados pactuados.

Um aspecto que merece ser destacado refere-se a ambigliidade do processo de acompa-
nhamento dos convénios assinados pelo Ministério da Saude. Em muitas situacBes esse processo
parece ser a afirmacgdo de posi¢bes atomizadas setorialmente sem nenhuma correspondéncia com
0s resultados que se pretende alcancar, configurando, dessa forma, uma situagdo de antagonismo
entre areas, cujo trabalho, converge para a mesma finalidade. Definir uma politica de acompanha-
mento do emprego de recursos publicos pressupde a assuncéo de uma série de responsabilidades
e compromissos que devem ser compartilhados entre as varias areas do MS na busca de um objeti-
vo comum coerente com as demandas da populacéo. Este equilibrio propicia uma melhoria significa-
tiva do processo de tomada de decisédo durante todas as fases de execucdo de um projeto apoiado
com recursos de convénios.

N&o pode haver posicdo isolada na condugdo do processo de acompanhamento para essa
modalidade de transferéncia de recursos aqui analisada. E imprescindivel estabelecer parcerias
permanentes com interlocutores de todas as areas que tenham alguma interface com o assunto,
para juntos buscarem superar os entraves existentes e atender as demandas apresentadas.
Implementar um processo de acompanhamento ndo poder ser uma acgdo particular com opinides
restritas de técnicos de uma area especifica. Consiste sim na riqueza da troca de conhecimentos e
experiéncias e ainda na capacidade de interacdo que deve pautar 0s varios 6rgaos responsaveis
pela aprovacdo dos convénios.

Da analise realizada acima pode-se também concluir o seguinte:

1. A modalidade de transferéncia de recursos pela via convenial € um importante instru-
mento por complementar as fontes disponiveis para o setor no apoio a atividades descentralizadas.
Entretanto, um papel importante que poderia ser plenamente cumprido por essa modalidade de
repasse de recursos - papel redistributivo para corrigir distorcdes existentes nas regides mais ne-
cessitadas - ndo é reconhecido. Isto poderia ser feito mediante adocdo de uma politica alocativa que
considerasse o nivel de desenvolvimento regional e das condi¢des de vida e de salde da populacédo
como critério principal no momento de determinar a destinagéo dos recursos financeiros.

2. A concentracdo de recursos repassados por esta modalidade em regiGes mais desen-
volvidas indica o descumprimento de um do pilares que norteiam o financiamento do SUS o qual
preconiza tratamentos diferentes para os desiguais, independente da modalidade de transferéncia
utilizada. Ao se concentrar os recursos disponiveis para esse tipo de apoio em regibes, mais
aquinhoadas, o Ministério da Salde consolida, ainda que nado intencionalmente, as distorcdes e os
desequilibrios regionais histéricos herdados pelo SUS.

3. Uma politica de investimentos em salde deve ter como premissa basica a correcéo
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desses desequilibrios. O orgamento para a saulde é finito, portanto, a limitagdo dos recursos finan-
ceiros impde restricbes para seu gasto. De qualquer forma a correcao de iniquidades deve ter
precedéncia sobre os critérios distributivos dos recursos disponiveis. Segundo SANTOS, citado
por CARVALHO (2002), “Existem varias formas de equidade: a igualdade de gastos e de recursos
e a igualdade de recursos, oportunidades de acesso e de utilizacdo para necessidades iguais”.
Assim sendo, no campo das desigualdades a afirmativa é o inverso e ndo pode de maneira alguma
se perpetuar.

4. O desempenho do acompanhamento dos convénios assinados para execucao de
aclGes no ambito da SPS demonstra o baixo grau de adesédo dos segmentos técnicos da Secre-
taria na avaliacdo dos resultados pactuados, confirmando a dificuldade demonstrada por esses
setores para se engajarem em um processo desta natureza. Fica claro o estabelecimento de
uma divisao de trabalho que, sob a Gtica da gestédo publica gerencial, é prejudicial para o conjunto
das acdes empreendidas pelo Ministério da Saude no apoio as demais entidades que gravitam ao
seu redor.

5. A inexisténcia de um sistema de informacéo que consolide por atividade ou programa
prioritario os convénios assinados dificulta 0 acompanhamento local das a¢6es desenvolvidas. As
discrepancias verificadas entre informagc6es do FNS e CGPLAN/SPS, assim como os conflitos de
competéncia sobre o papel de cada 6rgao no processo de acompanhamento foram fatores de inibi-
¢do para analise mais efetiva dos resultados alcancados pelos convénios formalizados. O GESCON
ndo cumpre com essa finalidade, pois ele privilegia os aspectos formais e legais dos processos em
tramitacdo no Ministério da Saude.

A titulo de contribuicdo para o aperfeicoamento do processo de concessado de recursos e
acompanhamento de convénios recomenda-se:

Proceder a uma revisdo do sistema de acompanhamento dos convénios de modo a
propiciar uma maior integracdo entre as areas técnicas normativas das atividades de saude com
0s setores responsaveis pelos procedimentos de concessao de apoio financeiro nesta modalida-
de. Para isto serd necessario estabelecer mudancas no fluxo dos processos apresentados. Inicial-
mente os processos de analise de viabilidade técnica e factibilidade financeira devem ser
reestruturados de modo que os aspectos finalisticos dos projetos a serem apoiados sejam consi-
derados prioritarios;

Proceder a realizagdo de estudos por amostragem para aferir os resultados da aplica-
¢ao dos recursos transferidos para as condi¢cGes de vida da populacéo e para aferir se houve melhoria
no atendimento demandado pelos usuérios do Sistema Unico de Saulde.

Simplificar o fluxo burocratico na tramitacdo documental exigida dos agentes que se
apresentam como tomadores de recursos por essa modalidade de transferéncia. Estabelecer como
validade temporal dos documentos apresentados pelos proponentes o0 momento no qual é formula-
da a peticdo e entregue o que foi exigido. O ndo cumprimento de prazos, por problemas de tramitacéo
burocratica, ndo deve ser atribuido ao proponente.
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ApOs o enquadramento do projeto apresentado as linhas prioritarias estabelecidas pelo
Ministério da Saude, a ordem de atendimento, para andlise, assinatura e liberacdo de recursos
devera obedecer a critério estritamente técnico, de acordo com ordem cronolégica de entrada e de
cumprimento de eventuais exigéncias apontadas por quem de direito;

Adequar o sistema GESCON para emisséo de relatérios de acompanhamento detalhado
por acdo e programa.

Estabelecer que todo e qualquer apoio a entidades de atuacao local, regional e estadual
seja precedido de apreciacdo e recomendacao da Comissado Intergestores Bipartite — CIB, inclusive
Emenda Parlamentar;

Estabelecer novo processo de atendimento a Emendas Parlamentares, com prioridade,
quando for o caso, a Emendas apresentadas por partidos politicos e homologadas na CIB e ndo
mais emendas individuais.
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INTRODUCAO

Na ultima década, as reformas implementadas no Brasil para a construgéo do Sistema Unico de
Saude/SUS tém colocado a rede basica de salde enquanto territorio estratégico de intervencdo. A
este nivel de atencao € atribuida a possibilidade de assegurar uma cobertura universal da populacao,
maior efetividade no conjunto das acGes e capacidade de provocar um reordenamento do sistema.

Algumas propostas com énfase na aten¢do basica tém como referéncia o modelo piramidal,
gue apresenta na sua base os servigcos ambulatoriais, responsaveis, em tese, por uma resolubilidade
de 80%, e representaria a porta de acesso para 0s usuarios aos demais servicos de salde com
maior densidade tecnolégica.

Outro projeto que vem sendo priorizado é a implantacdo do Programa de Saude da Familia/
PSF, uma estratégia que propde reorganizar o0 modelo de atencdo a saude a partir do nivel local, e
gue através da vinculac@o de recursos estd conseguindo expandir o nimero de equipes de saude
da familia e também ampliar a rede basica de saude em todo o pais.

Mais recentemente, na elaboracdo do conjunto de estratégias da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude/NOAS, o maior comprometimento dos municipios com a garantia de acesso aos
servigos de atencdo bésica, junto com a regionalizagdo e organizacao funcional do sistema, consti-
tuiu um dos elementos centrais para o avango do processo de implantagcdo do SUS. Ampliou-se o
conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as agdes tidas como bésicas e foi instituido
o Piso de Atencéo Basica Ampliado para o financiamento deste elenco de procedimentos.

No entanto, a rede basica se apresenta hoje como um sistema complexo, ndo possuindo
somente a funcdo de “porta de entrada” do SUS, de acesso aos demais niveis de complexidade, mas
o lugar essencial para se realizar a integralidade das ac¢des de saude, individual e coletiva, e uma
forma de aproximar as praticas de saude a populacao (Merhy, 1997). Ndo bastaria apenas ampliar a
assisténcia médica, mas repensar os processos de trabalho em saulde, a necessidade de incorpora-
¢ao tecnoldgica e capacitacdo de recursos humanos, e as mudancas na organizacao e gestao des-
se sistema para torna-lo mais eficaz e eficiente.

Atualmente, dentre as inUmeras mudancas necessarias para que a rede basica seja um
vetor estratégico na reestruturacdo do sistema de salide, encontra-se a mudanga no processo de



70 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

gerenciamento adotado por esses servigos, pois em geral atua ainda sob influéncia do modelo buro-
cratico, com forte centralizacdo e maior énfase nos processos que nos resultados. Por isso, € impor-
tante investir em estudos que apontem mecanismos capazes de ampliar a capacidade gerencial
destas unidades, principalmente através da incorporacdo de instrumentos de planejamento e avali-
acao que permitam, ao mesmo tempo, desenvolver acBes mais coordenadas e compativeis com a
situacdo e desencadear um processo comunicativo e democratico no interior dessas unidades, res-
gatando o papel de sujeitos dos profissionais de saude.

No Brasil foram desenvolvidas algumas propostas de mudanca quanto a maneira de se pla-
nejar e gerenciar os servicos de salde. O que elas tém em comum é o fato de buscarem se distan-
ciar do modelo burocrético. No entanto, existem diferencas quanto a énfase que € dada por cada
uma aos varios aspectos do trabalho e da geréncia em saulde. Estas diferencas permitem configurar
correntes de planejamento e gestdo em salde no Brasil. Tais correntes tém procurado desenvolver
teorias, técnicas e instrumentos capazes de dotar os servicos de saude de maior capacidade de
gestdo, tornando essas organiza¢gfes mais democraticas e orientadas para o atendimento as neces-
sidades dos usuarios.

Assim, considerando as atuais necessidades colocadas para o0 gerenciamento das unidades
basicas de saude e o desenvolvimento tedrico na area do planejamento e da gestdo em saude no
Brasil, buscou-se realizar um estudo, baseado na reviséo bibliografica, com o objetivo geral de ana-
lisar os instrumentos de gestdo propostos por algumas correntes de planejamento e gestdo no Brasil
e a possibilidade de utilizagado nas unidades basicas de salde. Os objetivos especificos deste traba-
Iho foram: 1) descrever as principais correntes de planejamento em saude no Brasil; 2) discutir a
atencéo basica no ambito das atuais politicas de salde no Brasil; 3) identificar e discutir os principais
dispositivos gerenciais propostos pelas diferentes correntes.

Serdo descritas algumas correntes de gestdo em saude, com destaque de alguns autores
gue desenvolvem um trabalho tedrico na construcdo de métodos e técnicas de gestdo, buscando-se
identificar quais os instrumentos que esses autores propdem para construir a gestdo nos servicos e
sistemas de salde. Devido ao tempo e ao escopo deste trabalho, vale destacar que ndo se buscou
realizar um inventario completo das correntes de planejamento e gestdo em saude no Brasil. Partiu-
se de uma revisdo bibliografica e da selecdo de autores e correntes que se coadunam com 0s
propositos deste trabalho.

Em seguida, séo analisadas a constituicdo das unidades bésicas de saude e suas transforma-
¢Oes dentro do desenvolvimento das politicas de salde construidas no pais, destacando-se a propos-
ta do SUS, que as coloca como local estratégico para a reestruturacéo do sistema de saude e do
modelo de atencdo. Também serdo discutidos os principais instrumentos gerenciais propostos pelas
correntes de gestdo em saude no Brasil e sua aplicabilidade nos servicos da rede basica de saude.

Por fim, resgatam-se as discussfes realizadas anteriormente, procurando acrescentar refle-
xBes sobre as possibilidades de utilizagdo dos instrumentos gerenciais nas unidades basicas de
salde, tentando identificar os aspectos que potencializam ou dificultam o uso destes instrumentos
nestas unidades.
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CORRENTES DE PLANEJAMENTO
E GESTAO EM SAUDE NO BRASIL

Como foi dito anteriormente, estdo sendo construidas diversas propostas tedrico-metodolégicas
referentes a gestao e ao planejamento em saude no Brasil. Essas propostas procuram desenvolver
métodos alternativos que rompam com o modelo burocratico de gestao e se distanciem da légica
criada por Taylor e Fayol. Alguns autores como Rivera & Artmann (1999) e Merhy (1995), ao trata-
rem desta producao tedrica, identificam diferentes caminhos de compreenséo do planejamento e da
gestdo em salde, os quais tiveram desenhos tecnoldgicos construidos a partir da analise critica de
modelos normativos e estratégicos.

A partir desses pontos de vista diferenciados, poderiam ser identificadas quatro correntes de
gestéo e planejamento em salde: Vigilancia da Salde, A¢do Programatica em Saude, Planejamento
Estratégico Comunicativo e Gestdo Estratégica, e Planejamento em Saude. Para este trabalho op-
tou-se por trabalhar com duas destas correntes: Planejamento Estratégico Comunicativo e Gestao
Estratégica, e Planejamento em Saulde, pois se considera que seus trabalhos se aproximam mais do
objeto de estudo em discusséo.

As demais correntes discutidas por Merhy (1995) e Rivera & Artmann (1999) - Vigilancia da
Salde e Acdo Programatica em Saude - apesar de repensarem 0s processos de planejamento e
gestdo em saulde, discutem mais enfaticamente em seus trabalhos propostas de distritalizagéo e
territorializacdo em saude, praticas assistenciais, programas de salde e processo de trabalho, o
gue, acredita-se, as aproxima mais da discussdao sobre modelos assistenciais em saude, ou seja,
das diferentes maneiras de se desenvolver as acbes em saude. Percebe-se, inclusive, que estas
correntes se utilizam de varias propostas e técnicas de gestao elaboradas por outros autores para
discutir a gestao de servicos e sistemas de saude, ndo representando o instrumental da gestédo e do
planejamento como objeto especifico de seu trabalho.

Teixeira et al (1998), ao discutir as diferentes no¢bes sobre a Vigilancia da Saude no decor-
rer do tempo, identifica trés concepg¢des diferenciadas: a) a Vigilancia da Salde equivalente a ana-
lise de situacdo de saude; b) a Vigilancia da Salde como proposta de integragdo institucional entre
as acdes de Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica e Ambiental e; por fim, aquela que a autora julga
mais de acordo com as necessidades colocadas para o sistema de salde, c) a Vigilancia da Saude
como ... uma proposta de redefinicdo das praticas sanitarias, havendo duas concepgdes, que embo-
ra ndo sejam divergentes enfatizam aspectos distintos: uma, que privilegia a dimensé&o técnica, ao
conceber a Vigilancia a Saude enquanto um modelo tecno-assistencial alternativo, [...] e outra que
privilegia a dimenséo gerencial da nogéo de Vigilancia & Saude, caracterizando-a como uma ‘préatica
que organiza processos de trabalho em salde sob a forma de operagdes. (p.17).

Do mesmo modo, Mendes (1999a) caracteriza a Distritalizacdo da Saude, elemento funda-
mental da proposta da Vigilancia da Salde, como processo social de mudanca das praticas sanita-
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rias do SUS, apontando as dimensdes: politica, dado que pretende mudar a Idgica centralizadora do
Sistema Nacional de Saude; ideoldgica, ao optar por uma proposta assistencial assentado numa
concepcdo ampliada de saude e doenca e; técnica, por exigir a utilizacdo de conhecimentos e
tecnologias para a sua implementacao.

Ja em relacdo a Acdo Programatica em Saude, Rivera & Artmann (1999:363), abordando as
correntes de gestdo em salde, tecem comentario sobre a Acdo Programatica em Saude, e identifi-
cam uma evolucdo da programacdo de uma posicdo de técnica de planejamento (racionalizacao
econdmica do processo de producdo em saude) para um significado de modelo assistencial ou
modelo operatério das praticas de saude.

A seguir, serdo indicadas duas correntes da gestdo em salde que serdo abordadas no
decorrer deste trabalho, destacando alguns dos seus autores e discutindo suas producfes tedricas
referentes aos métodos e técnicas de gestdo em saide. Enfase especial sera4 dada aos dispositivos
gerenciais que vém sendo propostos por estas correntes, entendendo por dispositivos gerenciais
aguelas técnicas, mecanismos e arranjos que dao instrumentos ao gerente no processo de condu-
¢do de uma organizacdo rumo aos seus objetivos. Além disso, busca-se evidenciar os dispositivos
especificos aos quais cada autor da maior énfase, uma vez que muitas das propostas sdo comuns
as diferentes correntes de gestéo.

Gestao Estrategica e Planejamento em Saude

Os autores que serdao abordados nessa corrente estdo ligados ao Laboratério de Planeja-
mento e Administracdo (LAPA) da UNICAMP em Campinas/SP, e vém acumulando experiéncias de
consultoria, pesquisa e gestdo em todo o pais. O eixo teméatico que adotam é o da caixa de ferramen-
tas, o que demonstra a flexibilidade de abordagem e a variedade de enfoques e métodos de plane-
jamento e gestdo que norteiam a construgdo de seu trabalho.

O projeto e as experiéncias se articulam a partir da construgdo de um modelo em Defesa da
Vida, que busca a democratizacdo das instituicdes, o resgate dos trabalhadores enquanto sujeitos
participantes do processo de gestao e a centralidade dos usuarios e de suas necessidades enquan-
to objetos de trabalho. Dentre os varios autores que atuam dentro desta corrente, foram seleciona-
dos Cecilio (1994, 1997a 1997b, 1999, 2000) e Campos (1997a, 1997b, 1998, 2000) que, embora
incluidos em uma mesma corrente, dao diferentes énfases aos varios aspectos da gestdo e, por
isso, serdo trabalhados separadamente.

Luis Carlos de Oliveira Cecilio

Dentre os pesquisadores que fazem parte do LAPA/UNICAMP, Cecilio € o que mais tem des-
crito experiéncias de mudanca vivenciadas no sistema de saude brasileiro. No livro “Inventando a
mudanca na saude” (1994), do qual é organizador, apresenta trés experiéncias distintas vividas no
sistema publico. Duas delas fazem parte de sua tese de doutorado: Sistema Municipal de Saude de
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Piracicaba e da Santa Casa de Saude do Para. Esses relatos apresentam a construcdo de projetos
através da utilizacdo de determinadas tecnologias de planejamento estratégico e também a propos-
ta de arranjos institucionais, que foram testados nos referidos servigos em outros locais, destacando
gue sua experiéncia se deu principalmente em servicos hospitalares.

Dentre os autores que Cecilio utiliza para desenvolver sua tecnologia de planejamento estra-
tégico (conforme o proéprio autor) estdo: Robirosa - Faculdade Latino Americana de Ciéncias Soci-
ais; Matus — Planejamento Estratégico Situacional (PES); e o Planejamento Orientado por Objetivos
(ZOOP). Dentro desta corrente Cecilio € o autor que mais tem se utilizado da obra de Carlos Matus,
analisando e adaptando o seu método a varias de suas experiéncias.

A partir do dialogo com esses autores, Cecilio (1997a:152) constr6i uma Tecnologia Leve de
Planejamento Estratégico, que esta sendo testada e sofre adaptacdes devido, principalmente, a
duas varaveis: o tempo como recurso escasso dos dirigentes e a necessidade de tornar acessivel o
manuseio de tais tecnologias a um ndmero crescente de pessoas.

Assim o0 autor estaria procurando construir um método simplificado de planejamento, que
fosse acessivel aos diversos niveis do sistema e que pudesse ser utilizado pelo maior nimero de
pessoas possivel, porém que nao perdesse seu rigor e sua poténcia enquanto instrumento de pla-
nejamento e gestao.

Essa tecnologia leve, construida por Cecilio (1997a:152), se constitui a partir de duas fontes
principais: PES e ZOOP. Do primeiro incorpora elementos que falam da complexidade dos sistemas
sociais, da incerteza e das condi¢des de pouca governabilidade de quem faz o plano, mas principal-
mente a idéia de que é possivel “criar’ governabilidade. Do segundo incorpora uma certa simplifica-
¢do metodolégica, que tem se apresentado muito Util na nossa experiéncia.

O autor argumenta que existem duas questdes importantes para o sucesso do plano: a cla-
reza e o rigor com que é elaborado e sua gestdo. Para construir o sistema de gestdo do plano,
Cecilio sugere a criacdo de um “sistema de alta responsabilidade”, como desenvolvido por Matus.
Dentro desse sistema de gestdo seriam implementados: um sistema de petigdo e prestacdo de con-
tas, um sistema de geréncia por operacdes e um novo sistema de direcao.

Para Cecilio, esse sistema poderia possibilitar uma mudanca nos servigos onde os traba-
Ihadores nao tém tradicdo de assumir compromissos concretos e ndo sdo cobrados quanto a esse
cumprimento, e onde os gerentes, na maioria das vezes, acabam nao planejando devido a neces-
sidade de resolver problemas emergenciais. Também seriam feitas algumas reformas estruturais
para a execucao do plano: gestao colegiada do plano com participacdo dos diferentes niveis de
geréncia; organizacdo das pautas de reunido do colegiado priorizando os assuntos importantes;
envolvimento das geréncias formais com as operacdes que sdo mais pertinentes aos seus niveis
de trabalho e decisao.

Em um de seus textos Cecilio (1997) descreve a conformacgdo do sistema de direcdo que
propde para a Santa Casa do Pard, representado por um triangulo que mostra em suas pontas a
base do sistema: Gestdo Colegiada, Autonomia das Unidades de Trabalho, Comunicacéo Lateral, e
no centro a avaliagdo dos resultados.
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Como se pode perceber, ao tratar da gestdo do plano, Cecilio se utiliza da producdo de
Matus, referente ao momento tatico-operacional e ao sistema de alta responsabilidade. Porém o
mesmo autor apresenta varias criticas a teoria desenvolvida por Matus. Também é possivel observar
gue, na construcdo do sistema de direcdo da Santa Casa, Cecilio se serve dos instrumentos descri-
tos anteriormente na proposta de Campos.

Esses aspectos podem ser melhor entendidos, quando se analisa um trabalho do autor (Cecilio,
1997), no qual ele procura, através de um recorte bibliografico de autores que trabalham a Teoria
Geral da Administragdo como uma questéo ideoldgica, formular um modelo de gestédo do setor publi-
co a partir da 6tica do movimento sanitario e seu projeto para o setor saude.

Neste trabalho, Cecilio (1997) utiliza autores como Carlos Bertero, Prestes Mota, Mauricio
Tragtemberg e Guerreiro Ramos. E através desses autores faz uma analise critica das Teorias
Sistémica e Comportamental, e da Administracdo Cientifica de Taylor e Fayol.

Neste mesmo trabalho o autor analisa o PES de Carlos Matus, e tece suas criticas, sendo
gue uma delas seria a de Matus utilizar a Teoria Sistémica no momento de construir o sistema de
direcdo que toma como adequado para desenvolver seu método de planejamento, e deste modo
ndo estaria se distanciando da orientacdo hegemoénica da Teoria Geral da Administragdo, a qual
apos sua analise seria inadequada para formular uma proposta de gestdo do setor publico.

No entanto, vale ressaltar que esta visdo de Cecilio é contraposta por autores como Lima
(1996) e Lima (2003), que consideram ndo apenas a utilizacdo da teoria sistémica por Matus, mas
também a utilizagcdo de uma perspectiva racional, natural e politica, conformando uma compreensao
integradora e totalizante (multipla) das organizacdes.

Outra critica levantada por Cecilio (1997) seria a de Matus néo discutir claramente questfes
das quais tem se ocupado a Teoria Geral da Administracdo como: conflitos entre os objetivos dos
trabalhadores e os da empresa, democratizagdo das relagfes internas na empresa, conquista da
adeséo dos funcionarios e mecanismos de controle dos usuarios sobre o sistema.

Cecilio (1997:264) chega a considerar o desenho organizacional do PES empobrecido ou
inacabado, principalmente envolvendo seu objeto de estudo no momento, o setor publico, e, em
particular, o setor saude. E apesar de incorporar a produgao teérica de Matus as suas experiéncias
e a elaboracdo do seu instrumento de planejamento, sdo consideradas insuficientes para o modelo
de gestao da administracao publica, que é o objeto da presente investigagédo.

O autor também destaca que encontrou dificuldades em operacionalizar o PES em seu for-
mato original. Por essa raz&o buscou outros trabalhos que contribuiram para a construcdo do seu
modelo de desenho gerencial: a metodologia do ZOOP, e as concepcdes desenvolvidas por Campos
sobre a gestao do setor publico. Dai decorrem as semelhancas encontradas nos instrumentos utili-
zados para a gestao pelos dois autores.

Como se pode perceber, Cecilio constréi seu trabalho com base na teoria do PES, porém se
utiliza de outros autores para enriquecé-lo e modifica-lo, conforme a necessidade surgida de suas
experiéncias, pretendendo, assim, construir um método acessivel aos diferentes gestores dos servi-
¢os de saude.
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Outro importante trabalho desenvolvido por Cecilio (2000) diz respeito as andlises que rea-
liza quanto a utilizac@o da Missé&o Institucional como possivel condutor de mudancas nas organiza-
¢Oes de saude. E dentre os autores trabalhados, Cecilio € 0 que mais se preocupa em debater a
misséo dos servi¢cos publicos de salde, colocando a constru¢éo da missdo como um potencializador
da possibilidade de mudanca nas organizagdes.

Para o autor, o termo missdo adotado em seu trabalho seria uma tradugdo do termo projeto.
Para definir 0 que considera como projeto, o autor utiliza o conceito de objetivo oficial, evocado por
Perrow, que remeteria as proposicdes gerais da organizacdo assumidas em manifestacées formais e
publicas pelos dirigentes (Cecilio 2000:975).

Cecilio ressalta que este tema ja vem sendo discutido na producéo da Teoria Geral da Admi-
nistracdo, que pode ser encontrada ja nos trabalhos de Henry Fayol. Poderia-se afirmar que esta
concepcao Fayolista dos objetivos definidos “em cima”, pelos niveis superiores de decisdo — pela
direcdo — e descendo em cascata para os niveis administrativos intermediarios, até os niveis
operacionais, € ainda paradigmatica nas organizacbes e em boa parte do que se produz na
TGA...(Cecilio, 2000:976).

Através de sua experiéncia com a utilizagdo do planejamento estratégico, em oficinas de
trabalho por todo o pais, percebeu que no momento da problematizacéo o foco dos gerentes e dos
trabalhadores dos servigcos eram o0s problemas intermediarios. Haveria entdo uma dificuldade por
parte desses gerentes e trabalhadores de entender a finalidade da organizacéo, seus objetivos
primordiais e seu compromisso social.

A idéia de definir a missdo dentro das organizacdes de salude poderia ajudar a deslocar a
atencdo das equipes de saude para os cidaddos que utilizam esse servigo e para uma forma de criar
diretrizes pautadas na vida real das organizacfes e de seus USUArios.

Ao realizar uma simulagdo da utilizagdo da missdo em uma unidade hospitalar, Cecilio
(2000:979) descreve quais seriam as etapas seguidas para desenvolver o trabalho. Primeiramente
a missao é descrita de modo que possa explicar quatro conceitos: esta organizacdo existe para
defender tais produtos, com tais caracteristicas, para tais clientes, visando alcancar tais resultados.

Ap6s a definicdo da missdo, outra parte do trabalho seria estabelecer alguns indicadores
para monitorar o cumprimento da missao; outos que possibilitassem avaliar os aspectos dos produ-
tos e suas caracteristicas, o tipo de clientela atendida e o grau de alcance dos resultados. E o
terceiro passo seria construir indicadores para avaliar se os resultados que foram definidos na mis-
sdo estdo sendo cumpridos.

Cumpre destacar que nao se pode prescindir do envolvimento de todos os trabalhadores duran-
te a construcdo do trabalho, e que organizagdes com sistemas de gestdo descentralizados que possuem
uma direcdo colegiada podem facilitar o trabalho da missao. Isto seria necessario, porque a
operacionaliza¢do da misséo implica alguns movimentos internos da equipe, principalmente conversagao
e estabelecimento de compromissos, o que seria facilitado por uma gestao participativa e democratica.

Uma das primeiras preocupacdes do autor, quando comecou a utilizar a idéia de missdo nas
organizacdes, foi descobrir se seria possivel definir com clareza a missdo da organizagdo como um
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todo e de seus departamentos. E apds suas experiéncias, afirma que este conceito é plenamente
aplicavel ao setor saude e que pode ser adotado nas organizacfes como um todo (como um hospi-
tal), ou por seus departamentos, e até mesmo por um centro de salde. Assim, trabalhar a misséo
dentro das organizac6es pode iniciar um processo de mudanca nas mesmas, principalmente por
constituir um campo de conversacdes para a equipe.
Apds essas experiéncias o autor aponta alguns “ganhos” em se trabalhar a missdo dentro

das organizacoes:

sua utilizacdo estimula a conversacado dentro das organizacbes e 0 agir comunicativo,
como desenvolvido por Rivera (1995);

contribui para o deslocamento do foco de atencao dos problemas para o usuério, o que
seria um problema para os servigos, como colocado anteriormente, e constituiria ainda um dispositi-
vo de mudanca cultural,

ajuda a definir o papel das organiza¢des para os trabalhadores e enfatiza o alcance dos resultados;

estimula a utilizagédo das informagdes e a criagdo de indicadores de acompanhamento.

A forma com que o autor trabalha a miss@o nas organiza¢gbes se distancia dos conceitos
discutidos no inicio, como a apresentada pela Teoria Geral das Organiza¢fes, onde a definicdo de
objetivos estaria sendo tracada pelos niveis superiores da organizagdo, para serem cumpridas pe-
los demais niveis subordinados. A idéia de organizacdo trabalhada pelo autor é contraria a esta e
pressupfe a organizagdo como palco de disputas e de interesses distintos, que deverdo ser perma-
nentemente negociados em arranjos institucionais que favorecam a negociacdo e a disputa.

Assim sendo, o trabalho com a missao dentro das organiza¢des de salide poderia possibilitar
0 estabelecimento do didlogo entre os diversos trabalhadores e também o estabelecimento de com-
promissos e responsabilidades que estariam voltados para atender as necessidades dos usuarios,
principal foco de atencdo dos servigos de saude.

Gastdo Wagner de Souza Santos

O autor analisa as teorias e escolas que tratam de gestéo, e a partir dessa analise prop&e
métodos de gestdo que busquem a construgcéo de sujeitos e a constituicdo de instituicbes democra-
ticas. Campos (2000, 1998) caracteriza seu trabalho e seus métodos como anti-Taylor, devido as
criticas que faz em relagédo ao taylorismo e seu principios gerais, 0s quais seriam os fundadores do
gue denominou Racionalidade Gerencial Hegemonica.

Alguns desses principios ainda sdo encontrados nas organizacdes e continuam sendo o eixo
central da gestdo de organizagdes publicas de salde: o autoritarismo e a concentracdo de poder
nos nucleos de geréncia. Isto acaba limitando a autonomia e a iniciativa do trabalhador.

Taylor produziu um sistema de governo onde se observa uma grande diferenca de poder
entre os dirigentes e 0s executores e também entre as possibilidades de desenvolvimento pessoal
desses grupos. Haveria aqueles com o poder de tomar decisGes, de elaborar projetos, enfim, de
pensar, enquanto buscava-se reduzir os interesses, 0s desejos e as expectativas dos trabalhadores.
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A Racionalidade Gerencial Hegemonica estaria assim produzindo a alienacdo dos trabalha-
dores, através da separacdo entre os produtores da gestdo dos meios de producado e do resultado
do seu préprio trabalho, reduzindo a possibilidade de construcéo de sujeitos capazes de exercer a
co-gestao dos processos de trabalho. Haveria também uma tentativa de reduzir os sujeitos trabalha-
dores a sua objetividade maxima, ou seja, havia de se criar uma maquina administrativa que reduzis-
se Interesses e Desejos dos trabalhadores a um minimo possivel (Campos, 2000:29).

Apesar da ocorréncia de algumas mudancgas e do surgimento de outras teorias (Teoria de
Sistemas, Desenvolvimento Organizacional, Qualidade Total) que objetivam a busca de autonomia
dos trabalhadores, a liberdade, segundo o autor (ibidem:24), s6 é permitida para que todos traba-
lhem melhor segundo o interesse e a visdo da dire¢éo geral...sempre para aumentar a produtividade
e nao para pensar questdes atinentes aos trabalhadores. Tudo em nome da busca da eficiéncia e da
eficacia nas organizacdes. Por isso, ao construir o método da Roda, Campos (2000) privilegia as
pessoas, 0 sujeito, e propdem a constituicdo de Coletivos Organizados, o que implicaria construir
capacidade de andlise e co-gestdo para que esses coletivos produzam bens e servigos e também
organizem sua propria constituicao.

A co-gestao realizada nesses Espacos Coletivos estaria produzindo tanto compromisso quanto
capacidade reflexiva e autonomia, e dessa forma seria um caminho para a democratizacdo e a
gradativa “desalienacdo” desses trabalhadores.

Para o Método da Roda o fortalecimento do sujeito e a democratizacao da instituicdo sdo os
dois principais caminhos para a reformulagdo e superacdo da Racionalidade Gerencial Hegemdnica.
Para isso o autor estuda mecanismos de constituicdo dos sujeitos e dos coletivos, considerando-os
essenciais para a constru¢cdo do método, e como meio de intervir na producéo desses sujeitos.

Campos se utiliza de conceitos da psicandlise e de autores como Delleuze e Guatarri, para
estudar a constituicdo dos sujeitos em fungéo de planos e regides que conformam espacos de existén-
cia e de expressao para 0s sujeitos, que estariam situados entre seu mundo externo e interno:

planos internos a ele: estrutura bioldgica, do desejo e do interesse;

planos que estariam numa regido de contato entre o interno e o externo, onde ocorre a
formac@o de compromissos, a constituicdo e gestdo de contratos e projetos;

e uma regido de incidéncia do externo sobre o interno, onde estdo os planos das neces-
sidades sociais e 0 das instituigfes.

O sujeito estaria vivendo imerso e sofrendo a acdo de todos esses planos, a0 mesmo
tempo em que estaria interferindo nesses planos. O Método da Roda seria um recurso para 0s
coletivos que estivessem interessados em interferir nesses planos e na construgdo dos sujeitos,
buscando ampliar sua capacidade de andlise e de intervencao. Propde a construcao de espa-
cos coletivos, entendidos como lugares de encontro dos sujeitos, onde se busca a analise e a
tomada de decisbes.

O autor sugere inventar um sistema de gestao participativo ou co-gestdo, que, por meio de
véarios arranjos, facilitaria o exercicio da democracia nas instituicbes. Para tanto seria necessario
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gue ocorressem reformas tanto nas estruturas das organizagdes (normas e desenhos da organiza-
¢do), quanto no seu modo de funcionamento (reconstrucdo do modo de pensar e agir das pessoas).

Chama-se a atencéo para o fato de que, além de pensar a abertura democratica da gestédo
de servigos para os trabalhadores, Campos (2000) d4 énfase a participacdo daquele que é objeto
de intervencao dos servicos: o usuario.

Segundo o autor, podem ser identificado quatro tipos de espaco coletivo que se constituem
em ferramentas de apoio a gestdo: dois que estariam estruturados e agregados ao organograma:
Conselhos de Co-Gestao e Colegiados de Gestao; e outros dois, considerados dispositivos even-
tuais, utilizados conforme o contexto e necessidade: Dispositivos, Dialogos e Tomada de Decisdo
no Cotidiano.

O Conselho seria composto por atores internos e externos a organizacao, que representari-
am trabalhadores, a sociedade e o governo. Da articulagéo de diferentes conselhos surgiriam siste-
mas de co-gestdo e nesses conselhos 0s coletivos expressam seus desejos e interesses, confron-
tando-se entre si e com a realidade, para que desses processos de luta/negociagdo surjam contra-
tos potentes para orientar a construcdo de bens e servicos (Campos, 2000:147).

O que os diferencia dos colegiados de gestdo € que esses estariam voltados para
operacionalizar a gestdo interna das organizacdes. Um lugar onde as equipes de trabalho pudessem
se organizar e elaborar seus projetos e visées de mundo. Sao 6rgdos compostos pelos dirigentes,
assessores, supervisores e trabalhadores e desses participantes sao escolhidos os representantes
gue vao compor os conselhos de co-gestéo.

Haveria também varios dispositivos de participacao utilizados conforme o contexto e a neces-
sidade, destinados a promover encontros com os diversos sujeitos, como assembléias, reunides
ocasionais, oficinas de planejamento, grupos de trabalho.

O quarto espaco de gestao, didlogo e tomada de decisdo no cotidiano, também é fundamen-
tal, j& que, sem ele, ocorreria uma paralisia do sistema e uma sobrecarga de questbes e decisdes
desnecessarias para 0s outros espacos coletivos.

Porém, somente esses dispositivos organizacionais nao seriam suficientes para modificar a con-
centracdo de poder e desfazer os sistemas rigidos de hierarquia dentro das instituicbes. Para superar as
marcas deixadas pelo taylorismo, Campos acredita que seria necessario alterar as estruturas organizativas,
considerando que ela também produz subjetividade e possui influéncia sobre os sujeitos.

Outra proposta de Campos (1998, 2000) seria a criagcdo de Unidades de Producao, que
substituiriam os tradicionais departamentos ou sec¢des, comuns as concepc¢des burocraticas que
separam os trabalhadores segundo sua funcdo ou especialidade. Essas unidades de producao
seriam construidas segundo a logica simultanea de valores de uso e de coletivos, e ndo a das
especialidades ou corpora¢des. Cada unidade de producdo comporia um colegiado de gestdo, com
participacdo multiprofissional, e elaboraria um projeto de trabalho.

O autor sugere a composicao de equipes formadas ndo em funcdo de suas especialidades,
mas sim em fun¢éo das unidades de produgéo, ou seja, os diferentes grupos e demandas colocadas
pela populagdo. Assim, seriam constituidas equipes de acordo com 0s grupos populacionais com os
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quais o servico trabalha. Por exemplo, em um centro de salde, fariam parte de uma mesma equipe
(unidade de producéo) todos aqueles envolvidos com a salde da crianca, ou da mulher, indepen-
dente da especialidade de cada um. As mudancas de ordem estrutural ndo seriam, portanto, indteis
(como organogramas, espacos de participacdo, linhas de decisdo), pelo contrario, contribuiriam
para a geracdo de processos de libertacdo e desalienagéo.

Por fim, destaca-se que o autor busca um método alternativo ao taylorista para a gestédo dos
servicos, um método que discuta o desenvolvimento de espacos coletivos para a construcdo de
sujeitos que participem da co-gestao das instituicdes e a organizacdo de servicos com nova estrutu-
ra, voltada para a democracia.

Planejamento Estratégico Comunicativo

Esta corrente esta ligada ao Departamento de Administragcdo e Planejamento em Salde da
Escola Nacional de Saude Publica — FIOCRUZ/RJ, que desenvolve sua producéo tedrica através da
aplicacdo, analise e discussdo do Planejamento Estratégico Situacional e da Teoria das
Macroorganizacdes de Carlos Matus. Realiza também uma discussdo com outros métodos e teorias,
principalmente Habermas e sua teoria do Agir Comunicativo, buscando construir uma proposta mais
ampla de organiza¢c6es comunicantes. Além disso, atualmente tem incorporado elementos das Learnig
Organizations e da prospectiva estratégica.

Franscisco Javier Uribe Rivera

Os trabalhos mais recentes desenvolvidos por Rivera tém como referencial teérico a obra de
Habermas, principalmente a teoria do Agir Comunicativo, a qual ele utiliza como auxilio na constru-
cdo de uma proposta de organizacGes comunicantes ou dialdgicas. O termo comunicante foi retirado
dos trabalhos de Bartoli e corresponderia a organizagfes abertas, evolutivas e flexiveis, com finali-
dades explicitas e responsabilizantes para todos.

Nesse sentido a perspectiva comunicativa envolveria o processo gerencial como um todo, a
partir de uma racionalidade ampliada, para além de uma racionalidade de fins, considerando o mun-
do da vida dos atores envolvidos numa postura dialégica que motive a construgcdo de projetos que
possam ser assumidos coletivamente como compromissos (Rivera & Artmann, 1999:357).

Um aspecto fundamental deste enfoque seria a instauragdo de um agir comunicativo no
interior das organizacdes, aliada a construgdo de projetos solidarios. Nesse sentido é proposta a
utilizacdo de métodos que possibilitem a construgcéo de fluxos de comunicacdo ampliada e a negoci-
acdo de compromissos entre os atores desta organizacgao.

Para Rivera (1995, 1996), esse tipo de organizacdo comunicante seria um modelo ideal para
as organizacgfes de saude. Rivera & Artmann (1996:358) classificam as organizacdes de saude com
base no trabalho de Mintzberg, como organiza¢des do tipo profissional e para esse tipo de organiza-
¢do nao se justificaria a introducéo de um sistema pesado de gestdo estratégica, do tipo supra
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estrutural, mas um conjunto de préaticas que de maneira mais informal partilhe da filosofia da intensi-
ficacdo do espirito da gestdo por compromissos.

O autor cita as reflexdes realizadas por Dussalt (1992) e Lima (1994) no sentido de identificar
0s requisitos de um modelo de gestdo adequado as caracteristicas das organizacdes profissionais
de saude, e segundo esses autores a complexidade do trabalho nas organizacdes de saude, a
impossibilidade de uma padronizacdo mecanicista e a intensa distribuicdo de poder nas mesmas sao
sugestivas de um modelo de gestdo negociado, de ajustamento mdtuo, comunicativo. O que estaria
reforcando a proposta de Rivera de que organizacdes comunicantes sdo as mais adequadas para
as organizacdes de saude de tipo profissional.

Outro autor que se encontra muito presente nas discussdes de Rivera é o chileno Carlos
Matus, que desenvolveu a teoria do Planejamento Estratégico Situacional (PES). Segundo Rivera,
podem ser encontrados aspectos no planejamento situacional que permitem uma interpretacédo co-
municativa. O triangulo de ferro de Matus, formado pelos vértices Direcionalidade, Governabilidade
e Responsabilidade, é considerado um bom modelo, na medida em que ajudaria a delimitar o contor-
no de uma organizagcdo comunicante, e o sistema de geréncia descentralizada seria um tipo de
estratégia ou gestao voltada para o desenvolvimento dessas organizacgoes.

A analise dos trés principios de organizacdo do PES; o principio da responsabilidade; o
principio da descentralizacao e o principio da subordinagdo das formas organizativas as praticas de
trabalho e destas as estruturas mentais, também contribuiria para evidenciar o sentido comunicativo
da proposta matusiana.

Outros elementos resgatados da proposta de Matus referem-se a idéia de um sistema de
gestdo descentralizado por operagdes, a andlise de problemas e solugdes e aos aspectos da anali-
se de viabilidade e do desenho estratégico.

Assim Rivera (1996) faz uma reconstrucdo do trabalho de Matus através da aplicacdo do Agir Co-
municativo habermasiano, assumindo o planejamento como meio de construcdo de organiza¢des dialogicas.

Outro autor adotado por Rivera é Fernando Flores e sua teoria das conversacdes. Este inter-
pretaria as organizacdes enquanto eventos lingliisticos e sua obra alimenta a estratégia de gestéo
comunicativa criada por Rivera. A aplicacdo pratica desta compreenséao linglistica € um programa
denominado “o Coordenador, um administrador de conversac¢fes”. Assentado na premissa de que o
conjunto de possibilidades de conversacdes organizacionais € uma rede finita, este instrumento
computacional objetiva racionalizar o processo de geracao lingiistica de compromissos, possibilitando
a interacdo comunicativa a distancia das pessoas envolvidas naquele (Rivera, 1996: 366).

Durante seu trabalho, Rivera (1995) identifica o que considera lacunas conceituais e
metodoldgicas do PES, e procura apontar possiveis areas de complementagdo. Essas “deficiéncias”
encontradas estariam relacionadas a auséncia de uma reflexdo mais profunda sobre cultura; a neces-
sidade de desenvolver a tecnologia de negociacdo cooperativa; a necessidade de aperfeicoamento
das habilidades de lideranca; e a uma construgdo muito simplificada da prospectiva estratégica.

Para discutir uma possivel complementacéo destas areas, o autor faz uma investigacao usando
principalmente a producéo tedrica de autores internacionais como Thévenet, Ficher e Ury, Senge e
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Godet. A producao tedrica desses autores contribui tanto para instrumentalizar o processo de ges-
tdo como para desenvolver uma proposta mais ampla e comunicacional do planejamento.

Rivera encontra limites na proposta de Matus, quando trata da cultura, porque, embora ele
reconheca a importancia desta em relacdo ao processo de trabalho, sua tese de mudanca
organizacional estaria baseada na teoria e no treinamento, e nao no aprofundamento da analise
visando uma proposta de intervencdo mais eficaz.

Sendo assim, a proposta de Matus é insuficiente, ndo esgotando as possibilidades de traba-
Ihar com cultura. Por isso busca a complementacdo da questdo da cultura em outros autores, o que
o leva a trabalhar com Maurice Thévenet, autor francés que destaca a andlise participativa da cultu-
ra como caminho para o processo de mudanca.

Segundo Rivera (1998a:03), a cultura é vista por Thévenet como o conjunto de referéncias
compartilhadas organizacionalmente e produzidas historicamente nos processos de aprendizagem
imanentes ao enfrentamento continuo de problemas.

Haveria dois motivos principais que tornariam a proposta de Thévenet importante para a
geréncia: o fato de proporcionar um enfoque de andlise, de auditoria de cultura, e o de sugerir uma
concepcao de trabalho cultural.

Desta forma o autor francés estaria operacionalizando a discusséo sobre cultura, propondo
instrumentos para trabalhar a cultura dentro das instituicdes, ajudando a ultrapassar o campo das
generalidades, e da dificuldade de instrumentalizacéo.

Os eixos, categorias ou dominios delimitados para uma auditoria de cultura seriam:

analise longitudinal dos fundadores e das liderancas marcantes da organizacao;

andlise histdrica das tecnologias ou dos projetos tecnolégicos da empresa;

analise da importancia relativa das diferentes estruturas produtivas;

andlise do sistema de gestéao;

analise histérica das estruturas de poder, organogramas, convencdes, visando captar
0s esquemas de interacdo social, dos habitos e dos ritos sociais.

E recomendado que a auditoria de cultura seja participativa, e uma das contribuicdes mais
imediatas que ela traria seria a possibilidade de que os agentes reforcem sua capacidade de com-
preensdo da organizacdo e seu nivel de compartilhamento de visGes e representacgdes.

A outra questao colocada, o trabalho cultural, permite uma visdo da cultura enguanto recurso,
gue se coloca a servico do objetivo de discernir os aspectos da cultura que deveriam ser reforgcados
para o enfrentamento de problemas. Assim seria mais estratégico utilizar a cultura como recurso para
0 projeto de mudancga, resgatando seus tracos positivos, do que tentar muda-la ou enfraquecé-la.

A partir dessa analise Rivera argumenta que € impossivel criar uma formula de mudanca
cultural. O que o autor faz em seu trabalho € uma leitura critica do conceito de mundo de vida de
Habermans, dos componentes culturais trazidos por Thévenet e da teoria do PES, os quais poderi-
am se complementar e contribuir para uma no¢do mais integradora do conceito de cultura, e trazer a
comunicacdo como uma estratégia genérica de mudancga cultural.
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Outro ponto que merece ser mais bem trabalhado, segundo Rivera, é a da visdo de lideranca
gue ndo destaque a necessidade de um estado maior constituido pelo desenvolvimento de super
estruturas de gestdo... (Rivera & Artman,1999:359). Assim seria necessario pensar uma lideranca
comunicativa, o que implicaria ver a lideran¢ca ndao mais ligada a supervisdo, mas a viabilizacdo dos
processos de interacdo necessarios ao desenvolvimento da organizacgéo.

Ao fazer uma discusséao teorica sobre as visdes de lideranca, as qualidades e requisitos de
um lider, Rivera utiliza trabalhos de Bennis, Crozier e Deming. Porém o autor que mais influencia sua
analise sobre lideranca é Peter Senge e seus trabalhos, principalmente “O Novo Trabalho do Lider”,
onde procura caracterizar os requisitos da lideranca da organizacdo que aprende, as habilidades
gue deveria incorporar e a sugestao de algumas ferramentas de desenvolvimento da lideranca.

Para Rivera, as idéias de Senge se contrapdem a visao forte e carismatica, assumindo a lide-
ranga como principal responséavel pelos processos de aprendizagem coletiva (Rivera & Artman,1999:360).
Na visdo de Senge, o lider exerceria trés papéis principais dentro da organizacéo: o de projetista dos
ideais e propdsitos da organizacdo; o de professor ajudando a reestruturar os modelos mentais e
visbes da realidade das pessoas; e 0 de regente das pessoas e da missdo organizacional. Assim as
habilidades necessérias a lideranca seriam: constru¢éo de visdes compatrtilhadas, habilidade de trazer
a tona e testar modelos mentais e de desenvolver o pensamento sistémico.

Parte importante da proposta de Senge, segundo Rivera (idem:ibdem), estaria relacionada
ao desenvolvimento de um raciocinio estrutural no que diz respeito a explicacdo dos problemas,
buscando causas essenciais de alto poder de alavancagem, o qual o aproxima de Matus. E a outra
seria referente a necessidade de desenvolver a técnica de simulacdo de cenarios como instrumento
de aprendizagem.

Algumas ferramentas de desenvolvimento de lideranca, que fazem parte da proposta de Senge
para as organizagdes que aprendem e sdo utilizadas por Rivera, podem ser brevemente citadas:

Descoberta do Arquétipo de Sistema prevalecente. A identificacdo do tipo de Arquétipo
de Sistema da organizagao seria um exercicio importante, capaz de ajudar a identificar mudancas
organizacionais significativas.

Definir dilemas estratégicos. Diz respeito a capacidade de evocar os dilemas ou de dis-
tinguir valores distintos atras das decis6es.

Coluna da Esquerda de Chris Argyris. Essa ferramenta ajudaria a identificar e questionar
saltos de abstracéo e discutir criticamente sobre as premissas de nossas posi¢des e comportamentos.

Laboratorios de Aprendizagem, onde seria necessario combinar temas profissionais com
dindmicas interpessoais significativas.

Através dessa analise, Rivera (1998a) procura a construcao de um novo paradigma de lideran-
¢a, em gque a mesma tenha uma visdo estratégica da organizacdo e os atributos de comunicacao e
negociagcdo que possam ajuda-la a desenvolver seu trabalho como fator de mobilizagdo e ndo de
imposicdo. Para se trabalhar com a lideranca, ndo se pode deixar de discutir a negociacéo, que é
considerada pelo autor como uma habilidade bésica para aqueles que estdo exercendo a lideranca.
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Ao realizar uma discusséo sobre negociacao, Rivera (1998b) comenta sobre varios autores como
Matus, Chalvin, Zajdsznajder, porém o modelo escolhido e mais trabalhado pelo autor é o da negociacéo
cooperativa da Escola de Negociacdo de Harvard, sendo utilizados também alguns protocolos de aprimora-
mento do didlogo ou da comunicagio argumentativa retirados da escola da “Organizacdo que Aprende”.

O modelo proposto pela Escola de Negociacédo de Harvard consta de quatro elementos basi-
cos que sdo: trabalhar os aspectos do relacionamento interpessoal; negociar sempre interesses e
nunca posicoes rigidas ou exigéncias; inicialmente buscar solugdes criativas e, somente depois de-
cidir, e definir padrdes e critérios justos para a negociacao.

Através destes elementos o autor apresenta modelos e aspectos da comunicacdo e da ne-
gociacdo que devem ser analisados por aqueles que participam de discussGes ou que pretendem
defender seus projetos e alcancgar bons resultados.

O autor também utiliza os trabalhos de Peter Senge (apud Rivera, 2001), o qual propde
alguns protocolos de didlogo (retirados da V Disciplina) que ajudem a treinar a capacidade de comu-
nicacdo e escuta, melhorando a qualidade do didlogo. Dentro destes protocolos se encontram ou-
tros protocolos para melhorar a argumentacao, para melhorar a indagacédo, para lidar com pontos
de vista discordantes, e protocolos para os momentos de estrangulamento.

Outro instrumento de gestdo bastante utilizado por Rivera (2001) é a prospectiva estratégi-
ca. Ao analisar a técnica de cenarios do PES, Rivera considera que a mesma sofre de algumas
limitacdes devido a sua excessiva simplificacdo, e discute que essas limitagdes estariam relaciona-
das a falta de um maior processamento metodolégico das variaveis do sistema, a néo utilizagdo do
método de impactos cruzados, a ndo “probabilizacdo” formal dos cenarios e a fraca utilizacdo dos
métodos de consulta a especialistas.

Para preencher essas lacunas da prospectiva, o autor utiliza os trabalhos de Godet, o qual
assumiria uma feigcdo formalizadora na medida em que ataca essas questdes de fundo, mobilizando
um arsenal de instrumentos, como o método Delphi, a analise estrutural das variaveis sistémicas, o
jogo dos atores. (Rivera & Artmann, 1999:2)

Dentre as técnicas desenvolvidas por Godet (apud Rivera & Artmann, 1999), as que mais
chamam a atencdo do autor seriam a analise estrutural e a matriz de impactos cruzados.

A analise estrutural consiste em analisar através de um quadro de dupla entrada a influéncia que
cada variavel exerce sobre a outra, e o resultado é a reducao do nimero de variaveis, através da selecéo
das mais importantes. E a Matriz de impactos cruzados, que esta centrada nas principais tendéncias ou
hipéteses de comportamento de uma variavel, permite analisar 0 quanto uma variavel influencia as outras.

O método proposto é um enfoque combinado, que conjuga um tipo de analise estratégica
qualitativa, baseada no jogo dos atores e uma andlise formalizada, que supdem o calculo das proba-
bilidades isoladas e condicionais (cruzadas) das hipéteses de comportamento das variaveis — chave
do sistema de andlise. (Rivera & Artmann, 1999:3).

A outra proposta que o autor pretende desenvolver é aprofundar um software de
probabilizacdo de cenarios que permite cruzar as hipoteses de comportamento de um sistema em
processo de prospecédo, probabilizando suas relagbes reciprocas ou combinagdes. Percebe-se que
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o objetivo principal do autor, com relagéo a analise prospectiva através de uma simplificacao didatica
do enfoque de Godet, é colocar a disposi¢do do publico académico e dos gerentes uma ferramenta
importante para o auxilio na tomada de deciséo.
Encerra-se aqui a descricao das caracteristicas das correntes de gestdo em saude no Brasil.
Buscou-se evidenciar as principais énfases dadas por cada autor, bem como as influéncias que
sofrem e os dispositivos gerenciais que propdem. O quadro abaixo sintetiza essas caracteristicas.

Quadro |

Caracteristicas dos Modelos de Gestéo Propostos pelas Correntes de Planejamento e Gestao no Brasil

Corrente

Autor

Caracteristicas

Influéncias

Gestéo
Estratégica e
Planejamento

Gastdo Wagner de
Souza Campos
(1992,1998,2000)

- Enfase na democratizac&o
institucional

- Constituicdo de sujeitos

- Incorporagdo dos usuarios na
tomada de decisdes

- Subjetividade e administragédo

- Co-gestao/ colegiados de gestdo
- Equipes organizadas por unidades
de producéo

- Mario Testa (1989,1995)
- Deleuze e Guatarry
(1996, 1992, 1997)

- Van de Vem (1996)

- Basaglia (1979,1985)

Luiz Carlos de Oliveira
Cecilio (1994, 1997a,
1997b, 1997c¢, 2000)

- Descentralizacdo e responsabilidade
- Organismos colegiados

- Misséo como fator de mudanca
organizacional

- Gestéo do poder

- Reforma das estruturas
organizacionais

- Tecnologia leve de planejamento

- Caixa de ferramentas

- Matus (1993, 1994)

- MarioTesta (1989,1995)
- Paulo Motta (1979,
1991,1997)

Planejamento
Estratégico
Comunicativo

Francisco Javier
Uribe Rivera 1989,
1995, 1996, 1998a,
1998b, 2001)

- Agir comunicativo

- Organiza¢do comunicante

- Planejamento estratégico-situacional
- Direcionalidade, responsabilidade e
Planejamento

- Enfase na cultura organizacional

- Lideranca e negociagéo

- Prospectiva

- Organizagbes que aprendem

- Matus (1993, 1994)

- Senge (1995, 1998, 2000)
- Flores (1989)

- Thévenet (1986,1993)

- Crozier (1989, 1994)

- Godet (1998)

- Habermans (1987)

- Porter (1980, 1986)
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ATENCAO BASICA EM SAUDE

Nas ultimas décadas vém ocorrendo alteragdes na constituicdo dos servigos de saldde no
pais, as quais acompanham as mudancas historicas que sofreram as politicas de saude em nivel
nacional e internacional. As unidades basicas de saude, como parte integrante da rede de servigcos
de saude, foram alterando sua conformacédo e seu papel dentro do sistema de salde, e suas acdes
refletem diretrizes e dilemas presentes na organizacdo dos servicos de salde.

Assim, se buscara analisar o crescimento e desenvolvimento das unidades bésicas de saude,
seguindo uma perspectiva histérica, e resgatando como as mudancas no sistema de saude, articula-
das as politicas governamentais, contribuiram para organizar a rede basica de salde hoje existente.

Também se pretende destacar a proposta construida a partir da implantacao do SUS, a qual
vem determinando uma nova dindmica para a organizacdo da atencdo a saude em nivel local, e
onde as ac¢Oes desenvolvidas pelas unidades béasicas de salde se apresentam como estratégicas
para reestruturar o sistema de salde brasileiro.

Conformagcé&o da Atencéo Basica em Saude

Para discutir a conformacao do modelo da atencdo bdsica e a constituicdo das unidades
béasicas de saude, devem ser analisadas as mudancas histéricas na politica de salde que influenci-
aram esse processo, tanto no ambito internacional quanto no nacional.

No ambito internacional a implantagéo dos centros comunitarios de saude inicia-se nos Esta-
dos Unidos com a organizagdo do movimento de salde comunitaria ou medicina comunitaria. Esses
centros tinham como funcao realizar acdes preventivas e prestar cuidados basicos de saude a popu-
lacdo de uma é&rea delimitada.

Esse movimento, que dava maior énfase & dimenséo da assisténcia simplificada, visando esten-
der a cobertura a grupos excluidos, foi incorporado por organismos internacionais na area da saude e,
com a aprovacédo da Organiza¢do Mundial da Salde/OMS, os principios da salde comunitaria passaram
a fazer parte dos projetos de 6rgaos oficiais federais e estaduais de varios paises do mundo.

Posteriormente essas a¢fes sdo definidas pela OMS como “Servicos Basicos de Saude”, e
incluem atencdo a saude da mulher e da crianca; controle de doencas transmissiveis; saneamento
ambiental; manutencgdo dos sistemas de informacado; educacdo em saude; enfermagem de saude
publica; e assisténcia médica de baixa complexidade (Paim & Almeida Filho, 2000). A partir de entéo,
0s programas de salde comunitaria passaram a ser implantados na América Latina com o intuito de
provocar mudangas positivas na estrutura dos sistemas de saude .

Em 1977, a Assembléia Mundial de Saude, a partir de um diagndstico que apontou a grave
escassez de servicos de saude com boa parcela da populagéo excluida da assisténcia, elabora uma
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proposta que se chamou Salde para Todos no Ano 2000 (SPT-2000). Essa proposta assume como
uma de suas metas a extensao de cobertura, através dos servicos basicos de saude, e sistemas
simplificados de saude para toda a populacéo.

Ja em 1978 a Conferéncia Internacional sobre a Atencé@o Priméria em Saude, promovida pela
OMS em Alma-Ata, na qual se estabelece a Atengdo Primaria em Saude/APS como estratégia para
operacionalizar as metas de SPT-2000, reafirma a saude como direito do homem e de responsabili-
dade dos governos. Incorporando elementos do discurso da sadde comunitaria essa proposta se
apresenta com nova definicdo de Sistemas Locais de Saude/SILOS, e comeca a fazer parte das
primeiras iniciativas da reforma do setor salide nos paises subdesenvolvidos.

No Brasil surgiram trés interpretacdes contraditorias sobre a APS, que vieram influenciar os
modelos de atencdo a salde propostos, e geraram diferentes opiniées quanto a sua implantacéo
(Mendes, 1999b; Paim, 1999): A primeira seria como estratégia de reordenamento do setor salde,
uma interpretacdo mais globalizante, que pretendia organizar todo o sistema de saude do pais em
funcdo dos requisitos desta estratégia.

A segunda pretendia organizar APS como um programa especifico, dirigido a populacdes
marginalizadas, de regifes pobres, oferecendo tecnologias simples e de baixo custo, com pessoal
pouco qualificado, complementar a medicina flexneriana. Esta seria a interpretacdo da atencéo pri-
maria mais difundida até o0 momento nos paises de terceiro mundo (Mendes, 1999b).

Por fim, a APS seria interpretada como uma estratégia de organizacédo do primeiro nivel de
atencdo para satisfazer as necessidades de saude de uma populagdo, organizando a porta de en-
trada do sistema. Para alguns autores (Schraiber & Mendes, 2000; Paim, 1999), a interpretacdo da
APS que se difundiu no pais esta associada a um servigo simples e com poucos equipamentos. Isto
estaria relacionado a forma com que se deu sua implantacdo, com prestacdo de assisténcia do
servigo publico a populagdes mais carentes de forma ampla e barata. Para Paim (1999), os cuidados
primarios de salde, ao invés de serem uma estratégia de reorientacdo do sistema de saude, assu-
miram um carater de programa de medicina simplificada.

No ambito das politicas de saude, além da extensdo da cobertura pelas acfes basicas de
salide, as propostas de Alma-Ata ainda tiveram um efeito indireto na descentralizacéo das acdes de
saude. Apo6s a difusdo do ideario da APS houve uma incipiente desconcentracdo de recursos e
responsabilidades aos municipios, acdo que se limitava, anteriormente, a simples desconcentracéo
de acg0es e servigos (Paim. 1999).

No Brasil, a origem da rede basica de saude pode ser encontrada na conformacéo e instau-
racdo dos chamados centros de salde ou centros comunitarios, que iniciaram sua organizacao a
partir de 1940 com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP). O SESP foi criado e
financiado a partir de um convénio entre 0 governo americano e o governo brasileiro, e sua implan-
tacdo tinha o objetivo de organizar os servigcos através da criacdo de postos permanentes (centros
de salde e postos rurais), possibilitando a ocupacéo de regiées importantes voltadas para a produ-
¢do do minério e da borracha (Costa e Moeda, 2001; Nemes, 2000).

Segundo Merhy (1997a), esse projeto seria um dos marcadores do desenvolvimento das
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instituicbes de salde publica no pais e visava a formagdo de uma rede basica de servi¢cos de saude
publica. Sua atuacéo incluia o controle das doencas infecciosas, diagnostico precoce, educacao
sanitaria e atividades de higiene.

Nos anos 50 e 60 se explicita a disputa de projetos que poderiam ser divididos em duas
linhas: um acreditava que para melhorar o nivel de salde da populacdo era necessario investir em
servicos de saude; o outro acreditava que a melhoria no nivel de salde da populagéo seria alcancada
através do investimento na qualidade das condi¢des de vida.

Defendendo a segunda linha, destacaram-se sanitaristas como Mario Magalhdes da
Silveira, que criticou a politica desenvolvida pelo governo para a area de salde publica e o
modelo adotado pelo SESP e, juntamente com Wilson Fadul, apresentou suas propostas na 3?2
Conferéncia Nacional de Salde, em 1963. Esses sanitaristas acreditavam e defendiam a pro-
posta de organizacao de servicos de saude permanentes que desenvolvessem acdes médicas e
sanitarias de forma municipalizada, com hierarquia de complexidade e 0 apoio do Ministério da
Saude aos municipios. Porém essa proposta foi derrotada em 1964 com o golpe militar, o que
provocou no setor salde uma fragmentacdo maior entre a assisténcia médica e a saude publica
através da estruturacdo de um modelo centrado na assisténcia previdenciaria e o sucateamento
do setor publico.

Com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social, ha década de 60, houve na politi-
ca de saude uma mudanca do modelo denominado campanhista (baseado no controle de epidemias
e no saneamento dos portos) para um modelo previdenciario. A principal caracteristica deste mode-
lo era o privilegiamento da pratica médica, curativa, individual, especializada em detrimento das
acdes de saude publica. Essa politica provocou a criagdo de um complexo médico industrial, atraveés
do predominio das empresas privadas na prestacao dos servicos, por meio de convénios médicos e
credenciamento de hospitais.

Neste periodo, as acdes de saude publica e a organizacdo dos servicos de saude no nivel
local ficaram restritas a programas de salde comunitéria que ofereciam servigcos basicos para popu-
lacBes pobres da &rea urbana ou populacdes da area rural com dificuldade de acessar os servigos,
marcadas pela falta de recursos, deficiéncia administrativa dos servigos e desvalorizagdo social.
Assim a politica de salde apontava para uma dicotomia entre a assisténcia médica e a saude publi-
ca, sendo destinada a primeira a maior parte dos gastos publicos e responsabilidade pelas agbes
curativas, enquanto a saude publica apresentava uma acdo desordenada e pontual envolvendo a
promogé&o e prevencgdo e o atendimento de algumas doengas infecciosas.

No final da década de 70 ocorre um esgotamento deste modelo, em conseqtiéncia da crise
fiscal do Estado, que ndo tem mais condi¢des de financiar os servigos devido aos custos elevados e
por ndo se adequar a realidade sanitaria nacional (Mendes, 1999b). A partir da constatacdo desta
crise desencadeia-se um conjunto de medidas de racionalizacdo administrativa e financeira, ao lado
do barateamento das acdes, que repercutiu no setor saide com o movimento de extensao de cober-
tura da assisténcia médica a populagéo, preferencialmente a baixo custo. Assim, para Paim (1999) a
primeira metade da década de 70 pode ser caracterizada pela ado¢do de um modelo focal de medi-

TRABALHO 3



88 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

cina ou salde comunitaria, e a outra metade, pelo formato expansionista das a¢6es de salde quan-
do ocorre a implantacdo dos programas de extensdo de cobertura (PECs).

Esse processo possibilitou o desenvolvimento de modelos assistenciais e tecnolégicos alter-
nativos que foram vivenciados por instituicbes publicas federais, estaduais € municipais. Porém,
para Merhy (1997a), isso ndo provocou hecessariamente uma alteracdo no modelo privado de pres-
tacdo de servigcos, porque essa busca de extensao a baixo custo provocou a consolidacao de proje-
tos (como o Projeto de Pronta Ag&o) que trouxeram mais recursos para o setor privado.

Os projetos de extensdo de cobertura via setor publico que surgiram, principalmente no final da
década de 70, poderiam ser classificados, segundo Paim (1999), como politicas racionalizadoras e politicas
democratizantes, uma vez que visavam, a0 mesmo tempo, expandir a cobertura das acdes de salde e
conter 0s custos crescentes da assisténcia oferecida pelo setor privado via expansao do setor publico.

Dentro das politicas de racionalizagao, a que mais se destacou foi o Programa de Interiorizagéo
das Acdes de Salde e Saneamento no Nordeste - PIASS. Esse programa permitiu a ampliacdo da
rede fisica de postos e centros de salde nos estados do Nordeste e representou a maior expressao
dos programas de extensdo de cobertura para todo o pais.

Posteriormente, em 1980, foi realizada a VII Conferéncia Nacional de Saude com o tema “Ser-
vicos Bésicos de Saude”, momento em que se discutiram as propostas de atencédo primaria de saude
e Salde Para Todos no ano 2000. Esta Conferéncia resultou no Programa Nacional de Servigos Basi-
cos de Saude, mais conhecido como PREV-SAUDE, que visava a extensdo maxima da cobertura e
incorporagdo das diretrizes de regionalizagao e hierarquizagdo, participagdo comunitaria e integracéo
das acdes de saude. Porém esse projeto ndo chegou a ser implantado na sua totalidade devido a crise
financeira da Previdéncia Social e a oposi¢édo de diversas entidades ligadas ao setor salde.

Nas décadas de 60 e 70 houve criticas com relagcdo ao modelo adotado, decorrentes da
comercializagao das agbes e servicos de saude, surgindo outras andlises e perspectivas diferencia-
das com relacdo ao setor saude. Para Merhy (1997a), neste momento os atores que criticavam o
modelo de salde posicionavam-se em trés frentes distintas que geravam perspectivas tecnolégicas
e assistenciais diferentes para o setor salde e também para a rede basica.

As posi¢cBes conservadoras propunham a privatizagéo total das agbes médicas, admitindo a
acao estatal de forma complementar através das ac¢Bes de saude publica. Essa corrente defendia a
organizacdo da assisténcia médica a partir do produtor privado e por isso ndo tinha muito a contri-
buir com a organizacdo da atengéo basica no sistema publico. O campo tecnoldgico centrava-se na
area médica, nas suas especializacdes e na absorcdo de insumos e equipamentos e, dentre 0s
interessados neste modelo, encontram-se grupos médicos e instituicdes privadas empresarias. Nes-
te modelo a acéo estatal seria direcionada aqueles que ficassem de fora do mercado ou as acdes
coletivas de “interesse” da saude publica, como realizacdo de campanhas, vacinacdo, educacéo
sanitaria e saneamento.

Dentro da posi¢édo transformadora sao identificadas duas propostas: uma que pensava a
constituicdo de uma rede basica, mantendo a dicotomia entre a assisténcia médica e a saude publi-
ca, e outra que pensava a rede basica como porta de entrada do sistema. Na primeira, os elementos
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para implantar um servico de salde publica eram os postos de salde e o0s programas de salde
estruturados a partir da leitura do processo saude-doenca do modelo da Histéria Natural da Doenca.
Essas acbes ndo poderiam se confundir com a assisténcia médica, que deveria cuidar das pessoas
doentes, admitindo no interior dos centros de salde a assisténcia médica previdenciaria como uma
acao paralela as agGes programaticas. Essa proposta ndo se difundiu no territorio nacional, sendo
implantada somente de forma regionalizada.

A outra proposta, surgida na VII Conferéncia Nacional de Saude, estipulava que a dicotomia
das acdes deveria ser superada pela unificacdo em nivel ministerial e os servigcos de saude
hierarquizados por complexidade tecnolégica e regionalizados. A rede basica de salde seria a porta
de entrada dos servicos, obedecendo & hierarquia tecnolégica de assisténcia a salide como primaria,
secundaria e terciaria e atenderia aos problemas de salde de baixa complexidade com baixa incorpo-
racao tecnoldgica e encaminharia os problemas mais complexos para outro nivel hierarquico.

Algumas experiéncias processadas em instituicbes publicas incorporaram parte deste proje-
to, como o PIASS e o PREV-SAUDE. Seu principal problema foi conceber a doenca e as acdes de
saude como passiveis de enquadramento dentro de niveis de complexidade, reduzindo-as a uma
concepcdo medicalizante das mesmas.

Uma terceira proposta seria transformadora, apontando a modificacdo de todo o setor atra-
vés da democratizacao do poder e da socializa¢éo dos beneficios. Uma politica que tratasse a salde
como direito de todos e dever do Estado, e que 0 acesso aos servigos de saude fosse universal e
igualitario, estruturado através de um SUS, com participacao da sociedade na gestdo dos servigos.
Essa vertente apresenta uma proposta que posiciona a rede basica como o lugar essencial para
realizar a integralidade das a¢fes individuais e coletivas de saide, ao mesmo tempo em gue contri-
bui para modificar o conjunto das praticas de saude.

Surgem entdo novos projetos, classificados como politicas democratizantes, entre eles o
Programa de Acdes Integradas de Saude (AlS), que envolveu o Ministério da Educacao e Cultura, o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o Ministério da Saude, e foi definido como estratégia
de articulacdo entre os Ministérios, os estados e 0s municipios e representava um caminho para a
descentralizagéo e reforco das agdes de salde no municipio.

Posterior a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, surge a proposta de criagdo do
Sistema Descentralizado e Unificado de Saude, que seria uma estratégia para a implantacao do SUS
e ja agregava algumas diretrizes defendidas pelo movimento da reforma sanitaria, tais como a
integralidade, participacdo da comunidade, hierarquizacdo e regionalizacdo, entre outros.

Em resumo, entre 70 e 80, a politica de expanséo de cobertura provocou um rapido cresci-
mento na rede de centros de salde, incorporando assisténcia médica, além de acdes de promocao
e prevencao, a determinados grupos da populacdo anteriormente excluidos. Apesar de algumas
mudancas terem ocorrido na sua conformacdo, de modo geral pode-se dizer que neste periodo a
rede basica de salde no pais foi se estruturando através desse conjunto de postos e centros de
salde, e suas ac¢fes vistas como associadas a atividades de promogéao e prevencao ou atendimento
de doencas infecciosas e a uma medicina de baixo custo para populacdes carentes.
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Esta concepgéo tem estreita relagdo com as questdes histéricas, ja descritas, como a dicotomia
entre as acdes, que delegava a salde publica a prevencao e promocédo, e 0 modelo previdenciario,
gue centralizou seus recursos para o financiamento da medicina privada, e a partir da crise financei-
ra expandiu os centros de saude a fim de ampliar a assisténcia a baixo custo.

Atencao Basica e as Atuais Politicas de Saude

Com a constituicdo do SUS e a incorporacao dos principios e diretrizes defendidos pelo movi-
mento da reforma sanitaria ao arcabouco juridico-legal, as a¢bes e servicos do sistema de salde
passaram a sofrer altera¢gdes na sua conformacao e organizacdo, incluindo a rede basica de saude.

A universalizacéo do sistema traz novas demandas de servicos. Apresenta uma proposta de
organizacao baseada no modelo piramidal, onde a atencdo primaria ou as unidades basicas de
saude representariam o local que poderia acolher essa demanda e prestar um primeiro atendimento
a populacédo. Esse sistema também estaria organizado a partir dos principios de regionalizacéo e
hierarquizacao, que dividiriam os servicos e as acdes em niveis de complexidade para ordenar os
fluxos dos usuarios em busca de uma racionalizacdo da assisténcia, sendo o conjunto de unidades
basicas de saude aquele que possibilitaria 0 acesso aos demais niveis de complexidade.

Porém esse resgate da atencdo basica de forma prioritaria somente vai se desenvolver en-
guanto projeto, através de medidas e iniciativas de fortalecimento da atencdo basica, adotadas duran-
te a segunda metade da década de 90. Na primeira metade desta década, quando se iniciam de
maneira mais efetiva as a¢des de descentralizagdo, principalmente apds a edi¢cdo das primeiras Nor-
mas Operacionais Basicas, a organizacdo das a¢bes de atencdo basica tiveram, paradoxalmente, um
carater centralizador e normatizador, cuja expressao organizacional esta nos “Programas de Saude”.

Ja tradicionais no ambito da salde publica, os programas tiveram um papel importante quan-
do da descentralizacao das responsabilidades e servicos de salde para o nivel local, uma vez que
“amparavam” 0os municipios menos estruturados na organizacdo das suas ac¢des de saude. Os pro-
gramas de salde tém uma ligacdo direta com a rede bésica de salde, pois € nela que eles sao
desenvolvidos, representando o oposto ao do atendimento a livre demanda, ou seja, a oferta orga-
nizada de agfes e servigos de salde.

No transcorrer dos anos 90, dentro do conjunto de medidas e iniciativas de fortalecimento da
atencao basica, podem ser destacadas a implantacao e extensdo do Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude/PACS e do Programa de Saude da Familia/PSF. O PACS foi implantado em 1991
como um programa vinculado a Fundacéo Nacional de Saulde, implementado inicialmente no Nor-
deste com a finalidade de expandir a cobertura das acdes de salde a populacéo rural e da periferia
urbana, com atividades voltadas principalmente ao grupo materno-infantil. Depois foi estendido para
as demais regibes do pais e passou a ser considerado um articulador entre o servico de salde e a
comunidade, realizando visitas domiciliares e desenvolvendo a¢fes basicas de salde de carater
educativo individual e coletivo.
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O PSF é implantado em 1994, incorporando a sua equipe os Agentes Comunitarios de Sau-
de do PACS. Este programa foi apresentado pelo Ministério da Salde como um programa cuja
misséo era reorganizar as Unidades Basicas para que estas pudessem estabelecer vinculos de
compromisso e responsabilidade com a comunidade, desenvolvendo suas ac¢des de forma integral e
resolutiva. A implantacdo do PSF visava a reorientagdo do modelo de atencdo a salde através da
incorporacdo de algumas diretrizes as suas acdes, como: adstricdo da clientela, regionalizacao e
hierarquizacdo, planejamento e programacédo local, intersetorialidade, educacao continuada,
interdisciplinaridade, humanizacdo do atendimento, participacdo da comunidade.

Posteriormente, o Ministério de Salde passa a conceber o PSF ndo mais como um progra-
ma, pois 0 mesmo fugiria da concep¢éo usual dos demais programas, ndo se caracterizando como
intervencao vertical e paralela as demais atividades dos servicos de saude. Assim, ele se enquadra
como uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das atividades e que
passaria a organizar toda a rede basica de saude a partir da sua ldgica.

Dentre as outras medidas e iniciativas que se destacaram encontra-se a utilizagdo do Piso de
Atencdo Basica/PAB, instituido em 1996 pela Norma Operacional da Atencdo Bésica/NOB e implan-
tado a partir de 1998 com a habilitacdo dos municipios na modalidade de gestdo plena da atencao
basica. O objetivo era modificar a forma de transferéncia de recursos federais para 0os municipios,
invertendo a légica de repasse por procedimentos e garantindo o repasse de recursos de forma
regular e continua, com base num valor per capita. Juntamente com o PAB foram instituidos incenti-
vos financeiros (parte variavel do PAB) para estimular os municipios a implantar programas que o
governo julgava essenciais para a atencdo béasica (como a vigilancia sanitaria, farmacia basica,
PACS, PSF). Também foi elaborado em 1998 o Manual para a Atengéo Basica, que define o elenco
de responsabilidades que devem ser assumidas pelos municipios habilitados como gestores da
atencéo bésica.

Nos ultimos anos foram realizados varios debates relativos a implantagdo do PSF com auto-
res e pesquisadores que acreditam e defendem a proposta e outros que a criticam e a consideram
insuficiente ou inadequada. Alguns autores declaram que o programa, implementado de modo ver-
tical pelo Ministério da Salde, faz parte das proposicfes do Banco Mundial e desenvolve agbes
restritas a um pacote de medidas de salde publica e intervencdes clinicas de baixo custo, sendo
uma proposta paralela a rede basica assistencial ja existente (Merhy & Franco, 2002).

Porém, outros autores discordam destas afirmacdes, considerando uma avaliacdo equivoca-
da e superficial dos referidos projetos e programas, apresentando argumentacdes que reafirmam
seus principios e defendem sua implantacdo. Para Levcovitz & Garrido (1996) e Mendes (1999c), o
PSF néo se constitui como um sistema de salde pobre, com baixa incorporacdo de tecnologia,
dirigido apenas a populagéo carente, porque o mesmo cobre, de forma universal, todos 0s grupos
da populacéo, buscando atender todas as suas necessidades, 0 que dependeria da incorporacao
de diversas tecnologias.

Para a organizacao da atencéo basica em saude, é importante destacar que, em funcao da
difusdo do PSF de modo n&o substitutivo, hd na rede bésica, atualmente, uma diversidade de servi-
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¢os, contando simultaneamente com Unidades de Saude da Familia e com as unidades ditas “tradi-
cionais”, como Centros e Postos de Saude. O PSF expandiu suas equipes de maneira expressiva e
hoje ja possui uma populacéo coberta de 9.474.956 em todas as regifes do pais, tendo 13.784
unidades de saude da familia, que organizam e desenvolvem suas atividades com base nos princi-
pios e diretrizes do seu projeto. O nimero de unidades basicas de salde que se encontram em
funcionamento no pais, segundo dados DATASUS em janeiro de 2003, sdo: 12.021 postos de sau-
de, 11.653 centros de saude e 1.667 policlinicas.

As unidades basicas de salude, na maioria, se estruturam a partir da implantacéo de Progra-
mas de Saude (como programa de saude da mulher, programa de salde da crianga, programa de
hanseniase, programa de hipertenséo) e desenvolvem suas ac¢des por meio de consultas previa-
mente agendadas, com alguns atendimentos eventuais e em grupo e a realizacdo de algumas acoes
de menor complexidade (Campos, 1997a). As a¢bes oferecidas nestas unidades sédo bastante hete-
rogéneas, variando, geralmente, de acordo com o tamanho e a estrutura das mesmas e de acordo
com o local de estabelecimento. Assim, tém-se desde postos de salde com apenas servigos de
imunizacao e consultas de clinica geral, até unidades com atendimento em varias especialidades. As
principais especialidades presentes nesse tipo de unidade (unidades basicas) séo: clinica médica,;
pediatria e obstetricia, além de atendimento de outros profissionais de nivel superior como enfer-
meiros, nutricionistas e psicdlogos (geralmente as unidades maiores, como centros de saulde, pos-
suem estas caracteristicas).

Segundo Merhy (1997a:198), a partir da Constituicdo de 1988 a rede bésica comeca a apare-
cer como um territério estratégico de intervencéo para a construcdo do SUS, sendo ...0 caminho de
unificacdo do modelo de atencdo para o sistema de salde, ...meio de constru¢do de uma nova
institucionalidade e producao de servicos, para além do modelo médico-hegemonico e burocra-
tico-sanitario.

A rede basica deveria ser concebida objetivando a reversdo de uma tendéncia que centraliza
0 hospital como principal servigo de atendimento da populagdo, saindo de um modelo considerado
hospitalocéntrico para um redebéasicocéntrico (Campos,1997; Merhy,1997a). Assim, o bom funcio-
namento da rede béasica de saude é considerado fundamental para contribuir no “alivio” da rede
hospitalar, a qual, na maioria das vezes, acaba atendendo um volume de pessoas que apresentam
problemas passiveis de serem resolvidos pelas unidades basicas de saude, o que acaba extrapolando
sua capacidade. (Cecilio,1997b; Botazzo, 1999).

Desta forma, tornou-se convencional esperar que as unidades basicas de salde se organi-
zem para atender problemas demandados pela populagéo e dar resolubilidade a quase 80% das
intercorréncias, encaminhando apenas aqueles de maior complexidade. Por ser o servico mais pro-
ximo do nivel local e dos grupos sociais, seria também o local privilegiado para realizar uma articula-
¢do das praticas de saude com a comunidade, e desenvolver um trabalho de vinculagdo e acompa-
nhamento da populacgao.

Porém, para que as unidades basicas de salde alcancem estes niveis de resolubilidade,
elevando sua capacidade de resolver autonomamente os problemas no nivel local, € necessario que
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haja uma estruturacao tecnolégica nestes servicos, e uma incorporacao de recursos financeiros,
materiais e humanos, bem mais elaborada do que a existente até o momento.

Pode-se assim questionar a forma como estéo estruturadas e compostas as unidades de salde
da familia, ou os postos de saude menores, para poder configurar uma rede de servicos de atencéo
basica, calcada somente neste modelo, e que seja capaz de dar conta das atribuicdes que estdo sendo
colocadas para este nivel. Seria mais coerente repensar a estruturacao dos servicos por meio da articu-
lacdo das unidades de salude da familia a outras unidades basicas de maior complexidade, onde se
possa contar com o apoio de outras equipes de salde bem como de servicos mais especializados.

Caberia também a rede basica, assim como ao restante dos servicos, a busca da integralidade
da assisténcia, através da articulagdo entre as acdes de promocao, prevencao e reabilitagdo. Con-
siderando os trés niveis de atencdo a salde, este é o espaco privilegiado para o desenvolvimento
das trés estratégias de atencdo a saude, sendo que isto ndo é esperado dos demais, que teriam
como objetivo principal a assisténcia.

No momento da elaboracéo das estratégias da Norma Operacional da Assisténcia a Salde,
houve uma ampliacdo no conjunto de responsabilidades dos municipios para a garantia de acesso
aos servicos de atencdo béasica, o que foi considerado como um dos elementos centrais para o
avanco do processo de implantacdo do SUS. Assim, as unidades basicas de salde passam a se
constituir como um sistema complexo, e nao seriam somente a porta de entrada, mas o local estraté-
gico para a reordenacdo do sistema, possibilitando atendimento a populacdo de forma universal,
integral, equanime, de qualidade e com incorporacao tecnolégica apropriada.

Quando se afirma que a unidade basica deixa de ser somente a porta de entrada do sistema
para se tornar um local complexo, ndo se esta associando esta complexidade somente a incorpora-
cao de tecnologias entendidas como equipamentos. Refere-se a mobilizacdo dos diversos campos
de conhecimento e préaticas necessarios, que podem contribuir para impactar o complexo territorio
das necessidades de salde, e que sdo fundamentais na reestruturacdo da rede basica.

Para definir o que se entende por tecnologias, séo citados trabalhos desenvolvidos por Merhy
(1997°,2002:45), onde considera que nao se deve confundir tecnologia com equipamentos e maqui-
nas, ja que inclui como tecnologia certos saberes que sdo constituidos para producdo de produtos
singulares, e mesmo para organizar as agdes humanas nos processos produtivos, até mesmo em
sua dimensao inter-humana.

Pelo que ja foi descrito, podem-se observar hoje inUmeros desafios para a rede basica de
salde, que esta sendo considerada como espaco estratégico e complexo dentro do sistema, respon-
savel por prover acles e servicos de saude de qualidade, suficientes para toda populagdo, eficientes
na utilizacédo de recursos, com capacidade resolutiva e de modificar os niveis de salude da populacao.

Porém, para que os objetivos deste projeto sejam atingidos e a rede basica de salude cumpra
sua missao, é preciso haver uma reestruturacdo nos seus processos de trabalho, na incorporacao
tecnoldgica, na definicdo de sua missao, na utilizacdo da epidemiologia, na estrutura organizacional
€ nos processos de gestao. Assim podera realmente contribuir no reordenamento do Sistema Naci-
onal de Saude.

TRABALHO 3



94 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

DISPOSITIVOS GERENCIAIS E GERENCIA
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Considerando que as unidades basicas de salde, atualmente, possuem uma fungéo estraté-
gica na organizacdo do sistema de salde, a geréncia destes servicos passa a assumir um papel
importante. Procura-se discutir neste capitulo como os dispositivos gerenciais que vém sendo pro-
postos por algumas correntes de gestao de salde poderiam contribuir para a melhoria na geréncia
dessas unidades.

Para tanto torna-se importante analisar as caracteristicas da organizacdo da qual esta se
tratando, uma vez que néo é possivel abordar propostas de gestdo sem considerar o tipo e a dina-
mica especifica de cada organizacao.

Nesse sentido varios autores da area da gestdo em saude (Dussault, 1992; Rivera, 1996;
Barbosa, 1997) tém se utilizado da tipologia organizacional formulada por Mintzberg (1995), que
classifica as organizacdes de salde como Organizacdes Profissionais. As unidades basicas de sau-
de, assim como os demais tipos de servigos de salde estariam inseridas nesta classificacdo, possu-
indo, portanto, caracteristicas inerentes a este tipo de organizacdo, conforme serd visto a seguir.

Para Mintzberg, as estruturas das organizacfes poderiam ser descritas como 0 somatério de
como o trabalho é dividido em tarefas e como é feita a coordenacgao entre essas tarefa, sendo que as
organizagfes, em termos de configuracdes, seriam explicadas através de suas caracteristicas, modos
de funcionamento e problemas especificos. O autor considera que haveria cinco mecanismos béasicos
gue abrangeriam as maneiras pelas quais as organizagdes coordenam o processo de trabalho. Esses
mecanismaos seriam: 0 ajustamento mutuo, utilizado por organizagdes mais simples, onde a coordena-
¢do do trabalho se d& através da comunicagéo e adaptacdo entre os operadores; a supervisdo direta,
onde haveria uma pessoa responsavel por coordenar o trabalho das demais, através da padronizacéo
dos processos, onde as a¢bBes sdo especificadas e predeterminadas; a padronizacdo das saidas,
guando ha especificacdo dos resultados; e a padroniza¢ao das habilidades, quando os conhecimentos
e o treinamento necessarios para a execucao do trabalho sao previamente especificados.

Esses mecanismos de coordenacdo seguiriam uma certa ordem na medida em que o traba-
Iho da organizacdo se torna mais complexo e, apesar de poder existir mais de um mecanismo de
coordenacdo dentro da mesma organizacdo, um deles sempre prevalece. Independente dos meca-
nismos de coordenacdo utilizados, todas as organiza¢des poderiam ser divididas em cinco partes, a
partir de seus componentes e dos individuos que as compdem.

Assim, haveria em cada organizagdo um nlcleo operacional, composto pelos operadores
ligados diretamente com a producao de bens e servi¢os; a clpula estratégica, onde se encontram as
pessoas responsaveis pela administracdo da organizacao e pelo cumprimento dos objetivos, res-
pondendo diretamente pela organizacao; a linha intermediaria, onde se localizam os gerentes e sao
responsaveis por ligar a clpula estratégica ao nucleo operacional; a tecnoestrutura, da qual fazem
parte os analistas que vao atuar no sentido de somar e contribuir para melhoria dos demais traba-
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Ihos; e a assessoria de apoio, que presta servigos de apoio a organizagdo, mas que se localizam fora
do trabalho operacional.

Através das diferentes formas pelas quais os mecanismos de divisdo e coordenacgdo do
trabalho se combinam, para Mintzberg as Configuracdes Organizacionais seriam cinco: a estrutura
simples, a burocracia mecanizada, a burocracia profissional, a forma divisionada e a adhocracia.

As unidades basicas de saude, a partir de suas caracteristicas, seriam classificadas como
Organizag@es Profissionais, onde o trabalho de producéo exige alto grau de qualificacdo e ndo se
adapta a normas e controle rigido. Nessas organiza¢cdes a coordenacao se da através da padroniza-
¢do das habilidades, onde as qualificacdes sdo formalizadas nos processos de formacéo e pelas
associagOes profissionais. O principal componente dessa organizacao é o nucleo operacional, me-
recendo destaque também a assessoria de apoio, que entretanto ndo é indispensavel, atuando mais
como uma funcdo de servir ao nicleo operacional.

Dentro dessas organizacdes os profissionais sdo dotados de consideravel autonomia e po-
der de decisdo sobre as questdes relativas a sua atuacdo, e buscam também o controle sobre as
decisdes da coordenacao e administracdo que os afetam. Por isso a estrutura administrativa dessas
organizacgdes apresenta frequentemente hierarquias paralelas: uma democracia de baixo para cima
para os profissionais e uma segunda burocraticamente mecanizada de cima para baixo para asses-
soria de apoio” (Mintzberg,1995: 197).

Com relagcdo as organizacbes de saude, Dussault (1992) argumenta que, por elas serem
burocracias profissionais, ndo seria adequado adotar mecanismos de coordenacdo autoritarios e
nem buscar formalizar os processos de produc¢éo, sendo mais conveniente utilizar uma gestao mais
colegiada e participativa do que autoritaria. Assim, a gestao nos servicos de saude deveria ser
descentralizada e flexivel, de modo que os trabalhadores participassem dos processos de discussao
e da tomada de decisdo e tivessem capacidade autbnoma de conduzir seus processos de trabalho.
Porém essa autonomia ndo pode prescindir de um certo controle que assegure e garanta o cumpri-
mento dos objetivos organizacionais.

Essa contradi¢cdo se constitui no principal desafio colocado para o sistema de saude, relativo
a gestdo do trabalho. Como associar autonomia profissional com a necessidade de controle institucional
gue assegure 0 alcance dos objetivos da organizacdo? Surge, entdo, a necessidade de criar meca-
nismos de gestdo que ndo limitem a liberdade dos trabalhadores, e que ao mesmo tempo nao dei-
Xem gue isso seja utilizado para garantir interesses pessoais.

Outro autor discute a gestao do trabalho nos estabelecimentos de salude (Santana, 2001), e
guestiona alguns aspectos importantes por estarem freqlientemente associados ao baixo desempe-
nho das organizacoes:

Como enfrentar os prejuizos derivados da divisdo do trabalho em saude, que podem
refletir na desumanizacgdo do atendimento, na alienacéo do trabalhador e no conseqiiente desperdi-
cio para 0s servigos?

Como evitar que o corporativismo dos profissionais e as estratégias de defesa dos seus
interesses ndo prejudiguem o atendimento aos usuarios?
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Quais 0s mecanismos e instrumentos que podem ser trabalhados para assegurar a rela-
¢cdo entre o contrato de trabalho e a efetiva producéo de servigcos?

Como encontrar medidas que estimulem os trabalhadores a aumentar seu desempenho,
visando a melhoria da produtividade com qualidade da execucdo das acdes de saude?

Para o autor essas questdes explicitam a importancia da gestdo do trabalho nos servicos
de saude, e a superacao destas dificuldades apontadas decorreria de uma mudanca nas praticas
tradicionais dos servi¢os, onde as rotinas ainda estariam voltadas basicamente para o controle
dos funcionarios.

No ambito da rede basica de saude, também podemos encontrar autores (Bertussi et al,
2001; Castanheiras, 2000; Dantas & Mello, 2001) que apontam a necessidade de se discutir a ge-
réncia no nivel local, apresentando alguns problemas, além dos descritos acima, que ainda estariam
fazendo parte do cotidiano das UBS e de uma nova conformacao para este nivel de atencao:

limites apresentados pela unidade em prestar atendimento e necessidades apresenta-
das pela demanda;

necessidade de um maior nimero de profissionais e diferentes categorias;

incorporacgédo tecnoldgica adequada a necessidade de oferta de servicos;

pouca participacdo da populacdo nas discussdes e decisbes de salde;

conflito entre as necessidades de estabelecer normas na instituicdo e os problemas
imediatos trazidos no dia-a-dia pelos usuarios;

prejuizo causado pelas mudancas governamentais e a descontinuidade dos compromis-
sos estabelecidos com as politicas publicas;

necessidade de uma desconcentracdo maior de autonomia e poder decisério para as
unidades de saude;

visdo da administracao de recursos humanos que reconheg¢a os profissionais enquanto
atores sociais necessarios para mudar o processo de trabalho e ndo como insumos;

conflitos entre os interesses dos trabalhadores e as normas estabelecidas pela institui-
¢do, e as demandas dos usuarios;

conflitos gerados no interior das equipes decorrentes da diferencas entre o pessoal
universitario e o pessoal auxiliar dentro da institui¢ao;

distanciamento do pessoal administrativo e de apoio em relagéo as finalidades que ori-
entam o trabalho na unidade;

dificuldade em ter uma politica de recursos humanos que busque construir instrumentos
gue garantam a qualidade do trabalho devido as politicas de achatamento salarial e as condi¢des de
execucao do trabalho.

Com base na experiéncia vivida em unidades basicas de saude, e na literatura, acredita-se
que, a lista de problemas acima apontada, é possivel acrescentar ainda:
indefinicdo da misséo;
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pouca utilizagdo de métodos de planejamento para orientar as acles e atividades de-
senvolvidas nas unidades;

problemas decorrentes da necessidade de atender as demandas vindas do nivel central;

baixa autonomia na definicdo e movimentagcao de recursos financeiros;

dificuldade de articulagdo com outros servicos da rede e dependéncia destes para ga-
rantir atendimento de maior complexidade .

Para Castanheiras (2000), a geréncia das UBS teria duas dimensdes pelas quais se respon-
sabilizaria: (a) organizacao e controle - este relacionado a parte administrativa e aquela relacionada
a estrutura organizacional, que dariam sustentacdo ao trabalho assistencial; (b) relacionada a exe-
cucdo do trabalho mesmo e dos trabalhadores.

Assim, ao olhar os problemas na geréncia das UBS, percebe-se a existéncia de uma varieda-
de deles. Pode-se pensar que esses problemas possuem dimensfes e especificidades distintas: de
ordem politico-administrativa, como a incorporacéo tecnolégica inadequada e 0s prejuizos causa-
dos pelas mudancas governamentais; e relacionados a gestdo do trabalho, como os conflitos de
interesse e o distanciamento do pessoal administrativo com os objetivos da organizagéo.

Porém, quando se considera a posi¢do que ocupa o gerente das unidades basicas dentro do
sistema de salde, por mais que seja uma posicao privilegiada de articulagcdo entre as instancias de
coordenacdo central e a prestacdo direta de servicos, ele depende de decisBes externas que aca-
bam colocando muitos problemas fora do seu espaco de governabilidade. Para iniciar um processo
de mudancas dentro da unidade, vai precisar equacionar a construcao destes projetos internos com
as politicas governamentais, municipal, estadual e federal, que estdo gerindo o sistema e interferin-
do na organizacao dos servicos e possuem um poder de decisdo maior.

Ao analisar principalmente os problemas administrativos e politicos, percebe-se que, para
viabiliza-los € preciso que a geréncia possua autonomia e poder de decisdo, o que acontece em
poucos locais, sobretudo quando se trata de UBS. Isso pode dificultar ou inviabilizar muitos proces-
sos de mudanca dentro do servico. Esses entraves podem também interferir na implantacao de
instrumentos de gestéo do trabalho, como os que serdo trabalhados adiante, pelo fato de o gerente,
muitas vezes, nao ter condi¢cdes de enfrentar questdes como o espaco fisico da unidade, os horarios
de trabalho dos profissionais, a compra de equipamentos, a negociacdo de referéncia e contra-
referéncia com as demais unidades da rede, entre outros.

Pretende-se discutir neste trabalho os instrumentos que auxiliem os gerentes durante o proces-
so de gestdo das UBS e na tomada de decisdo, contribuindo assim na discusséo e identificacédo de
mecanismos que possam apontar para a resolucdo dos problemas identificados acima.

Ressalta-se que os instrumentos identificados nas correntes de gestao estudadas apresen-
taram-se mais Uteis no momento da discusséo de problemas referentes a gestdo do processo de
trabalho nas UBS, ndo dando énfase a mecanismos para o enfrentamento de problemas que néo
estejam diretamente sob a governabilidade do gerente. Além disso, a discusséo é mais adequada as
unidades basicas que apresentam algum grau de complexidade organizacional, como os Centros de

TRABALHO 3



98 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

Saude, com maior nimero de profissionais e de a¢gbes desenvolvidas e que abrigam um maior nime-
ro de especialidades médicas, servindo, muitas vezes, como referéncia para as unidades bésicas
menores, como 0s postos de salde.

Um dos instrumentos trabalhados por Cecilio (2000) - definicdo da missdo - parece ser Util,
guando se analisam as diversas dificuldades apresentadas na gestao das UBS. Como colocado pelo
préprio autor, na maioria das vezes os profissionais e a propria geréncia apresentam dificuldades em
entender a finalidade da organizacdo, o que acaba deslocando sua atencédo e dificultando a
visualizacédo dos problemas enfrentados por aquele que necessita dos servigos de saude: 0 usuario.
Esse mesmo autor descreve todas as etapas de construcdo da missdo das organizacdes, sendo a
primeira a de formulacdo do conceito da missédo, que deve conter quatro elementos essenciais:
produtos, caracteristicas do produto, clientes e resultados.

A segunda etapa €é definir os indicadores que serao utilizados para analisar se 0os aspectos
da missao foram realmente alcancados, passo importante para que esse conceito de missdo construido
saia do papel e passe a estar presente no cotidiano dos trabalhadores, também permitindo uma
avaliacdo posterior a construcdo. Para que este processo seja efetivo e legitimo, deve-se contar
com a presenca e o envolvimento dos trabalhadores em todas as etapas de elaboracéo, o que por si
s6 ja traz beneficios para o servico, propiciando um ambiente de didlogo e discusséo entre os traba-
Ihadores, algo bastante raro nas unidades basicas de saude.

Outro resultado possivel e almejado com este processo € desviar o foco de atencdo dos
interesses dos envolvidos ou dos problemas internos de cada departamento ou setor para os pro-
blemas vividos pelos usuarios. Assim haveria uma possibilidade de modificar um dos problemas
apresentados pelas UBS e também pelos demais servicos de salude, que consiste nos conflitos
resultantes dos diferentes interesses entre usuarios, trabalhadores e direcdo, que buscam melhorias
no trabalho prestado pela unidade.

Uma questdo também importante é o envolvimento de outros setores nao ligados diretamen-
te & assisténcia — apoio e administrativo — que devem neste momento ser envolvidos no processo,
para ndo provocar problemas como o referido anteriormente, de distanciamento destes com as
finalidades e objetivos da organizacao e dos demais setores. Os indicadores construidos para monitorar
0 cumprimento da missdo na unidade, ou nos diferentes setores, devem envolver o maior nimero
possivel de profissionais, para que os mesmos se apropriem desta construcdo e a utilizem para
realizar avaliagbes de desempenho da unidade.

Em suas experiéncias Cecilio (2000) afirma que esta ferramenta é possivel de ser aplicada
as organizacdes de salde, sendo que para as unidades basicas de saude a constru¢do da misséo,
a partir do envolvimento dos trabalhadores, poderia diminuir os conflitos e aumentar a responsabili-
dade dos trabalhadores, desencadeando um processo de reflexao no trabalho que priorize o usua-
rio. Afinal de contas, se a UBS é tida por muitos como a “porta de entrada” do sistema de saude,
onde “se da o primeiro contato da populagdo com esse sistema”, o foco no usuario é fundamental
para a eficacia do trabalho na unidade.

N&o se pretende afirmar que este instrumento poderia solucionar plenamente os problemas
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referidos, mas permitiria aos trabalhadores a constru¢cdo de uma percepcdo das responsabilidades
sociais da UBS e do seu compromisso de alcancar determinados resultados. No entanto o sucesso
deste instrumento e de outros que serdo trabalhados depende do sistema de gestdo adotado pelas
UBS, e como ja referido anteriormente, para as organizacdes de salde seriam mais adequados 0s
sistemas democraticos e colegiados.

Dentre os instrumentos identificados, encontramos os de Campos (2000), que propde a cons-
trucdo de Espacos Coletivos dentro dos servigos, permitindo a participacdo de outros sujeitos e nédo
somente aqueles que possuem algum cargo de direcdo ou coordenacao. Esses espacos se destina-
riam principalmente a ampliar a capacidade de direcdo dos trabalhadores e seriam uma forma de
buscar uma outra logica para equacionar autonomia e o controle institucional.

Os Colegiados de Gestédo configurariam espacos internos a organizacdo, nos quais se pro-
cessaria a comunicacdo dos diferentes sujeitos presentes nos servicos, dando a oportunidade de
repensar os projetos e processos de trabalho envolvendo a base do servico na tomada de decisao.
Os colegiados se reuniriam periodicamente e teriam a participacdo de diversos membros do servigco
e da administracdo, dialogando e debatendo os projetos e o trabalho na organizacéo e decidindo
seus rumos. Podem representar um espacgo de confrontacdo e disputa dos diversos conflitos entre
os profissionais da unidade, e entre os trabalhadores e a direcao.

Esse instrumento pode representar a distribuicdo de poder dentro da organizagdo, mesmo
gue momentaneamente, entre os diferentes profissionais e entre a direcéo, considerando que cada
participante exerceria seu direito de voto e as decisdes tomadas pelo Colegiado seriam incorpora-
das a rotina da UBS. No entanto esse mecanismo de gestdo ndo pretende funcionar somente como
forma de democratizar a gestéo, constituindo espacos de participacdo, mas sobretudo como espaco
pedagdgico para os trabalhadores, uma das formas de realizar educacdo continuada.

A participacdo nesses Espacos Coletivos permitiria aos trabalhadores desenvolver conheci-
mentos a partir de discussdes sobre diferentes saberes e o processo de analise e de reflexao critica,
gue 0s capacitaria a construir seus projetos e tomar decisfes, tornando-se sujeitos dentro das orga-
nizacdes. Sujeitos necessarios para trabalhar e desenvolver a complexidade que necessita a UBS,
de modo a se tornar um espaco estratégico dentro do sistema.

Ja os Conselhos de Gestao, outro dispositivo proposto por Campos (2000), sédo instrumen-
tos externos a unidade e vao contar com a participacdo de trabalhadores, da geréncia e de repre-
sentantes da sociedade. Serviriam como espacos de dialogo, elaboracéo e disputa de projetos, bem
como de tomada de decisdo, e representariam uma forma de envolver os usuarios na gestao da
organizacao, e, conseqlientemente, de contrabalancar os interesses dos gestores e trabalhadores,
provocando a negociagdo com sujeitos externos a UBS. Assim se reforcaria a necessidade de um
olhar mais voltado para fora, como ja destacado por Cecilio (2000), ao tratar da missdo das organi-
zacOes de saude.

Além disso, os Conselhos também poderiam representar maior articulacdo da autonomia dos
trabalhadores, cujo controle seria exercido também pelos usuarios no processo de decisdo e no de
avaliagé@o dos servicos realizados.

TRABALHO 3
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Para viabilizar esses espacos coletivos e articula-los a estrutura organizacional da UBS, seria
necessario modificar os sistemas hierarquicos tradicionais e os organogramas piramidais para criar
fluxos de participacéo e decisdo entre as equipes. Essa légica de organizacdo acaba produzindo
uma disposicao desigual de poder e a separagédo dos trabalhadores por departamentos ou setores
segundo sua funcdo ou especialidade, o que pode provocar uma fragmentacdo do trabalho.

A proposta de Campos (2000) para modificar essa conformacéo é a criacdo de unidades de
producdo que ndo sejam construidas a partir das especialidades ou corporacdes, mas por equipes
gue se identifiquem a partir do seu objeto de trabalho e dos objetivos comuns.

Campos (1997a) apresenta uma proposta de estruturacdo para os centros de salude ou
postos de salde, que se daria a partir de trés areas basicas e outras de apoio. Seriam entao
construidas unidades de atencdo da crianca, da mulher, e do adulto, compostas por diferentes
profissionais, de modo a atender de forma integral esses grupos, que poderiam se dividir em
diferentes equipes, conforme a necessidade. Essas unidades de producdo devem ser estruturadas
de acordo com o perfil epidemiolégico, as necessidades dos usuarios e os recursos disponiveis
por cada UBS, podendo contar com equipes de apoio para aumentar a capacidade de resolucao
no nivel local.

No ambito deste trabalho considera-se a constituicdo destas Unidades de Producéo funda-
mental para que se efetive uma mudancga real nas unidades béasicas de salde. Isto porque permite
modificar a fragmentacéo do processo de trabalho por categoria profissional, como médicos, servico
de enfermagem, odontologia, dentre outros; propiciando um trabalho interdisciplinar nas diferentes
unidades. Isto é determinante, quando se considera a rede basica como local privilegiado da cons-
trucdo da integralidade, conforme discutido no capitulo anterior, pois a integralidade ndo pode ser
viabilizada sem a articulacdo dos diferentes conhecimentos e praticas existentes no interior das
unidades basicas, exigindo assim uma acao interdisciplinar.

Assim, também poderia contribuir para diminuir o corporativismo existente nessas categorias
profissionais, devido ao rompimento dos cargos de chefia existentes para as diversas profissdes que
sdo substituidas pelas coordenacfes e supervisdes das unidades. Permite também reduzir a frag-
mentacdo do trabalho decorrente da forma de organizagdo dos servigos e responsabilizar as equi-
pes por um conjunto de problemas delimitados, vinculando-as a um certo grupo de usuarios, e
atribuindo a esta equipe 0 planejamento e a execuc¢do das atividades necessarias para atender a
demanda e resolver os problemas.

Todos os participantes das unidades de producédo poderiam constituir um Colegiado de Ges-
tdo, encarregado de discutir as diretrizes, metas e elaborar seu plano de trabalho, com o qual eles
se identificariam e teriam o compromisso de cumpri-lo dentro de sua unidade.

No entanto, € importante salientar que estes dispositivos ndo sao de facil aplicacdo nas
unidades basicas de saude, uma vez que diversos interesses sao colocados em jogo. Cecilio (1999)
desenvolveu um trabalho, onde ele discute a hip6tese de que a implantagdo de modos de gestéo
gue pretendem ser democraticos e colegiados estaria sendo vista pelos trabalhadores como uma
forma de controle e ndo de participac@o. Através da andlise da gestdo em servicos hospitalares e a
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partir de outros trabalhos anteriores, busca discutir os motivos que podem estar interferindo nesta
baixa atuacdo dos trabalhadores nos modelos participativos.

No ambiente hospitalar coexistem atores com idéias e interesses diversos, ocupando dife-
rentes posi¢des e com acumulacé@o de poderes distintos. Ao se trabalhar com a idéia de conselhos,
colegiados ou unidades de producao, interfere-se diretamente nas relagbes de poder existentes,
sugerindo que ocorra uma distribuicdo deste poder. Deste modo, os trabalhadores aceitam de ma-
neira diferente a implantacdo destes mecanismos, sendo que os médicos, que possuem grande
autonomia dentro das organizacdes de salude, ndo aderem a proposta e nao participam das reuni-
Oes, tentando deslegitima-las, porque isso significaria perda de poder, enquanto que outros profissi-
onais (como as enfermeiras) véem nestes espacos a oportunidade de aumentar seu poder.

Apesar do estudo ter sido feito em hospitais, observa-se que as relagbes de poder sdo seme-
lhantes as dos demais servicos de saude, sendo possivel que a geréncia das UBS enfrente 0 mesmo
problema, ndo podendo deixar de considerar o fato de que as mudangas nos processos de gestdo vao
provocar alteragfes nas estruturas de poder e exigir capacidade de negociagcdo do gerente.

Nas unidades béasicas em particular, a relacdo que se estabelece entre os profissionais, espe-
cialmente os médicos, e a unidade pode representar mais um empecilho a implementagao de disposi-
tivos gerenciais mais democraticos, como os relacionados por Campos (2000) e outros autores. Isto
porgue, talvez anterior a questdo da disputa de poder no interior da unidade, esteja a questdo do
interesse. Ou seja, pelo modo como séo denunciadas as relagdes entre médicos e as unidades, onde,
em geral, 0s primeiros ndo se sentem como pertencentes a organizacao, visualizando-a apenas como
mais um espaco para a execucao do seu trabalho em troca de um salério (Campos, 1997a), ndo
haveria sequer interesse destes profissionais para atuar nestes espacos de construcao coletiva.

O que motiva os profissionais, muitas vezes, a procurar um emprego nas organizacdes publi-
cas é a estabilidade proporcionada pelo concurso publico, que garante um vinculo empregaticio
estavel, sendo que o seu compromisso com a UBS comeca e termina no cumprimento de suas
atribuicdes ligadas diretamente ao atendimento da clientela (Campos, 1997a), ndo tendo interesse,
muitas vezes, de participar da gestdo ou de assumir compromissos com a elaboracao ou implanta-
¢éo de projetos que alterem a sua rotina.

Propostas, que possam provocar mudancas nas atribuicdes ou que criem um vinculo de
compromisso que nao se restrinja a prestacdo de servigos ligados a diagnéstico e tratamento, néao
levam a adesdo de alguns profissionais apenas pelo fato da possivel perda de poder, mas porque
ndo despertam o interesse ou a motivacdo desses trabalhadores.

Vale a pena lembrar que estes sao dispositivos que sofrem a influéncia de problemas de
ordem politico-administrativa, como destacado no inicio deste capitulo, uma vez que a falta de auto-
nomia dos gerentes, as condi¢cdes de trabalho, os baixos salarios, entre outros, véo influenciar ne-
gativamente na possibilidade de implementagdo de algumas destas propostas. Mesmo assim acredi-
ta-se que esses mecanismos de gestao participativa ndo devam ser abandonados, e que para en-
frentar essas questBes seja necessario estudar e discutir outras estratégias ou mecanismos, que
podem surgir a partir do processo de implantagdo dos proprios dispositivos aqui trabalhados.
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Outra questdo importante no ambito das unidades basicas, ja referida anteriormente, é a difi-
culdade em conseguir instrumentos que estimulem os trabalhadores a melhorar sua produtividade e
gue garantam a qualidade do trabalho (Campos, 1997b; Santana, 2001). Nesse sentido surgiram
algumas propostas que integravam um conjunto de incentivos a produtividade, podendo ser financei-
ros ou ndo, e que séo destinados a gratificar os profissionais que alcancaram determinados indicado-
res de produtividade estabelecidos. Esses indicadores deveriam ser elaborados em fungéo de objeti-
vos que atendessem as necessidades epidemiolédgicas e dos usuarios presentes no servico.

Essas propostas ndo deveriam se caracterizar como remuneragdo substitutiva ao salario,
mas um adicional que sé ocorre a partir de um patamar de producéo, ndo associado a remuneracao
por realizacdo de niUmeros de procedimentos ou atos, tendo um carater relativo e varidvel. Diversos
servicos vém-se utilizando desses mecanismos que associam desempenho a posterior recompensa
financeira aos trabalhadores pelo alcance dos resultados. Isso tem esbarrado em algumas questdes
gue precisam ser amplamente discutidas, porque nem sempre o fato de se associar indicadores de
desempenho vai garantir uma avaliagdo da qualidade dos servicos. Tal planilha de desempenho
pode ser usada pelas organizacdes para direcionar a atividade dos trabalhadores as questfes de
seu interesse. Pode haver, ainda, o risco dos trabalhadores modificarem seu processo de trabalho,
buscando apenas atender aos resultados pelos quais ha retribuicdo financeira, desviando das reais
necessidades da populacdo, ou entédo disso se tornar apenas uma incorporacao salarial, ndo sendo
sequer avaliado e discutido com os funcionarios, e ndo alcancando os objetivos propostos de res-
ponsabilizar os profissionais pela qualidade do atendimento oferecido a populacéo.

Considera-se que estes dispositivos de gratificacdo por desempenho sdo importantes na
organizacdo da geréncia das unidades basicas de salde, uma vez que poderiam viabilizar, num
primeiro momento, maior comprometimento dos trabalhadores com a organizacado. Isto aumentaria
as chances, inclusive, de sucesso na implementacdo de outros dispositivos gerenciais, como a par-
ticipacdo nos colegiados e conselhos.

No entanto, no caso das UBS, esse mecanismo pode esbarrar em questdes legais e numa
decisdo que ndo depende exclusivamente do gerente local, por este ndo dispor de total autonomia
sobre o0s recursos financeiros. No caso de sistemas que optem por este mecanismo de avaliagéo,
algumas questbes devem ser discutidas: Quais os reais interesses na utilizacdo deste instrumento?
A unidade tem uma estrutura participativa que possibilite a constru¢do e avaliacdo dos indicadores
de desempenho? Esta é a melhor forma de obter a participacdo e o compromisso dos profissionais
com a qualidade do servi¢o?

Os aspectos trabalhados por Rivera representam mecanismos que deveriam ser apropria-
dos pelos gerentes para poder conduzir o processo de gestdo e desenvolver processos de mudan-
¢as nas unidades de saude. A construcdo de uma gestdo democratica depende de que o gerente
perceba seu papel, ndo mais como o produzido pela concepcéo taylorista, mas de alguém que
possui 0 poder centralizado em torno de si e tem a fungéo de controle e fiscalizagdo das normas e
dos trabalhadores.

Para um gerente que pretende conduzir um processo democratico e participativo, é necessa-
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rio que se aproprie dos conceitos de lideranca trabalhados por Rivera, que assume a lideranca
como capacidade de tornar possivel a construcao de processos de interacdo necessarios ao desen-
volvimento da organizacdo e ndo exercendo seu poder de forma centralizada e inflexivel.

A capacidade de negociacéo seria outra questdo marcante na vida dos gerentes, conside-
rada como habilidade basica para o exercicio da lideranca, e como habilidade necessaria para o
gerente conduzir melhor suas discussdes internas ou externas a UBS, para isso podendo se apro-
priar de determinados instrumentos trabalhados por Rivera (1995, 1996, 2001) de modo a
desenvolvé-las melhor.

As discussoes realizadas pelo autor se servem do modelo de organizacdo cooperativa da
escola de Direito de Harvard, sendo que esse modelo possui alguns elementos basicos que fazem
parte das discussfes sobre negociagdo: trabalhar os aspectos do relacionamento interpessoal; ne-
gociar sempre interesses e nunca posi¢oes rigidas ou exigéncias; sempre buscar primeiro solu¢des
criativas e somente depois decidir; definir padrbes e critérios justos para a negociagao.

Para desenvolver melhor esses elementos da negociagéo, o autor propde protocolos que apri-
morem a argumentacao, a indagacgéo, para trabalhar com pontos de vista diferentes e protocolos para
0s momentos de maior embate ou confrontacdo, os quais podem auxiliar os gerentes de UBS nos seus
momentos de negociacdo e na tentativa de obter melhores resultados nas discussoes.

Ao discutir a questdo da cultura dentro das organizagdes, Rivera se utiliza dos enfoques de
Thévenet - analise da cultura, auditoria de cultura e trabalho cultural. Para a analise de cultura,
propde-se que seja realizada uma auditoria de cultura que poderia auxiliar os participantes a com-
preender melhor a organizacdo e compartilhar as diversas visfes e representacdes que cada um
possui. A idéia trabalhada pelo autor € de que a cultura possa ser utilizada como um recurso dentro
das instituicdes, assim, a partir de um discernimento dos tracos da cultura de uma organizacéo,
poderiam ser utilizados aqueles tragos positivos como uma forma de auxiliar no processo de mudan-
ca. Ao invés de apenas tentar mudar a cultura ou enfraquecé-la, o que seria mais dificil, o que se
propde é utiliza-la como recurso, reforcando seus pontos positivos para obter mudancas.

Assim, tomar a abordagem cultural como recurso poderia ajudar na adaptacdo de alguns
projetos gerenciais pensados para a unidade basica, modificando-os ou tornando-os mais compati-
veis com a andlise cultural realizada, e adotando-se aqueles pontos positivos para aumentar a viabi-
lidade de serem operacionalizados.

Quanto a questdo da mudanca cultural, Rivera coloca que ela poderia ser obtida mais facil-
mente como resultado de uma abordagem indireta, através da implantacdo progressiva de outros
projetos gerenciais de mudanga que se apdiem na democratiza¢éo, no fortalecimento da comunica-
¢éo interna, e no desenvolvimento de mecanismos de avaliacdo e prestacdo de contas.

Desse modo, os gerentes de UBS, ao se utilizarem de instrumentos de mudanga como a
construcdo da missdo, os espacos coletivos, por via indireta estariam provocando uma mudanca
cultural dentro do servico, podendo potencializa-las no caso de se utilizarem da auditoria de cultu-
ra para avaliar seus projetos gerenciais. No caso das unidades basicas de salde, esta mudanca
cultural significaria, dentre outras coisas, o rompimento com a fragmentacdo das a¢bes e com a
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postura corporativista dos trabalhadores de salde e do préprio servigco (Rivera, 1998a), cami-
nhando para uma cultura de maior integracdo, participacdo, planejamento e responsabilidade,
como foco no usuério.

Outro instrumento de geréncia trabalhado por Rivera (2001) é a prospectiva estratégica,
utilizada como meio de potencializar o planejamento. Isto porque, ao elaborar-se um plano, tanto o
seu processo de construgdo quanto a sua viabilidade estardo influenciados e condicionados por
situacfes que compdem o futuro, onde sera aplicado ou se desenvolvera o plano. Isto torna neces-
sario um “olhar para o futuro”, buscando prever os provaveis contextos, as diferentes alternativas
gue se desenham, para que se tenha maior probabilidade de éxito na aposta. A técnica de constru-
¢do de cenarios ajuda a sistematizar 0 pensamento prospectivo, permitindo a selecdo de alternati-
vas mais viaveis ou de maior probabilidade de ocorréncia.

No entanto, o uso da prospectiva ndo pode se dar independente do planejamento, pois faz
parte dele. Neste sentido, varios autores denunciam a falta de cultura de planejamento nas unidades
de saude em geral (Artmann, 1993, 2000; Cecilio, 1997). Esta cultura manifesta-se também nas
unidades basicas, onde prevalece uma conduc¢do da organizagdo voltada para a conjuntura e base-
ada no atendimento do que é “mais emergencial” e “rotineiro”, havendo, assim, pouco espago para
um olhar para o “futuro”. Tanto, que ndo é facil encontrar unidades béasicas que trabalhem com
metas de longo prazo. Entdo, o uso de técnicas construgdo de cenarios poderia auxiliar na
desconstrucao dessa forma imediatista de se conduzir as organizacdes. No entanto, anterior ao uso
da prospectiva em si, é importante que se desenvolva uma cultura de planejamento, pouco observa-
da hoje em dia nas unidades de saude em geral, e nas unidades basicas em patrticular.

Neste sentido alguns autores vém construindo tecnologias leves de planejamento (Cecilio,
1997a; Artmann, 2000;), que pretendem através de algumas modificacdes tornar a utilizacdo deste
instrumento mais acessivel para o nivel local. Essas modificagcdes seriam realizadas devido ao pou-
co tempo disponivel que os dirigentes possuem para trabalhar na construcédo do planejamento, para
gue ele ndo seja um método muito complexo, com o qual ndo se consiga trabalhar e para que ele
possa ser utilizado pelo maior nimero de pessoas possivel. Sua utilizacdo contribuiria na identifica-
¢ao e priorizacdo de problemas, pela UBS, e na discussdo de suas causas e consequéncias, possi-
bilitando desenvolver atividades e acdes para o seu enfrentamento, bem como realizar uma avalia-
¢do posterior a sua operacionalizagdo.

Além disso, o carater totalizador e rigoroso da explicacao situacional facilita a escolha de
carater transversal ou horizontal, que transcendem setores, departamentos e unidades e, nesta
medida, o planejamento situacional favorece a integragéo horizontal... (Rivera e Artmann, 1999:358).
Esta caracteristica do planejamento situacional favorece a identificacdo de problemas que estédo
fora do setor saude e, conseqientemente, favorece o desenvolvimento de agdes intersetoriais vol-
tadas para a promocao da salde, eixo fundamental do processo de trabalho dos servicos da rede
bésica de saude.

Para Campos R (2000), o autor que mais tem demonstrado essa preocupacéo é Cecilio (1997a),
porém ele apresenta algumas criticas em relacéo a essa simplificagéo, decorrentes principalmente do
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fato de o autor substituir o recorte explicativo do PES pela arvore explicativa do ZOOP, perdendo assim
a etapa que proporciona maior discussdo e compreenséo do problema, e simplificar 0 momento estra-
tégico, substituindo por uma simples andlise de controle de recursos e interesses dos atores.

A elaboracdo de um Plano Local pelas UBS permitiria que o0 gerente voltasse sua atengéo
para aqueles problemas e acdes que sdo estratégicos para 0 servico e que vao possibilitar que a
unidade cumpra com sua missdo e alcance seus objetivos, ndo permitindo que suas atividades se
restrinjam apenas a resolver problemas mais imediatos identificados no dia-a-dia. O planejamento,
se apresenta, portanto, como importante ferramenta, que pode auxiliar as unidades basicas a cons-
truirem seus planos e projetos para o enfrentamento de problemas estratégicos, o que pode resultar
na melhoria dos servigos prestados para a populagéao.

CONSIDERACOES FINAIS

Tem-se verificado atualmente o desenrolar de uma grande discusséo e producédo tedrica em
torno do planejamento e da gestdo de sistemas e servicos de salde, que aponta para diferentes
métodos e instrumentos de gestdo visando provocar melhorias na organizacdao dos servicos de
salde. No caso da rede de unidades basicas de saude, percebemos que estd sendo considerada
como um sistema complexo, que ndo constituiria somente a porta de entrada do sistema e o local de
atendimento dos problemas de menor complexidade, mas um espaco estratégico para a reordenacao
do servico, possibilitando atendimento a populacéo de forma universal, integral, equanime, de qua-
lidade e com tecnologia apropriada.

Nesse sentido, este trabalho buscou discutir como os instrumentos de gestédo apontados pode-
riam contribuir para a geréncia das unidades basicas de salde e capacitar 0s gerentes no processo de
gestdo e na tomada de decisdo, para que consigam realizar as mudanc¢as necessarias a organizacao
do sistema de salde. Para tanto, e para atingir o primeiro objetivo deste trabalho, contou-se com a
producao tedrica de duas correntes de planejamento e gestdo em saude no Brasil. A Gestéo Estraté-
gica e o Planejamento em Saude de Campinas — Campos (1997; 2000) e Cecilio (1994; 1997; 19974a;
1997b; 2000). Planejamento Estratégico Comunicativo — Rivera (1995; 1996; 2001).

Verificamos que estes autores tém pensado e discutido instrumentos para tornar as organi-
zacgOes de saude mais democraticas e eficientes, pensando a gestdo de modo coerente com o tipo
de organizacdo de que se trata (organizacdes profissionais). Nota-se, acima de tudo, uma grande
semelhanca em relagdo ao modelo de gestdo pensado pelas diferentes correntes; em todas se
encontram idéias para afastar os servicos de saude do modo tradicional, burocratico, de gestéo,
com decisfes centralizadas, pouco envolvimento dos trabalhadores e usuarios, pouca pactuacao de
compromissos, pouca comunicagao, dentre outros.

TRABALHO 3



106 COLECAD ESCOLA DE SOVERND

No entanto, é possivel observar algumas carateristicas que identificam cada corrente, e mesmo
cada autor, sendo que essas sdo evidenciadas em funcdo da énfase dada por cada um a alguns
aspectos da gestdo. Assim, Rivera busca através de seu trabalho discutir métodos que permitam a
construcao de fluxos de comunicacdo e negociacdo de compromissos dentro das organizacdes;
Cecilio propde a utilizacdo do planejamento estratégico e a constru¢do da missdo nas organizacoes,
como ferramentas para que os servicos de saude possam definir e alcancar seus objetivos,
direcionados aos usuarios. E Campos busca democratizar a gestdo dentro das instituicbes, propon-
do instrumentos que aumentem a participacdo, o compromisso e a capacidade de decisdo dos tra-
balhadores dentro dos servicgos.

Em relagdo ao segundo objetivo deste trabalho, identificar os dispositivos gerenciais propos-
tos pelas correntes, verificou-se uma variedade desses dispositivos, que possibilitariam uma melhoria
na gestdo das unidades basicas, sendo que destacamos: a Missdo, Tecnologia Leve de Planeja-
mento, Espacos Coletivos (colegiados, conselhos, e dispositivos de gestédo), Unidades de Producéo,
a Negociacao, a Liderancga, a Cultura e a Prospectiva Estratégica.

Ao se discutir a atencdo basica no ambito das atuais politicas de salde no Brasil, terceiro
objetivo do trabalho, foi possivel observar que nos ultimos anos a mesma tem assumido um papel
estratégico na organizacdo do sistema, entrando para a agenda de salde de varios governos, nos
seus varios niveis nacional, estadual e municipal. Em fun¢do disso, como dito acima, assume uma
complexidade maior do que lhe era atribuida anteriormente (como local de a¢des de baixa complexi-
dade, porta de entrada), passando a ser o local do desenvolvimento da integralidade, responsavel
por prover acdes e servigos de saude de qualidade, suficientes para toda populacdo e eficientes na
utilizacéo de recursos, com capacidade de resolugcao e de modificar os niveis de salde da popula-
¢do, o que traz novos desafios para a gestao.

Ao discutirmos a implementacéo dos mecanismos gerenciais das varias correntes de gestao
nas unidades basicas de saude, quarto objetivo do trabalho, pode-se verificar que possuem poten-
cial para auxiliar numa condugéo mais democratica e racional destas unidades, contribuindo para o
enfrentamento de alguns dos principais problemas relativos a gestdo de unidades basicas de salde,
tais como: conflitos gerados no interior das equipes decorrentes da diferencas entre o pessoal uni-
versitario e o pessoal auxiliar dentro da instituicdo; conflitos entre os interesses dos trabalhadores e
as normas estabelecidas pela instituicdo, e as demandas dos usuarios; distanciamento que o0 pesso-
al administrativo e de apoio tem em relacéo as finalidades que orientam o trabalho na unidade.

No momento de andlise dos problemas enfrentados por este nivel do sistema percebeu-se
gue os gerentes podem ndo possuir autonomia suficiente para enfrentar determinadas dificuldades,
como os problemas administrativos e politicos, o que poderia prejudicar a realizacéo de um processo
de mudanca. Em relagdo aos instrumentos analisados, acredita-se que podem provocar algumas
mudancas dentro das unidades basicas de saulde, contribuindo tanto para o envolvimento dos tra-
balhadores na gestdo quanto para melhorar o atendimento prestado aos usuarios.

Esses mecanismos permitiriam trabalhar com uma gestdo mais democratica que, através
da instituicdo de Espacos Coletivos e da construgdo da missdo, poderia proporcionar um ambi-
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ente de discussdo, reduzindo os conflitos existentes, direcionando a aten¢do dos trabalhadores
para os problemas vividos pelos usuérios e aumentando sua responsabilidade e compromisso
com a UBS. Uma mudanca na estrutura organizacional também seria necessaria, ndo somente
buscando uma alteracao no processo de trabalho e uma diminuicéo do corporativismo, mas para
gue a UBS realmente cumpra com sua finalidade e possa alcancar os desafios hoje colocados
para este nivel do sistema.

Outros instrumentos, como lideranca, negociacdo e cultura, apresentaram-se mais como
potencializadores do processo de gestdo, devendo ser incorporados pelos gerentes, para que de-
senvolvam sua capacidade de gestao e possam utilizar isso no seu cotidiano, revertendo em benefi-
cios para o servico. Quanto ao planejamento e a prospectiva, deve haver mais esfor¢os para tornar
esses mecanismos mais acessiveis ao nivel local e ampliar a sua utilizacédo pelos servicos. Porém, a
implantagdo destes instrumentos (colegiados e conselhos de gestdo, principalmente) pode enfren-
tar dificuldades, por gerar mudancas na distribuicdo de poder dentro da unidade, podendo implicar
a ndo participacéo de alguns profissionais neste processo, 0 que exige maior capacidade de nego-
ciacdo do gerente.

N&o se pode esquecer, também, que a falta de autonomia dos gerentes pode dificultar a
busca de outros mecanismos que auxiliem tanto na solugdo de problemas ligados a questdes admi-
nistrativas e politicas, quanto na busca de alternativas para que essas mudancas ndo se tornem
apenas um desejo da geréncia, sem contar com o interesse e a adesao dos profissionais, e possivel-
mente ndo alcancando os resultados esperados.

Acredita-se que a utilizacdo destes instrumentos pode contribuir na geréncia das UBS, po-
rém parece haver uma grande distancia entre producao tedrica, académica, e a real incorporacéo
destes mecanismos pelos servicos. Neste sentido a geréncia assume um papel de conducédo do
processo, mas a forma como esta funcéo € ocupada, que freqliientemente ocorre através de indica-
cdo politica e partidaria e ndo pela experiéncia e formacao profissional, pode interferir na possibili-
dade de mudanca e incorporagédo de novos mecanismos de gestdo pelas UBS.

Assim, € necessario discutir novas possibilidades de articulacéo entre a academia e os ser-
vicos, através de capacitacdo ou outras formas de ensino, que permitam aproximar os conhecimen-
tos produzidos aos profissionais que efetivamente realizam as a¢des e 0s servicos de saude. Além
disso, o estudo de experiéncias de processo de gestdo real, que conseguiram implementar mudan-
cas e alcancar resultados favoraveis aos servicos poderia contribuir para esta reflexdo e para a
difusdo de outras praticas no ambito da gestdo das unidades basicas de salde.
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