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

Cumprir tal desafio nas dimensdes e ritmo dos tempos atuais, certamente supde 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, e também 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 Salde, vem se dedicando a reorientar seus programas de ensino e pesquisa
visando apoiar o aumento da capacidade institucional do Sistema Unico de Satde. A Colecéo Escola
de Governo em Saude foi entdo concebida com a finalidade de difundir conhecimento produzido 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
consideracao 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 Salude e nas Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Saude.

Apresentamos o primeiro nimero da série “Trabalhos de Alunos” contendo o conjunto de
trabalhos produzidos no Curso de Especializagdo em Administracio na Area de Salde, oferecido
aos profissionais da area técnico-administrativa do Ministério da Saude 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 adequacao 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 e Virginia Alonso Hortale
Organizadoras
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TRABALHO 1

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS
E SISTEMA DE PLANEJAMENTO E ORCAMENTO:
SUA ARTICULACAO NO INTERIOR

DO MINISTERIO DA SAUDE®

Cleide Carvalho Toscano de Almeida
Inacio Massaru Aihara®
Elizabeth Barros®

(1) Trabalho apresentado como requisito a ob-
tencdo de Titulo de Especialista no Curso de
Especializacdo em Administragdo na Area de
Saude Publica, realizado em 2002.

(2) Autores: Cleide Carvalho Toscano de
Almeida, Administradora - Subsecretaria de Pla-
nejamento e Or¢gamento/SPO/SE/MS e Inacio
Massaru Aihara, Analista de Planejamento e Or-
¢amento - Coordenador de Programagéo Orca-
mentéria da Coordenagéo Geral de Orgamento e
Finangas da Subsecretaria de Planejamento e
Orcamento - (CPO/CGOF/SPO/SE/MS).

(3) Orientadora: Cientista Social, Consultora.






INTRODUCAO

A Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO/MS) representa, por um lado, um 6rgao
setorial do Ministério do Planejamento, Or¢camento e Gestdo (MP) e do Ministério da Fazenda (MF)
e, por outro, uma unidade administrativa da Secretaria Executiva do Ministério da Saude (SE/MS).

Essa configuragdo o autoriza a ser o interlocutor entre esses trés ministérios para as atividades
de planejamento, orcamento, finangas, contabilidade, controle e avaliagdo, executadas pela Coorde-
nacao Geral de Planejamento (CGPL) e Coordenacéo Geral de Orcamento e Financas (CGOF).

A Subsecretaria possui como atividades principais subsidiar, consolidar e encaminhar o Pla-
no Plurianual (PPA), o Orcamento Anual e o Balangco Geral da Unido (BGU) do Ministério da Saude
aos Orgdos Centrais. Além disso, efetua outras atividades tais como: transferéncia as unidades
gestoras dos limites orgamentarios e financeiros, acompanhamento e avaliagdo da execucédo orca-
mentaria e financeira (empenho e liquidacdo), analise e encaminhamento de solicitacdes de créditos
adicionais, adequacdo e emissao de relatdrios contabeis.

Os seus principais clientes sdo as Secretarias de Orgcamento Federal (SOF/MP), de Planeja-
mento e Investimento (SPI/MP), de Tesouro Nacional (STN/MF) e Federal de Controle Interno (SFC/
PR). Além dessas Secretarias, atende, também, o Tribunal de Contas de Unido (TCU), as entidades
vinculadas ao Ministério da Saude: FUNASA, ANVISA, ANS, FIOCRUZ e os Hospitais FEmina, Nossa
Senhora da Concei¢édo e Cristo Redentor, do Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHC) de Porto Alegre-
RS, e as unidades gestoras e administrativas do Ministério.

O seu quadro de pessoal € composto por técnicos e analistas de orcamento e planejamento
do Ministério do Planejamento, técnicos e analistas de financas e controle do Ministério da Fazenda,
servidores de nivel médio e superior do Ministério da Saude (PCC), funcionarios contratados por
intermédio da Cooperativa de Trabalho para Conservagéo do Solo, Meio Ambiente, Desenvolvimen-
to Agricola e Silvicultura — COTRADASP e da Direcdo da Administracdo Superior (DAS), e estagiari-
os por intermédio do Centro de Integragdo Empresa-Escola (CIEE).

Assim como no ambito da administracdo publica federal em geral, a atribuicdo dos DAS para
preenchimento dos cargos em comissao na Subsecretaria tem sido efetuada com base no critério de
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competéncia e nao no de hierarquia dos quadros de carreira. A utilizacao desse critério, entretanto,
tem dificultado a gest@o dos recursos humanos na Subsecretaria, em decorréncia das distor¢cdes
tanto no que se refere aos requisitos de qualificagdo como no de remuneracgdo para o desempenho
das funcdes, com técnicos e servidores de nivel médio, ou mesmo pessoas contratadas no mercado,
assumindo posi¢des hierarquicas acima dos de nivel superior.

Apesar dessa dificuldade, a Subsecretaria tem procurado implementar politicas de incentivo
a capacitacdo e disseminacdo do conhecimento integrado entre seus servidores e funcionarios,
visando a melhoria da implementacao dos instrumentos de planejamento e orcamento.

Nesse sentido, a presente monografia, produto dessa politica de capacitacédo, tem por obje-
tivo a descricao contextualizada dos fundamentos tedricos que sustentam a reforma do aparelho do
Estado em curso, destacando as atuais politicas de saude, de planejamento e orcamento e da
gestdo de recursos humanos, bem como as perspectivas do novo governo eleito.

Para sua elaboragdo foram efetuadas leituras e andlises de textos que abordam a reforma
do aparelho do Estado, os instrumentos de planejamento, orcamento e gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e do Sistema de Planejamento e Orcamento, bem como a proposta do novo governo,
contida na mensagem presidencial para abertura do Congresso Nacional.

REFORMA DO APARELHO DO ESTADO

Expanséao e Crise do Modelo de Estado Intervencionista

A expansao do modelo de Estado intervencionista possui caracteristicas ndo uniformes entre
0s paises. Nos paises industrializados, o paradigma pés-guerra se aglutinava no tripé:

a) Beneficios assistenciais, aos que sofressem privagao;

b) Nacionalizacao de indistrias estratégicas;

c) Coordenacdo da politica macroecondmica, com vistas ao pleno emprego, estabilidade
de precos e equilibrio do balanco de pagamento.

Nos paises em desenvolvimento, por sua vez, a intervencao estatal se justificava pela neces-
sidade de concentracdo de recursos financeiros e humanos para o rapido crescimento econdmico,
notadamente através da politica de substituicdo da importacdo de produtos industrializados e
erradicacdo das injusticas sociais.

Assim, "o planejamento centralizado, as intervencdes corretivas na distribuicdo de recursos
e a méo forte do Estado no desenvolvimento da indUstria eram parte integrante dessa estratégia”,
acrescido do nacionalismo econdmico, “que seria promovido pelas empresas estatais e pelo incen-
tivo ao setor privado nacional” (Banco Mundial, 1997:23).
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Esse modelo tem seu esgotamento a partir dos choques de petréleo na década de 70 e do
marco decisivo da crise instaurada no colapso da economia soviética na década seguinte.

Apbs os dois choques de petréleo (1973 e 1979) os paises industrializados adotaram politi-
cas econdmicas recessivas, cujos efeitos foram as crises fiscais intermitentes que resultaram da
gueda da receita em proporgcdo maior que a da despesa.

O endividamento dos governos junto ao mercado financeiro internacional, por outro lado,
reduziu a capacidade dos paises de aumentar seus investimentos e gastos correntes, em decorrén-
cia da elevacdo da participacdo de juros e encargos financeiros nos orgcamentos nacionais.

Além disso, os estados comecgaram a perder parte de seu poder econémico com as transfor-
macdes estruturais do sistema produtivo capitalista, especialmente com a desregulamentacéo e
globalizacdo dos recursos financeiros, cuja intensificacdo dos fluxos permitiu ampliar a competicdo
industrial e comercial em escala global.

“Esse novo ciclo de expansdo econdmica capitalista significou na verdade uma ruptura com o
padrdo de desenvolvimento dominante que se realizava predominantemente sob o controle estatal e
dentro dos limites territoriais dos estados nacionais. No front externo, a ruptura diminuiu o poder dos
estados, ao abrir os mercados nacionais ao fluxo incontrolavel de capitais e mercadorias que circulam
na economia internacional, ao passo que no front interno tal crise tem se manifestado na reducgéo da
capacidade dos governos de regular o mercado interno, coordenar a alocag¢édo de investimentos e
arbitrar o conflito distributivo. Caracteriza-se, enfim, uma situacdo em que os governos detém menos
recursos e poder em comparacao com o periodo anterior. Assim, para enfrentar essa nova realidade,
tornou-se uma tarefa imperativa reformar o aparelho do Estado”. (Abrucio & Costa, 1998: 2)

Plano Diretor da Reforma do Estado

O Plano Diretor da Reforma do Estado, publicado em novembro de 1995, com elaboracéo a
cargo do Ministério da Administracdo Federal e da Reforma do Estado — MARE no entdo governo de
Fernando Henrique Cardoso, tinha como escopo tornar a administragdo publica mais eficiente e
voltada para a cidadania.

A reforma buscava ndo apenas garantir a propriedade e os contratos, principios basicos do
estado de direito, mas também a coordenacédo da economia de forma complementar ao mercado e a
reducdo das desigualdades sociais. Assim, procurava melhorar ndo apenas a reorganizagéo dos re-
cursos humanos do Estado — a administracéo publica, mas também as financas e o sistema institucional-
legal, de forma a permitir uma relagdo harmoniosa entre 0 mesmo, o Estado e a sociedade civil.

Como Objetivos Globais destacavam-se:

a) Aumento da governabilidade do Estado;

b) Limitacdo das acdes do Estado a fungBes que Ihe séo proprias (regulamentacéo, fisca-
lizacdo, fomento, seguranca publica, seguridade social basica);

c) Transferéncia das acdes de carater local da Unido para os estados e municipios;

d) Transferéncia parcial das a¢des de carater regional da Unido para os estados.

TRABALHO 1
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Os Objetivos Especificos foram subdivididos em:

a) Objetivos do Nucleo Estratégico: dotar as carreiras de Estado de capacidade gerencial
para aumentar a sua efetividade;

b) Obijetivos das Atividades Exclusivas de Estado: transformar as autarquias e fundacdes
gue possuem poder de Estado em agéncias executivas, administradas segundo um contrato de gestao;

c) Objetivos dos Servicos Nao Exclusivos de Estado: transformar as fundacdes publi-
cas desse segmento em organizacdes sociais — entidades de direito privado sem fins lucrativos — com
autorizacdo especifica do Poder Legislativo para celebrar contrato de gestdo com o Poder Executivo;

d) Objetivos da Producédo para o Mercado: continuar o processo de privatizagcdo das
empresas estatais e organizar e fortalecer os 6rgdos de regulacdo dos monopdlios naturais.

Com base no diagndstico de que “em razdo do modelo de desenvolvimento que governos
anteriores adotaram, o Estado desviou-se de suas funcdes basicas para ampliar sua presenca no
setor produtivo, o que acarretou, além da gradual deterioracdo dos servicos publicos, aos quais
recorrem com mais intensidade a parcela menos favorecida da populagéo, o agravamento da crise
fiscal e, por conseqtiéncia, da inflagdo” (MARE, 1995:9), a reforma foi concebida como um importan-
te instrumento para consolidar a estabilidade e assegurar o crescimento sustentado da economia.

O documento elaborado pelo Centro Latino-Americano de administracdo para o Desenvolvi-
mento — CLAD, e aprovado pelo seu Conselho Cientifico em 14/10/1998, intitulado Uma Nova Ges-
tdo Publica para América Latina, ao analisar a crise do setor publico desses paises, fornece impor-
tantes subsidios para elucidacao dos principais desafios enfrentados pela sociedade brasileira.

De acordo com esse documento, ndo sO 0s paises latino-americanos atravessaram uma
série crise fiscal nas décadas de 80 e inicio de 90, como os paises industrializados, mas, também, o
seu modelo anterior de desenvolvimento econémico (modelo de substituicdo de importacdes) exau-
riu-se e o problema da divida externa tornou-se cronico.

Diante do cenario marcado pela estagnacéo econdmica e por altas taxas de inflacdo, o &ngu-
lo financeiro da crise do Estado foi priorizado pelas primeiras geracbes de reformas, com medidas
para privatizagdo de empresas publicas, abertura financeira e comercial ao exterior e 0 ajustamento
fiscal. Com isso, a estabilizacdo da economia ante o perigo hiper-inflacionario foi, na maior parte dos
casos, 0 éxito mais importante dessas medidas.

Entretanto, o ajuste estrutural proposto, cujo objetivo Ultimo era diminuir o tamanho do Esta-
do, demonstrou ndo resolver uma série de problemas basicos dos paises e uma segunda fase de
reformas foi proposta pelos analistas do CLAD com a finalidade de reconstruir o aparelho estatal.

O diagnéstico era de que o Estado continuava sendo ainda um instrumento fundamental
para o desenvolvimento econémico, politico e social de qualquer pais, embora devesse funcionar de
forma diversa do padréo nacional-desenvolvimentista adotado, bem como do modelo social burocra-
tico que vigorou no mundo desenvolvido do pés-guerra.

Com isso, 0 maior desafio para a reconstrugdo dos estados latino-americanos seria o de
compatibilizar as tendéncias mundiais de mudanga com as especificidades da regido para enfrentar
a competicdo econdmica internacional trazida pela globalizagéo.
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Para tanto, o CLAD recomendava, como estratégia a ser adotada, a substituicdo de politicas
protecionistas pela indu¢do a competitividade face ao novo ambiente econémico internacional, ou
seja: em lugar da intervencdo direta como produtor, o aparelho estatal deveria concentrar suas
atividades na regulacédo econdmica, além de desenvolver sua capacidade estratégica de atuar junto
ao setor privado e a universidade para criar um entorno adequado ao aumento da competitividade
das empresas.

Quanto a area social, preconizava o fortalecimento do Estado como formulador e financiador
das politicas publicas, com participacdo da comunidade, das empresas e do terceiro setor para
compartilhar a responsabilidade pela execucao dos servigos publicos, principalmente os de salde e
educacao bésica.

Vale lembrar que, para a viabilizacdo das mudancas estruturais preconizadas, o CLAD
enfatizava que os projetos deveriam dar prioridade aos trés grandes problemas especificos da re-
gido: Consolidacdo da Democracia, Retomada do Desenvolvimento Econémico e Reducao
da Desigualdade Social. Mais ainda, que essas trés especificidades colocavam novas perspecti-
vas a reforma do Estado na América Latina, diferentemente das anteriores que eram de cunho
meramente financeiro e tecnocratico.

Reforma Gerencial

Ainda de acordo com o documento do CLAD, a reconstru¢do da capacidade administrativa
seria condicdo essencial para que os paises latino-americanos enfrentassem com mais sucesso as
guestdes da redemocratizacdo, do desenvolvimento econémico e da distribuicdo de riquezas, para
construir uma esfera publica que de fato envolvesse a sociedade e os cidaddos na gestao das
politicas publicas.

A implementacao efetiva da reforma gerencial seria um aspecto fundamental para aumentar
a governabilidade, bem como para fortalecer o sistema politico democratico, com vistas a um Estado
sadio ndo somente nos planos fiscal e financeiro, mas também no ambito administrativo. Entretanto,
para lograr sucesso, 0s propositores da reforma gerencial teriam que, primeiramente, convencer 0s
véarios setores em relagdo ao diagndstico; depois, os reformadores teriam que estabelecer novas
aliancas, baseadas nos principios democratico-republicanos, com a participacdo da alta burocracia
publica, o empresariado, os trabalhadores, os intelectuais.

Para os autores, a reforma gerencial implementada nos paises desenvolvidos completava e
modificava a primeira grande reforma do Estado Moderno — a reforma do modelo burocratico weberiana
— que instalou um servico publico profissional e meritocratico. Observa-se, entretanto, que nenhum
pais da América Latina havia completado a construgdo do modelo burocratico weberiano nos moldes
das nacdes desenvolvidas, apesar da implementacdo de importantes nucleos de exceléncia e de
regras de mérito no servigco publico em varios casos. Além disso, seus espacos de administracéo
publica burocratica conviviam ainda com a persisténcia do patrimonialismo em varios setores e com

TRABALHO 1
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o preenchimento dos cargos do alto escaldao através de praticas clientelistas, aspecto que por mui-
tas vezes inviabilizava a profissionalizacdo da alta burocracia. Por essa raz&o, fazer a reforma gerencial
do Estado na América Latina teria representado um desafio bem maior do que na Europa ou nos
Estados Unidos.

Cabe ressaltar que o CLAD nao era contrario a idéia de profissionalizagdo do corpo de
funcionarios, aspecto fundamental do modelo burocrético weberiano, mas sim ao “modelo
organizacional burocratico”, que enfatizava o controle dos procedimentos sem se dar conta dos
problemas de eficiéncia, efetividade e otimizacao dos recursos usados nas politicas sociais. O CLAD
propunha, antes de tudo, o fortalecimento de um nucleo estratégico dentro do aparelho estatal,
condicdo sine qua non do modelo gerencial, capaz de formular politicas publicas e exercer ativida-
des de regulacéo e controle da provisao dos servigos publicos. E nesse setor do Estado seria funda-
mental a existéncia de funcionarios publicos qualificados e treinados constantemente, bem pagos e
motivados, para ndo torna-los suscetiveis as interferéncias politicas.

A reforma gerencial, portanto, precisaria inicialmente completar a tarefa do modelo weberiano
de fortalecer um nucleo estratégico ocupado por uma burocracia profissional. Mas também necessi-
taria modificar o paradigma organizacional presente no modelo weberiano, dado que ele ndo conse-
guia mais responder aos dilemas da administracédo publica contemporénea. Neste sentido, as mu-
dancas deveriam se orientar pela:

a) flexibilidade organizacional, para tornar os governos mais ageis;

b) montagem de uma rede de relagdes mais democréticas entre a prestagdo dos servigos
publicos e os cidadaos-consumidores;

c) implantagdo de um modelo contratual competitivo de agdo estatal, a partir do qual se
possa aumentar a eficiéncia e a efetividade das politicas.

O sucesso das mudancas institucionais dependeria, ainda, da criacdo de regras gerais e
claras que modificassem os incentivos de atuacéo dos atores, 0 que, em suma, se constituiria em um
novo contrato entre os politicos, os funcionarios publicos e a sociedade, e da aplicacdo continua das
reformas, monitorando-as e estabelecendo junto a burocracia uma nova cultura administrativa.

Em sintese, as principais caracteristicas e objetivos da reforma gerencial preconizada eram:

a) Profissionalizacdo e estabilizacdo da alta burocracia, para que houvesse o desenvolvi-
mento da capacidade de negociacdo e responsabilizacdo perante o sistema politico e reducédo do
clientelismo e corporativismo;

b) Administrac@o puablica transparente e responsabilizagdo dos administradores perante
a sociedade;

c) Descentralizacdo da execucéo dos servicos publicos, acompanhada pela manutencdo de
tarefas essenciais pelos governos centrais, pela vinculagdo das reformas gerenciais a reforma politi-
co-institucional na esfera local e pela criacdo de incentivos a cooperacdo entre os niveis de governo;

d) Desconcentracdo organizacional das atividades exclusivas do Estado, mediante a dele-
gacdo da execucdo das funcdes para agéncias descentralizadas;
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e) Orientacdo pelo controle de resultados, ao invés do controle passo a passo das normas
e procedimentos, como no modelo burocrético, a fim de que as organizacdes publicas aprendessem
com seus erros e, a partir disso, elaborassem suas estratégias futuras;

f)  Incorporacdo de novas formas de controle, tais como os de resultados, contabil e cus-
tos, competicdo administrativa, social e judicial;

g) Distincdo das unidades administrativas autbnomas em agéncias que realizassem ativi-
dades exclusivas de Estado e agéncias que atuassem nos servigcos sociais e cientificos e que pode-
riam ser transferidas a um setor publico ndo estatal;

h) Orientacdo da prestacdo do servico ao cidadao usuario, o qual deveria participar tanto
da avaliagdo como da gestdo das politicas publicas, especialmente na &rea social,

i)  Aumentar o grau de responsabilizacdo do servidor publico perante a sociedade, politi-
cos eleitos, representantes formais e informais da sociedade.

Gestao de Recursos Humanos

As mudancas introduzidas na gestdo de recursos humanos mereceram atengdo especial
dentro da nova proposta de reforma gerencial do CLAD, para que nao fossem confundidas mera-
mente como implementacdo de novas formas de gestdo, como a de qualidade total. A reforma
pressupunha mudancas institucionais do sistema publico, de modo a permitir a adocao de estratégi-
as e técnicas de gestdo mais adequadas pelos seus administradores.

Nesse sentido, para Roberto Passos Nogueira e José Paranagua de Santana (2000), a ges-
tao dos recursos humanos deveria regular os componentes de pessoal ndo somente para compatibiliza-
los com a missao institucional, mas também para facilitar o cumprimento das suas metas de longo a
médio e longo prazo.

Segundo esses autores, a gestao de recursos humanos nao deveria ser de competéncia de
um grupo exclusivo de profissionais, mas compartilhada com todos os escalfes de direcdo, a come-
car pelo principal dirigente. Portanto, a gestéo de recursos humanos deveria ser politizada, para que
fosse amplamente difundida no &mbito organizacional e assumida pelos altos dirigentes de sua fun-
¢cdo estratégica.

Com isso, relacionar estratégias institucionais com necessidades de recursos humanos, de-
finir mecanismos de contratagdo, promover acdes educativas, participar ativamente da selecéo, avaliar
desempenho, atuar na melhoria das rela¢des de trabalho, etc, todas essas tarefas passariam a ser
realizadas de forma descentralizada por toda a organizacdo, ao mesmo tempo em que seriam eleva-
das ao topo da linha de mando, ou seja: ao nucleo da burocracia estratégica.

Os procedimentos basicos desse modelo podem ser assim esquematizados: fazer com que
as iniciativas de regulagéo do sistema de Recursos Humanos (descricdo de cargos, planejamento e
desenvolvimento do RH, desenho de carreiras, recrutamento e selegdo, regras de remuneragéao,
relacdes de trabalho, codigo de ética) tenham uma direta correspondéncia com os componentes da
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misséo institucional (metas estratégicas, visdo de futuro, valores organizacionais, qualidade dos
servigos, participacdo dos clientes, responsabilidade (accountability) e transparéncia), mediante o
cumprimento do papel politico de regulacdo do RH, utilizando-se de processos de cooperagéo
(teamwork) e resolucdo de conflitos (brokering).

Para que efetivamente ocorresse a politizagéo da gestéo de recursos humanos, isto &, para
gue houvesse a difusdo de responsabilidades pela gestdo em toda a instituicdo seria necessaria a
completa reformulacao dos papéis técnico e de orientacdo, usualmente atribuidos ao departamento
de pessoal nas empresas. Desse modo, o planejamento de contratacdo e capacitacdo de pessoal
deveria ser adotado em todos os niveis e ambitos, com énfase especial dirigida aos profissionais
altamente qualificados, onde se verificava maior escassez no mercado, devido & importancia e
complexidade das funcdes regulatérias e de gestdo estratégica que desempenhavam, bem como
devido ao tremendo ritmo das transformacdes econdmicas e administrativas que estava em curso.

Gestao de Recursos Humanos na Area da Saude

A andlise dos mecanismos de funcionamento dos recursos humanos na area da saude pro-
movida por esses autores, apesar das especificidades proprias do setor, fornece importantes subsi-
dios para compreensao das mudancas que estavam em andamento na organizagdo burocratica da
administracéo publica em todo o pais.

Para eles, 0 modelo contratualista briténico, que preconiza a separagéo institucional entre funcbes
de direcéo e fungbes de prestacéo de servicos, veio a se constituir numa referéncia preeminente para os
paises da América Latina, apesar de diferentes conformacdes politicas que apresentavam, quais sejam:

A primeira dizia respeito ao carater bismarckiano do sistema de salde desses paises que
eram financiados por uma mescla de contribui¢cbes individuais e fontes fiscais e operavam tradicio-
nalmente em associacdo com diversos tipos de entidades privadas de prestacdo de servicos. Com
isso, 0 processo de reforma ficava comprometido com os interesses desses atores, que incluiam,
além do setor privado, as potentes corporagdes dos profissionais de saude.

A segunda, ao carater federativo que fazia com que a unidade de comando do sistema
fosse restringida pela parcela de poder e de recursos proprios que concernia a cada nivel
subnacional de governo.

Por esses motivos, a capacidade de indugcdo de um modelo de reforma ndo podia se basear
apenas em incentivos financeiros e em ordenamentos juridicos de origem central, mas também em
mecanismos de pactuacéo politica com os dirigentes de 6rgéos dos demais niveis de governo.

De certo modo, a separacao entre contratante e contratado acabava sendo uma opc¢ao de
gestdo, devido ao contingenciamento orcamentario e ao impulso a descentralizagdo de recursos e
de decisdo para os niveis subnacionais de direcao.

Dispondo de maior margem de liberdade para decisdo e enfrentando dificuldades para ex-
pansdo do pessoal empregado diretamente pela administracdo publica, os dirigentes tinham adota-
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do os mecanismos de terceirizacdo e privatizagdo de servigos, 0s quais raramente obedeciam a um
modelo predeterminado e ndo se regiam por relacbes contratuais de formato universal.

Sendo assim, o grande efeito das reformas nédo tinha sido um downsizing do setor, mas sim a
flexibilizacdo das formas de vinculagdo de recursos humanos que se processava a0 mesmo tempo
em que eram adotadas alternativas de subcontratacdo de servigos envolvendo empresas privadas,
cooperativas de trabalhadores, organizacdes nao-governamentais e grupos diversos de trabalha-
dores postos em condicdo de precariedade.

Apesar da complexidade e precariedade das condi¢es do trabalho em saude na maioria dos
paises latino-americanos, suas principais caracteristicas sdo descritas como as mesmas que se
observam em outros setores da economia, quais sejam: aspecto temporario do contrato e da redu-
cdo do tempo contratado, instabilidade do vinculo, falta de garantia de acesso aos beneficios do
seguro social, ndo representacdo sindical.

Os trabalhadores que se associavam a cada complexo institucional publico/privado eram
classificados em duas categorias: os tipicos, que gozavam de prote¢do trabalhista e do seguro
social, e os atipicos, que estavam excluidos desses beneficios e, portanto, dos direitos sociais de
cidadania. Os primeiros eram funcionarios publicos ou empregados que se enquadravam nas regras
contratuais do trabalho previstas em lei. Os outros eram pseudo-autbnomos, ou seja, trabalhadores
gue de fato exerciam uma ocupagdo com caracteristicas de vinculo assalariado, mas tinham apenas
as obrigacdes dessa situacdo e ndo os direitos que a ele estavam historicamente associados.

Esse mecanismo tinha por efeito final baixar os custos globais do trabalho pela reducdo dos
custos decorrentes das contribuicdes aos fundos sociais de protecdo ao trabalhador. Além disso,
rompiam definitivamente com os principios de mérito que ordenavam a distribuicdo dos cargos de
trabalho associados a estrutura do Estado, pois 0s processos seletivos de novos precéarios podiam
ser casuisticos e personalistas.

Essa situacdo, que aparentemente poderia ser tomada como provisoria ou de crise que pode-
ria vir a ser superada gradualmente, se demonstrava como uma realidade generalizada e duradoura,
a qual ndo permitia antever no horizonte o advento de um ciclo de regularizacdo. Com isso, as ques-
tBes legais e os conflitos trabalhistas tinham passado a fazer parte das novas relagdes de trabalho no
setor publico, marcadas por profundas diferencas nas formas de insercao e de remuneracgao.

Para manutencdo dos servigos publicos e, portanto, da governabilidade, a negociacédo, que
viabiliza acordos e remendos para a remuneracao e formas de trabalho dos precérios, tendia a ser
sempre focalizada, j& que tanto as vantagens quanto as desvantagens dessa situagdo nao podiam
ser estendidas a todos os trabalhadores do sistema.

Assim, a rede de relagfes institucionais do mix publico/privado fazia com que o espaco da
administracdo e do desenvolvimento dos recursos humanos j ndo estivesse restrito as demandas
internas a cada organizagéo, tornando-a externalizada e politizada, ou seja, a gestdo dos recursos
humanos tornava-se externalizada, porque dizia respeito ao conjunto de arranjos institucionais no
mix publico/privado, e politizada devido ao interesse e envolvimento dos dirigentes, que buscavam
dar coeréncia ao ordenamento da for¢ca de trabalho pertencente a estruturas diversas.
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Em suma, para os autores, os problemas legais, administrativos e politicos, ao crescerem e
se fundirem, eliminavam definitivamente a nocdo de que a gestdo de recursos humanos se consti-
tuia num encargo exclusivo de dado departamento.

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Conquistas do Movimento Sanitarista

O Movimento da Reforma Sanitaria nasce na década de 70 com a perspectiva democratica
de ocupar espacos institucionais e lutar contra o regime militar, cujo modelo de desenvolvimento,
gue priorizava a substituicdo de importacfes e a formagdo de uma classe média consumidora de
bens nacionais de alto valor agregado, exauria-se e explicitava os danos infringidos as classes
populares devido a sua exclusao politica, social e econdmica.

Diante desse contexto, ao enfatizar a determina¢do social da doenca, o Movimento introduz
a nocao de estrutura de sistema nas discussdes sobre processo do trabalho e conceito de salde.
Assim, quando o regime militar chega ao seu final, em meados da década de 80, o Movimento
Sanitarista ndo s6 havia criado quadros de profissionais comprometidos com a nova mentalidade
médica, mas também havia consolidado a utilizacdo dos meios de comunica¢éo e dos espacgos aca-
démicos numa perspectiva de transformacdo democratica da sociedade.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, reunindo pela primeira vez uma
gama diversificada de atores sociais de todo o pais, resultou na ampla legitimag¢édo dos principios e
da doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria, o qual preconizava que a salde deveria ser uma
finalidade do desenvolvimento econdmico e social e ndo apenas um meio, como era anteriormente
considerada. Desse modo, era essencial que a salde néo fosse concebida como um direito adquiri-
do por meio de contratos e pagamentos de contribuigdes, seja para o Instituto Nacional de Previdén-
cia Social — INSS, seja para qualquer outro tipo de seguro, mas como aquele adquirido pelo simples
fato de a pessoa existir e ser cidada.

Como conseqiiéncia de seu fortalecimento politico, o Movimento conquistou a incorporagéo
de seus principios no texto constitucional de 1988, bem como a determinacgao da responsabilidade
do Estado na provisdo das acfes e servicos necessarios a garantia desses principios, mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducéo do risco de doencas e de outros agravos e que
assegurem o acesso universal e igualitario a acdes e servigos para a promog¢ao, protecao e recupe-
racdo da saude (Art.196, CF 1988).

Assim, foi criado constitucionalmente e regulamentado pelas Leis Organicas da Saude (Leis
8.080/90 e 8.142/90) o sistema publico descentralizado de saude, integrado pelas trés esferas de
governo e pelo setor privado de forma complementar, ou seja: o Sistema Unico de Saude - SUS.
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O SUS é um modelo de atendimento que busca o cumprimento de seus principios e diretrizes
bésicos: universalidade, integralidade, eqlidade, descentralizacdo e participacdo e controle social.

E um sistema de salde universal, por se organizar e se orientar para o interesse coletivo,
independentemente da raca, crencas, cor, situacdo de emprego, classe social, local de moradia; e é
equanime, por estabelecer que situacdes desiguais devem ser tratadas desigualmente, bem como
reconhecer como determinantes da saude, além dos fatores biol6gicos, os derivados das desigual-
dades sécio-econ6micas. Contempla, portanto, as necessidades diferenciadas dos varios grupos
populacionais, as quais foram geradas por problemas de saude especificos, bem como riscos e/ou
exposicdo maior ou menor a determinadas doencgas, acidentes e violéncias.

Assim, o alcance de maior equidade na distribuicdo geografica de recursos financeiros
necessariamente deve contribuir para potencializar a capacidade resolutiva da gestdo do siste-
ma e maximizar o impacto de sua atuacao na melhoria da situacado de saude da populagdo no
territdrio nacional.

Esse alcance é ainda um grande desafio, pois, para atingir uma distribuicdo de saude mais
equitativa, se faz necessario conhecer as diferencas e especificidades estaduais e regionais na
gestdo do sistema para identificar e resolver os principais problemas que afetam a populacéo local.

O principio de integralidade, por sua vez, impde ao SUS a obrigacéo de cuidar de todas as
necessidades da area da salde, que ndo se restringe a medicar os doentes ou realizar cirurgias,
mas também garantir vacinas a populacéo, atencdo aos problemas das mulheres, criancas e idosos,
combater a dengue e outras doengas, além de oferecer agbes para a promogéo, protecao e recupe-
racdo da saude de todos.

Descentralizacdo de Recursos e de Gestao

O processo de descentralizagdo do SUS (SAS, 2002) pode ser demarcado por dois momen-
tos distintos: o primeiro pautou-se na implementacao dos dispositivos normativos contidos na Norma
Operacional Basica 01/93 (NOB-SUS 01/93), que s0 tratava da assisténcia, e na NOB — SUS 01/96,
qgue abordava a descentralizacdo nas areas de assisténcia, vigilancia sanitaria, epidemiologia e
controle de doencas.

Entretanto, a NOB 01/96 serviu quase que exclusivamente para orientar a descentralizacao
de recursos para assisténcia a salde aos municipios habilitados nos diversos tipos de gestdo. A
descentralizacdo das areas de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica e controle das doencas
foi posteriormente definida por atos normativos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA
e Fundacéo Nacional de Saude — FUNASA.

As edicdes das Normas Operacionais de Assisténcia & Saude — NOAS 01/2001 e 01/2002 —
demarcaram uma inflexdo nas concepg¢des e na formulacdo da descentralizacdo, resgatando o pa-
pel coordenador dos estados e possibilitando a resolugdo dos conflitos suscitados pela inducdo de
autonomia dos municipios.
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O segundo momento caracteriza-se pela superagdo do modelo centrado na concepgéo dual
de federalismo, na qual os municipios habilitados nas gestbes semiplena ou plena definiam, autono-
mamente, suas politicas de salide, garantidas por recursos transferidos pela Unido sem se reporta-
rem aos respectivos governos estaduais, aos quais era reservado um papel meramente residual.

A instituicdo das comissfes intergestoras, iniciada na NOB 01/93 e aperfeicoada nos anos
subsequentes, representa uma expressiva inovacado na gestdo publica setorial, pela circunscricao
dos mecanismos de resolucdo da maioria dos conflitos intergestores no interior da prépria arena
setorial. A consolidacdo desse mecanismo de negociacao, representada pelas Comissdes Intergestores
Bipartite, compostas por estados e municipios, e pela Comisséo Intergestores Tripartite, por esta-
dos, municipios e Unido, tem permitido o amadurecimento de préaticas negociadas para formulacdo
compartilhada de politicas publicas e de execuc¢éo solidaria.

Participacéo e Controle Social

A participacdo da sociedade organizada na administracéo do Sistema Unico de Saude, pre-
vista no item 1ll do Artigo 198 da Constituicdo Federal e regulamentada pela Lei n® 8.142/90, foi
consubstanciada pela formagédo dos Conselhos de Saude.

Os Conselhos de Saude séo instancias colegiadas, permanentes e deliberativas, integrantes
das estruturas basicas da Secretarias ou Departamentos de Saude dos estados e municipios. Sdo
formados por representantes do governo, profissionais de salde, prestadores de servi¢cos e usuari-
0s, sendo que este Ultimo grupo constitui, no minimo, metade dos conselheiros.

Em relacao aos demais segmentos da sociedade, a composicao paritaria dos usuarios forne-
ce as condi¢des basicas para o fortalecimento e a consolidacdo da participacédo popular democrati-
ca na gestdo e controle social do Sistema.

Atualmente, a atuacéo bastante diferenciada dos Conselhos, para formulacdo e controle das
politicas de salide, tem evidenciado a necessidade de melhor capacitacdo dos conselheiros e maio-
res condi¢Bes e subsidios para que possam desempenhar adequadamente o seu papel.

Instrumentos de Gestao

Os instrumentos de gestdo utilizados pelo SUS tém por objetivo nortear as agdes e servigos
de saude nas trés esferas de governo com vistas a garantia da efetividade das politicas publicas
(Coordenagdo Geral de Planejamento/SPO/SE/MS, 2001).

Os principais instrumentos utilizados sao:

Agendas de Saude
Planos de Saude
Relatérios de Gestéo



SERIE TRABALMOS DE ALUNGS 27

Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
Programacéo Pactuada e Integrada (PPI)

As Agendas de Salde sao instrumentos pelos quais 0s governos municipais, estaduais e
federal estabelecem, justificam e detalham as prioridades da politica de saude, com periodicidade
anual. Constituem elementos tipicos para a elaboracdo das Agendas as diversas referéncias politi-
cas (planos de governo, pactos, deliberacéo dos conselhos de saulde, etc), técnicas e epidemioldgicas.

Em 2001, as seguintes prioridades foram pactuadas entre as trés esferas de governo: Redu-
¢do da Mortalidade Infantil e Materna; Controle de Doengas e Agravos; Reorientagdo do Modelo
Assistencial e Descentralizacédo; Melhoria da Gestéo, do Acesso e da Qualidade das Acdes e Servigos
de Saude; Desenvolvimento de Recursos Humanos do Setor Salde; Qualificagdo do Controle Social.

Ao serem consolidadas e adaptadas em cada esfera de governo, as Agendas compdem um
processo de responsabilizacdo progressiva, que se inicia com as orientagfes de governo federal,
nos féruns de salde e nas referéncias epidemiolégicas e institucionais de cada esfera, sempre com
a homologacao do respectivo conselho de saude.

Os Planos de Saude sdo documentos de intengdes politicas, diagndsticos e estratégias de
execugao, nos quais sao destacados os objetivos dos programas e as previsfes de metas fisicas e
financeiras, que compdem os quadros de metas e que servem, posteriormente, de base para contro-
le e avaliacdo e elaboragdo do Relatorio de Gestdo. Sdo elaborados para um periodo de quatro
anos, com revisdes anuais, em funcdo dos eixos priorizados nas Agendas.

Os Quadros de Metas permitem a visualiza¢ao detalhada das metas quadrienais estabelecidas
nos Planos de Saude e a agilizagdo do processo de integracdo, adaptacdo e revisédo dos Planos.
Mais ainda, permitem a incorporagdo dos instrumentos de gestdo do SUS aos instrumentos de pla-
nejamento e orcamento dos governos federal, estaduais e municipais, quais sejam: Plano Plurianual
(PPA); Lei de Diretrizes Orcamentéarias (LDO); Lei Orgamentaria Anual (LOA). E por meio dessa
interacdo entre os instrumentos de gestdo em saude e de planejamento de governo das trés esferas
gue se da a efetividade da politica de saude.

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), por sua vez, € parte integrante do Plano Esta-
dual de Saude, pois é por seu intermédio que sdo efetuadas a organizagdo, regionalizagédo e
hierarquizacédo da rede de forma a garantir o acesso universal e integral da populagéao.

A sua elaboracao respeita o processo de planejamento integrado, que envolve um conjunto
de municipios que compdem uma regido de salde do estado, coordenada pela respectiva Secreta-
ria Estadual de Saulde, e deve ser amplamente discutida na Comisséo Intergestores Bipartite, no
Conselho Estadual de Saude e nos Conselhos Municipais de Saude, para que cada municipio esteja
ciente e de acordo com o seu papel proposto no Plano, e para que os municipios Sedes de Mddulos
(municipios que apresentam capacidade de ofertar a totalidade de servigos correspondentes ao
primeiro nivel de referéncia intermunicipal, média complexidade, com suficiéncia para sua populacéo
e a de outros municipios a ele adscritos) e os P6los de Microrregifes (municipios que apresentam
papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencdo) possam receber os re-
cursos referentes aos usuarios referenciados por outros municipios.
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Dessa forma procura-se garantir niveis adequados de resolu¢cao dos problemas de saude
com enfoque territorial-populacional, ou seja: pela subdivisdo do estado em médulos e microrregides
de saude, com niveis crescentes de complexidades dos servigos.

A efetividade do PDR ocorre nas sessdes de Programacao Pactuada Integrada (PPI), a
partir do qual sdo programadas as agdes necessarias para atingir os objetivos pactuados entre os
gestores, que devem ser restritas a aspectos e questdes de interesse ou de responsabilidade com-
partilhada, e a fixacao de critérios de alocagdo de recursos do SUS.

Em resumo, a regionalizacdo da assisténcia a saude se orienta pelas seguintes diretrizes:

1) Os trés gestores participam do planejamento dos servicos e da formulagéo das politicas
de saude e, conforme as atribuicdes e os instrumentos estabelecidos pelas normas existentes, sao
responsaveis pela realizacdo de investimentos voltados para a reducédo das desigualdades e das
inigliidades e pelo controle e avaliagdo do conjunto do sistema, incluindo a avaliagdo de resultados
nas suas respectivas esferas;

2) As principais responsabilidades do Ministério da Salde sao a normatizagdo, a coordenagéo
e o0 controle geral do sistema no ambito nacional. O controle geral deve ser desenvolvido com a patrticipa-
¢ao dos estados e municipios, para 0s quais o Ministério deve oferecer cooperacéo técnica e financeira;

3) As principais responsabilidades dos gestores estaduais sdo o planejamento do sistema
estadual regionalizado e a cooperacao técnica e financeira com 0s municipios;

4) Os gestores municipais s@o responsaveis pela gestdo do sistema municipal de salde no
ambito do seu territério, mediante o gerenciamento e a execugdo dos servigos publicos de salde e a gestéo
sobre os prestadores privados do sistema. Os estados e o Ministério da Saude se limitam a executar os
servicos publicos de salde em carater temporario ou em circunstancias especificas e justificadas.

Fontes de Financiamento

Com a Constituicdo de 1988, os recursos constantes do orcamento da seguridade social da
Unido, dos estados e dos municipios foram determinados como fontes de financiamento para as
acOes das areas de saude, assisténcia social e previdéncia social.

Entretanto, j& em 1993 os recursos alocados a saude sofreram forte reducgdo, devido & cana-
lizacdo para pagamento de beneficios previdenciarios de toda a arrecadacéo efetuada a titulo de
Contribuicdo para o Instituto Nacional de Seguridade Social — INSS. Os demais tributos vinculados
ao orcamento, como a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribuicdo para o
Financiamento Social (COFINS), além de terem seus recursos disputados por outras areas, sofre-
ram com o quadro de recessao da economia brasileira até meados da década de 90.

A gravidade dos problemas de financiamento do SUS levou o governo federal a criar, em
1994, o Imposto Provis6ério sobre a Movimentacdo Financeira (IPMF), prevista para vigorar por dois
anos. Em 1996, o IPMF foi recriado e rebatizado como Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacao
Financeira (CPMF), em vigor até os dias atuais.
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A CPMF, apesar de ter sido instituida como fonte adicional de recursos para a salde, ndo
proporcionou o incremento esperado de recursos, em decorréncia da reducdo de participacdo de
outras fontes que financiavam o setor. Além disso, apesar da expansao do sistema de salde com-
plementar (ou sistema privado de atencdo a saude), os procedimentos de alto custo, mesmo da
populacdo segurada, continuaram a ser financiados pelo sistema publico.

A partir de 2001, com a promulgacdo da Emenda Constitucional n° 29, de 13/9/2000, foram deter-
minados os parametros minimos de aplicacdo de recursos para a salde pelas trés esferas de governo.

O piso minimo de aplicacdo em ac¢des e servi¢os de saude pela Unido até o exercicio de 2004
devera respeitar os seguintes procedimentos:

Em 2000, montante empenhado em 1999, acrescido de 5% .
De 2001 a 2004, valor apurado no exercicio anterior corrigido pela variagdo nominal do
produto interno bruto — PIB.

Os estados e municipios deverdo aplicar, até o ano de 2004, os percentuais minimos de 12%
e 15%, respectivamente, da sua arrecadacé@o de impostos e transferéncias recebidas, cuja compo-
sicdo € definida constitucionalmente.

PLANEJAMENTO E ORCAMENTO

Assim como ocorreu a transformacédo da gestdo de saude publica, com a criacao do Sistema
Unico de Saude — SUS, o planejamento e orcamento publico, nas trés esferas de governo, foram
sensivelmente afetados com a promulgacédo da Constituicdo de 1988.

A Constituicdo de 1988, em seu Art. 165, introduziu o processo integrado das atividades de
planejamento e orcamento para captacéo e alocacao de recursos publicos, mediante a definicdo de
trés instrumentos basicos, a saber: Plano Plurianual; Lei de Diretrizes Orcamentarias e Lei Orca-
mentéria Anual.

A introducdo do processo integrado na Constituicdo, com conceitos e discussdes vinculados ao
orcamento-programa e discutidos em nivel mundial desde a década de 50, se realizou no contexto de
lutas sociais pela redemocratizacdo dos anos 80 e de debates sobre a necessidade de redefinicdo do
papel do Estado, com vistas a superar a crise politica, econdémica e social instaurada e evitar a completa
degeneracdo do aparelho do Estado, cujas causas eram atribuidas ao seu excessivo centralismo e
casuismo na conducdo administrativa e na contencdo indiscriminada dos gastos governamentais.

Sistema de Planejamento e Orgcamento Federal

O Sistema de Planejamento e Orcamento Federal foi organizado e disciplinado pela Lei n°
10.180, de 6/2/2001, e tem por finalidade:
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Formular o planejamento estratégico nacional;

Formular planos nacionais, setoriais e regionais de desenvolvimento econdmico e social;

Formular o plano plurianual, as diretrizes orcamentarias e 0s orcamentos anuais;

Gerenciar o processo de planejamento e orcamento federal;

Promover a articulagcdo com os estados, o Distrito Federal e os municipios, com vistas a
compatibilidade de normas e tarefas afins aos diversos Sistemas, nos planos federal, estadual, distrital
e municipal.

O Sistema compreende, ainda, as atividades de elaboracdo, acompanhamento e avaliacao
de planos, programas e orcamentos, e de realizacdo de estudos e pesquisas sdcio-econémicas.

Assim, de acordo com Giacomoni (1998), o orcamento atual deve ser visto como parte de um
sistema maior, integrado por planos e programas, que fornece as definicbes e os elementos para
sua elaboragéo, cuja expressado mais clara € a Lei do Orgcamento e seus anexos.

Os elementos e as partes principais desse sistema sao:

1) Estratégia de Desenvolvimento, que resulta da escolha de alternativas de longo pra-
z0 mais eficazes para o desenvolvimento do pais;

2) Planos de Médio Prazo, que expressam de forma mais detalhada cada etapa das
Estratégias de Desenvolvimento. Em geral, sdo planos setoriais e regionais, constituidos por progra-
mas bésicos que determinam os objetivos e metas a serem alcangados em cada setor ou regido.
Neles também séo fixados os recursos humanos, materiais e financeiros necessarios.

3) Planos Operativos Anuais, que estabelecem as metas de curto prazo do setor publico,
com base nas definicdes das Estratégias de Desenvolvimento e nos Planos de Médio de Prazo, bem
como as orientagdes e regulamenta¢des a serem cumpridas pelo setor privado (precos, salarios, tributa-
¢Oes, créditos, financiamento etc). Nos planos anuais constam as necessidades financeiras, materiais e
humanas das diversas metas, distribuidas em cronogramas. Os principais Planos Operativos Anuais sao:

a) Orcamento Econdbmico, que traduz a projecdo do desempenho da economia como um
todo, efetuada a partir da estimativa de resultados do comportamento de cada um dos agentes
econdmicos (familias, empresas, governo e suas empresas € o resto do mundo);

b) Orcamento Monetario, que fixa a correspondéncia entre o crescimento da economia e
0 volume da oferta monetaria necessaria, para preservacdo da estabilidade do sistema econdmico;

c) Orcamento do Balanco de Pagamento, que projeta o resultado do relacionamento
financeiro do pais com o exterior (balanca comercial e de capital);

d) Orcamento do Setor Publico, que abrange as areas do plano anual sob a acéo
deciséria direta do Estado, constituida pelo orcamento da administracdo direta e indireta. E um
instrumento de acao direta, voltado para a realizagdo de operac¢des concretas, dentro do marco de
referéncia fixado pelos planos de médio prazo.

O processo or¢gamentario, por sua vez, inclui:
Elaboracéo, discusséo, votacao e aprovacao da Lei de Diretrizes Orgcamentarias no Con-
gresso Nacional;
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Elaboracéo, discussao, votagdo e aprovacao da Lei Orcamentaria Anual no Congresso Nacional
Execucédo Orcamentéaria e seu Controle e Avaliacéo.

O processo orcamentario € dindmico, porém, ndo auto-suficiente, pois a elaboracao da pro-
posta orcamentaria, primeira etapa do ciclo, se renova anualmente e é resultante das definicbes da
programacdo de médio prazo, que por sua vez detalha o plano de longo prazo, para integra-lo ao
processo de planejamento.

A integracdo do planejamento de médio prazo, ou Plano Plurianual — PPA, ao Orcamento
Anual, prevista no Sistema Federal de Planejamento e Orcamento, é efetuada por intermédio da Lei
de Diretrizes Orgcamentarias — LDO, instituida pela Constituicdo de 1988, que, além de fornecer
orientacdo para elaboracdo dos orcamentos anuais, tem por finalidade destacar da programacéo do
Plano Plurianual as prioridades e metas a serem executadas em cada orgamento anual.

Plano Plurianual — PPA

O PPA para 1991-1995 foi o primeiro plano elaborado em cumprimento as determinacfes da
Constituicdo de 1988 e teve o mérito de ser um plano mais voltado a programacao da acao do gover-
no, sem as caracteristicas de plano de desenvolvimento econémico social geral dos anteriores. Porém,
afetado pelos desdobramentos institucionais que decorreram do impeachment do presidente Collor
(1992) e pelas duas revisbes orcamentarias (1992 e 1993) decorrentes da crise econémica nacional,
esse primeiro esforco de planejamento orcamentario de médio prazo ndo pode ser implementado.

O PPA para 1996-1999, elaborado no primeiro mandato do governo Fernando Henrique
Cardoso, introduziu novos conceitos no planejamento federal: a agenda dos Eixos Nacionais de
Integracdo e Desenvolvimento, como referéncia espacial do desenvolvimento, e os projetos
estruturantes, ou as agendas de Gestdo do Estado, Ambiental, de Empregos e Oportunidades de
Renda e de Informacgdo e Conhecimento, essenciais para as transformacdes desejadas no ambien-
te econdmico e social. O Programa Brasil em Acéo, um elenco de programas prioritarios, agregou ao
Plano o gerenciamento de empreendimentos estratégicos.

Entretanto, segundo Giacomoni (1998:189), a maior deficiéncia desse Plano foi a total ausén-
cia de representacéo financeira, o que é paradoxal em se tratando de instrumento com caracteristicas
or¢camentarias. A mensagem que acompanhou o projeto de lei trazia, de forma bastante agregada,
apenas algumas estimativas dos montantes a serem aplicados e de suas fontes de financiamento.

O PPA para 2000/2003, também denominado Avanca Brasil, propds a reorganizac¢éo do pro-
cesso de planejamento do governo federal.

Entre as suas principais inovagbes se destacam:

Adoc¢do do programa como unidade de gestao;

Integracdo entre plano, orcamento e gestao;

Fortalecimento do contelido estratégico por meio do estudo dos eixos, bem como do gerenciamento;
Avaliacdo de desempenho em todos os programas do governo federal.
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Como instrumento de melhoria de Gestédo Publica, tinha como elementos fundamentais:
Todas as acBes organizadas em programas;
Cada programa com um gerente;
Indicadores de resultados para cada um dos programas;
Orientacéo estratégica do presidente;
Conjunto de programas limitado pela previsdo de recursos fiscais;
Avaliagdo dos programas e do plano.

As acoes finalisticas foram estruturadas em programas orientados para a consecucéo dos progra-
mas estratégicos, estabelecidos para o periodo do Plano, e os programas foram definidos como instrumen-
tos de organizacédo da acdo governamental, com vistas a concretizacdo dos objetivos pretendidos.

Cada programa estava voltado para o enfrentamento de um problema precisamente identifi-
cado e continha: Objetivo; Publico Alvo; Justificativa; Orgdo Responsavel; Valor Global; Prazo de
Concluséo; Fonte de Financiamento; Indicador, que quantificasse a situagdo que tinha por fim modi-
ficar; Metas, correspondentes aos bens e servicos necessarios para atingir o objetivo; Acdes néo
integrantes do Orcamento Geral da Unido (OGU), necesséarias a consecucdo do objetivo, e
Regionalizagdo das Metas por Estado.

O Plano foi constituido por seis diretrizes estratégicas, vinte e oito macro-objetivos e trezen-
tos e sessenta e cinco programas, articulados de forma descendente, ou seja, 0s programas concor-
riam para atender os macro-objetivos e estes as diretrizes tragadas, quais sejam:

Consolidar a Estabilidade Econdmica com Crescimento Sustentado;

Promover o Desenvolvimento Sustentavel Voltado para a Geragcado de Emprego e Opor-
tunidade de Renda;

Combater a Pobreza e Promover a Cidadania e a Inclusdo Social;

Consolidar a Democracia e a Defesa dos Direitos Humanos;

Reduzir as Desigualdades Inter-Regionais;

Promover os Direitos das Minorias Vitimas de Preconceitos e Discriminacao.

Os programas foram compostos por acdes, as quais foram indicados os produtos resultan-
tes, as unidades de medida, as metas fisicas, 0s custos, a unidade responsavel, a forma de imple-
mentacao (direta, descentralizada e linha de crédito), e se classificavam em:

Atividades, conjunto de operacdes de carater continuado, necessarias a manutencao
das func¢bes do governo;

Projetos, conjunto de operagbes que se realizavam num periodo limitado do tempo e
concorriam para expansao ou aperfeicoamento das fun¢des do governo;

Operacdes Especiais, despesas que ndo geram contraprestacdo direta na forma de
bens ou servigos;

Outras AcOes, operacdes que contribuiam para a realizacdo dos objetivos do progra-
ma, mas nao exigiam recursos financeiros do OGU.
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O Plano refletiu, assim, a introducdo de forma abrangente da metodologia de or¢camento-
programa na esfera publica brasileira, e tinha como caracteristica dominante a racionalizacdo do
processo de fixacdo de politicas, mediante 0 manuseio de dados sobre custos e beneficios dos
objetivos propostos e a mensuracdo dos produtos resultantes de sua execucao.

A predominancia da orienta¢do gerencial no processo orcamentario, por sua vez, além de tradu-
zir uma preocupacgdo maior com o trabalho a ser feito e as realiza¢des a serem alcangadas, abriu espago
para construcao de indicadores, coeficientes e parametros, que constituem componentes importantes de
gualquer sistema de producéo de informacdes, orientados para 0 monitoramento e avaliacdo da gestdo.

Orcamento-Programa

O orgamento-programa, que foi adotado pelo governo norte-americano a partir de 1965, foi
produto de sucessivas discussdes ocorridas nas décadas de 50 e 60 e que foram amplamente divulgadas
por intermédio das publica¢cdes da ONU. Essa divulgacéo explica em parte as experiéncias de aplicagcao
dessa metodologia em alguns estados brasileiros antes mesmo do advento da Lei 4.320/64.

A preocupacéo basica de identificacdo dos custos dos programas propostos para alcancar
0s objetivos trazia a necessidade de definicdo dos objetivos e quantificacdo das metas para
formalizacdo dos programas. Um programa consistia, portanto, em um conjunto de meios e acbes
direcionados para realizar metas e alcancar os objetivos, ou seja: 0 cerne do orgamento-programa
era o objetivo quantificado em meta.

Procurava-se, com isso, comprometer o aspecto financeiro com o lado real da sociedade por inter-
médio da observancia da sequéncia metodoldgica que, a partir dos objetivos, chegava aos programas
desdobrados em projetos e atividades. Essa preocupacgdo com o lado real da acédo publica, que passava a
prevalecer no processo orcamentario, significava a incorporacéo da dimenséo fisica aos orcamentos, de
forma que deixassem de representar meras versdes financeiras de programas de trabalho.

A integracdo do plano ao orcamento era viabilizada pela estruturacdo de programas, que
eram moddulos que transitavam do plano para o orgamento, ou seja: 0 programa que surge no plano
ao migrar para o orcamento da origem a especificacdo da despesa orcamentaria.

Além disso, os programas, que vigorariam enquanto necessarios a solucao de problemas,
serviriam de base para estruturacdo dos érgaos publicos, respeitando-se a sua area de atuacao.
Assim, ao passo que uma organizacao corporativa seria estruturada segundo unidades de negécios
na administracdo estratégica, em uma organizacao publica a estruturacdo deveria ser feita de acor-
do com as unidades autbnomas de gestdo dos programas.

Gerenciamento de Programas
A autonomia para o gerenciamento dos programas permitia que se estabelecesse um siste-

ma de cobranga de resultado do gerente do programa, que deveria ser uma pessoa fisica perfeita-
mente identificavel para resolugdo ou minimizagao do problema.
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Entretanto, de acordo com CORE (2001/2002:135), a atuacdo dos gerentes tinha sido
prejudicada pela ndo adequacao da estrutura administrativa a essa nova concepc¢ao estratégi-
ca, e tinha conflitado, em vérias oportunidades, com as atribuicdes de unidades e nudcleos de
poder ja existentes.

No Seminario da Area de Planejamento, em 1998, ainda no governo Fernando Henrique,
com vistas a encontrar novas referéncias para a metodologia do Plano Plurianual, esse tema tam-
bém foi objeto de discussao.

No painel referente & Gestdo Empreendedora, foi evidenciada a necessidade de:

Fortalecer a atuacéo do gerente de programa;

Fundamentar sua responsabilidade por resultados, em uma relacdo contratual com as
organizacdes, as quais 0 programa ou suas ac¢des se vinculam;

Consolidar o programa, e seus resultados, como referéncias para todos os passos do
ciclo de gestao.

Para os expositores, deveria se assegurar a convergéncia dos meios na direcéo dos resulta-
dos esperados na sociedade. Para tanto, seria necessario que o programa atuasse como elemento
integrador desse processo, de modo que houvesse uma linguagem comum para as atividades de
elaboragéo, revisao e avaliacdo do Plano Plurianual, definicdo de prioridades e metas na Lei de
Diretrizes Orcamentarias, elaboracdo dos orgcamentos, programagéo or¢camentaria e financeira, pro-
gramacao plurianual fisico-financeira, auditoria interna e externa.

Com essas medidas, pretendia-se dar ao Plano Plurianual uma consisténcia estratégica que
assegurasse a seletividade e otimizacéo dos recursos fiscais disponiveis, no atendimento das de-
mandas da sociedade e na promocao do desenvolvimento sustentavel. Pretendia-se, ainda, alterar
a funcdo de controle e avaliagdo, antes centrada nos aspectos ligados a eficiéncia e eficacia do
gasto, ao incorporar a dimensédo da efetividade no Sistema, isto €, do controle e avaliacdo do
cumprimento dos resultados previamente definidos no Plano Plurianual, cujas informacdes deveriam
incluir os efeitos secundarios e colaterais dessas acdes na sociedade.

No painel que versou sobre o Desenvolvimento Gerencial foi enfatizada a necessidade
de desenvolvimento dos dirigentes, e de suas equipes, 0s quais detinham a responsabilidade
pela consecucdo dos objetivos do programa, mediante a adogao de técnicas modernas de aper-
feicoamento profissional que associassem a analise critica da experiéncia a inovacao e ao apren-
dizado conjunto.

Monitoramento e Avaliagcéo

A reorganizacao proposta pelo Plano Plurianual p6s forte énfase nos aspectos relacionados
a gestdo e, por conseguinte, em seus principais instrumentos: o monitoramento e a avaliagdo.
Entretanto, segundo GARCIA (2001), embora a estrutura teérica do PPA respeitasse a hie-
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rarquia descendente: Diretrizes Estratégicas, Macro-objetivos e Programas, ela ndo fornecia os ins-
trumentos de avaliagdo e monitoramento necessarios para correcao e realizacédo de seus objetivos.
Além disso, 0 encadeamento légico-temporal tedrico nem sempre havia sido seguido para a constru-
¢cdo do Plano, pois “muitos programas preexistentes apenas sofreram enquadramento no novo for-
mato; acdes que vinham sendo implementadas ha anos foram apresentadas sob o titulo de um
programa; algumas diretrizes ministeriais foram elaboradas apos os programas terem sido conclui-
dos; e, principalmente, o agrupamento dos programas por macro objetivos foi feito por critérios de
afinidade, algo subjetivo, e a posteriori” (pg.42).

Apesar disso, a construcao desses instrumentos seria possivel na medida em que “as exi-
géncias postas pela macro-gestdo do PPA e pelo Sistema de Informacdes Gerenciais estdo razoa-
velmente precisas” (pg.35).

Nesse sentido, as principais avaliagcbes requeridas ao Plano, e correspondentes
monitoramentos, seriam:

Avaliacdo de Desempenho dos Programas;
Avaliacdo dos Resultados por Macro objetivos;
Avaliagdo Global do PPA.

O programa deveria estar amparado por elementos técnicos e conhecimentos empiricos
gue permitissem a construcdo de coeficientes e normas operacionais e programaticas, que ser-
viriam de base para comparacgdo de agbes semelhantes, desenvolvidas em espagos ou institui-
¢Oes diferentes.

A execucdo do programa, por sua vez, deveria produzir e regular automaticamente as infor-
macdes necessarias para se conhecer e julgar sua qualidade, possibilitando intervencdes corretivas
em tempo oportuno. Nesse sentido, os indicadores de eficacia (meta e tempo previsto em relagdo ao
realizado) e eficiéncia (meta, tempo e custo previsto em relacdo ao realizado) deveriam permitir a
avaliacdo de desempenho quanto a prazo, qualidade, custo dos programas e sua contribuicdo para
a consecucao dos macro objetivos estabelecidos.

Para avaliacdo dos resultados dos macro-objetivos seriam necessarios, além das avaliacdes
de desempenho dos programas, indicadores que explicitassem as causas criticas a serem atacadas
pelos programas em um contexto de horizonte temporal. Dessa forma, apds a andlise e relaciona-
mento das variaveis, deveria ser procedida a comparacao dos resultados obtidos com os indicado-
res do macroobijetivo previstos para cada momento de tempo, e com isso, a elaboracdo das conclu-
sbes e recomendacdes, com identificacdo de desvios, equivocos e erros, bem como dos procedi-
mentos para sua correcao.

A avaliacao global do PPA deveria ter por finalidade averiguar o cumprimento das orienta-
cOes estratégicas do governo e as diretrizes emanadas do presidente da Republica. Nesse sentido,
para que se respeitasse a consisténcia légica do plano, os indicadores deveriam ser compativeis
com os enunciados das diretrizes estratégicas que, por sua vez, deveriam ser delimitados e descri-
tos de modo a articular efetivamente as causas criticas (ou macro problemas nacionais).
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PERSPECTIVAS DO NOVO GOVERNO

A posse do presidente eleito Luis Inacio Lula da Silva tem sido considerada um marco na
histéria republicana do pais. Pela primeira vez, os eleitores conduziram ao posto maximo um represen-
tante de um partido - o Partido dos Trabalhadores - com forte expressdo nos movimentos populares.

Na Mensagem dirigida ao Congresso Nacional para abertura da sessao legislativa, no inicio
do ano, o presidente reafirma a filosofia de integrar o planejamento e o orcamento, e considera a
elaboracdo do Plano Plurianual — PPA — 2004/2007 uma grande oportunidade para que o governo
explicite seu projeto de longo prazo de desenvolvimento com equidade.

O atual governo, partindo do diagnéstico de que os mecanismos de gestdo e alocacédo de
recursos publicos adotados em governos anteriores foram ineficazes e aprofundaram as disputas
desnecessarias na maquina administrativa, pretende iniciar a constru¢do dos pilares de um novo
modelo de desenvolvimento sustentado que venha solucionar os problemas sociais, retomando as
funcdes de pensar o longo prazo e o planejamento estratégico como instrumento para a definicdo de
acOes préaticas em todos os setores, em nivel nacional e regional.

Para tanto, o governo pretende fixar macro prioridades nacionais para revitalizar a Federa-
¢do, integrando Unido, estados e municipios, a partir da recuperacdo do seu papel de indutor do
desenvolvimento nacional, aliado a uma politica de maior controle e participa¢éo social nas ac¢des de
desenvolvimento regional e local, de modo que haja maior transparéncia e eficacia no planejamento
e na execucao de politicas publicas, notadamente nas areas da saude, da educacéo, da previdéncia
social e da habitacéo.

Além disso, em decorréncia do agravamento da crise fiscal do setor publico e do balanco de
pagamentos nos Ultimos anos, o governo vé como um dos desafios mais importantes a ser enfrenta-
do o de encontrar novos mecanismos de financiamento e de modelos alternativos de viabilizacdo de
investimentos, para ampliar a oferta de servigos de interesse publico com qualidade.

Acrescenta, ainda, a necessidade de revisar a estrutura de funcionamento do Estado, inves-
tir em inovag8es tecnoldgicas e definir um novo perfil para os servidores publicos, para que possam
atuar de forma mais estratégica, contribuindo para o alcance dos resultados dos planos e progra-
mas de governo para o resgate da cidadania.

Assim, o objetivo central do PPA 2004/2007 ser4 o de propiciar o crescimento de baixo
para cima e de dentro para fora, ou seja: serdo adotadas estratégias de desenvolvimento susten-
tado que priorizem a justa distribuicdo de renda e beneficios sociais a populagéo e o fortalecimen-
to do capital nacional.

Conforme o Manual do PPA 2004/2007, elaborado pelo Ministério do Planejamento, Orca-
mento e Gestao, as estratégias de longo prazo séo:

Inclusédo Social e Desconcentracdo da Renda, com crescimento do produto e do emprego;
Crescimento Ambientalmente Sustentavel, redutor das disparidades regionais, dinami-
zado pelo mercado de consumo de massa, por investimentos e pela elevacdo da produtividade;
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Reducéo da Vulnerabilidade Externa, através da expansao das atividades competitivas
gue a viabilizem;
Fortalecimento da cidadania e da democracia.

Ressalte-se que essas estratégias, assim como as diretrizes estratégicas dos planos anteri-
ores, reafirmam os preceitos constitucionais, dispostos no Art. 3°, Titulo | — Dos Principios Funda-
mentais, quais sejam:

Art. 3° - Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil:

| — construir uma sociedade livre, justa e solidaria;

Il — garantir o desenvolvimento nacional,

lIl — erradicar a pobreza e a marginalizacdo e reduzir as desigualdades sociais e regionais;

IV — promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quais-
guer outras formas de discriminagéo.

Quanto aos servidores publicos, a mensagem destaca a necessidade de implantacdo de um
modelo de gestdo que os capacitem, com vistas a sua atuagdo como agentes estratégicos de mu-
danca das organizagGes publicas.

O governo pretende ao mesmo tempo ampliar o grau de profissionalizacao do aparelho esta-
tal e os mecanismos de participacdo e controle social, e permitir o resgate do papel dos servidores
publicos como agentes de promocao do bem-estar do cidadao.

Além disso, visa instituir mecanismos permanentes de negociacdo e composicdo, destinados
a democratizar as relagfes de trabalho e auxiliar a construcdo de solucdes e alternativas que permi-
tam a superacao dos problemas herdados em decorréncia da politica de gestdo de recursos huma-
nos adotada ao longo do periodo recente, cujos efeitos foram agravados pela auséncia de canais
institucionais de dialogo.

CONSIDERACOES FINAIS

A crise do Modelo de Estado Intervencionista em escala mundial, agravada pela intensifica-
¢do do processo de desregulamentacdo e internacionalizacdo dos fluxos comercial e financeiro a
partir dos anos 70, teve reflexos mais severos em paises em desenvolvimento, como o Brasil, que
estavam sob regime autoritario e tinham optado pela manutencdo da politica de substituicdo de
importacdo mediante o seu financiamento por meio de capital externo.

Os movimentos de contestacéo ao regime autoritario no pais, que permearam todo o periodo
de governo militar (1964-1985), se expandiram com o acirramento da crise politica, econdmica e
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social, notadamente apés o segundo choque do petréleo (1979), obrigando-o a caminhar rumo a
transicdo para o regime democrético.

A promulgacgdo da Constituicdo de 1988 significou a consubstanciagdo das conquistas des-
ses movimentos sociais, dentre as quais se destacam as dos sanitaristas e as dos gestores das
administragcfes publicas comprometidos com a probidade, eficiéncia, eficacia e efetividade dos gas-
tos publicos.

Assim, a preocupacdo com a redemocratizacdo é explicitada tanto na formulagéo das politi-
cas do Sistema Unico de Satde como na da configuracdo do Sistema de Planejamento e Orcamen-
to, pela incorporacdo dos procedimentos de consultas, monitoramento e avaliagdo social nos pro-
cessos de elaboracéo e execucao.

A necessidade da gestdo democratica e autbnoma dos recursos humanos é ainda reforcada
pelas mudancas de paradigmas, impostas pela necessidade de otimizacéo da alocacdo dos recur-
S0s publicos, para implementagdo de uma politica econdmica de desenvolvimento sustentado volta-
da para o combate as desigualdades sociais existentes.

Entretanto, como observaram Nogueira e Santana (2000), a fragilidade administrativa, finan-
ceira e politica dos gestores publicos do pais ndo tem possibilitado a implementacdo efetiva da
reforma administrativa preconizada, que tem como um dos pressupostos basicos o fortalecimento
das carreiras que comp&em o nucleo estratégico do governo.

Ao contréario, 0 que se tem observado € a incorporacao da contratacdo de trabalhadores de
forma precéria na esfera publica e a negociacéo focalizada das reivindicagdes de cargos e salarios
dos servidores ativos, nos moldes da iniciativa privada, como estratégia para reducéo de gastos com
pessoal e equilibrio das finangas publicas.

Com isso, as distor¢cdes na matriz de cargos, salarios e funcbes da Coordenacédo-Geral de
Orgcamentos e Financas da Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (CGOF/SPO) ocorrem de
forma generalizada em toda administracdo publica, se diferenciando apenas na sua intensidade,
gue varia em fungdo dos acertos da gestdo externalizada e politizada, adotados pelos gestores de
forma paliativa face as demandas de ordenamento geradas pela composi¢cdo do quadro funcional
por servidores e funcionarios de estruturas diversas.

As iniciativas da CGOF/SPO para adequacdo da gestdao administrativa de suas diversas
Coordenacgdes a nova realidade administrativa, que incluem a disponibilizacéo das informacdes pro-
duzidas no sistema em rede, ofertas de cursos de capacitacdo, workshop ministrado por consultoria
externa, reunido semanal de coordenadores, festas de confraternizacdo, substituicdo de servidores
e funcionarios, ndo tém apresentado os resultados esperados de descentralizacdo de decisdo, mo-
tivacdo profissional e integracao do quadro funcional, seja pela falta de objetividade e descontinuidade
das atividades iniciadas, seja pela falta de participacdo aos servidores estaveis dos critérios de
contratacao, distribuicdo de fungbes comissionadas, remanejamento e desligamento dos servidores
e funcionarios, bem como os de seu monitoramento e avaliagdo de desempenho.

O Sistema Unico de Saulde e o Sistema de Planejamento e Or¢camento, em curso, utilizam-se
de instrumentos de gestao complexos que requerem uma politica operacional que estimule a discus-
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sdo e a democratizagdo das decisfes em todas as fases do processo e um corpo administrativo
dindmico e co-responsavel pelos resultados dos objetivos tragados.

Assim faz-se premente a necessidade de redefinicdo da politica organizacional e de gestéo
da CGOF/SPO, em bases democraticas e transparentes, para que se obtenha o efetivo envolvimento
dos servidores e funcionarios no cumprimento de sua misséao institucional e das politicas e diretrizes
do novo governo.
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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Este trabalho trata do processo de implantacdo da Programacgdo Pactuada e Integrada da
Assisténcia: a experiéncia do estado de Alagoas. O interesse pelo objeto PPI é poder, num momento
em que o Ministério da Saude avanca numa estratégia de implantacdo em nivel nacional, fazer a
analise e reflexao do processo a partir de uma realidade local.

A PPI foi instituida a partir da NOB96 como processo que “envolve as atividades de assistén-
cia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle de doencas, cons-
tituindo um instrumento essencial de reorganizagdo do modelo de atengéo e da gestdo do SUS, de
alocacao dos recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo.
Essa programacéao traduz as a responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da
populagdo aos servicos de saude, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo encami-
nhamento a outros municipios, sempre por intermédio de relagdes entre gestores municipais, medi-
adas pelo gestor estadual” (MS, Brasilia 1997).

Segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001), “Para conferir viabilidade aos objetivos da NOB
96 foi prevista uma série de medidas, entre elas, a elaboragdo de uma proposta de Planejamento e
Programacao Pactuada entre gestores e Integrada (PPI) entre as instancias de governo que traduza
as responsabilidades, objetivos, metas, referéncias intermunicipais, recursos e tetos financeiros, em
todos os niveis de gestdo, garantindo o acesso universal aos servicos de saude, diretamente, ou por
referéncia a outro municipio, sempre por intermédio da relagdo gestor-gestor”.

A escolha de Alagoas se deu por se tratar de um dos poucos estados que implantaram PPI,
a partir da NOB 01/96, e também pela possibilidade de explicitar e avaliar a experiéncia de um estado
gue, a0 mesmo tempo em que desencadeava um processo de elaboracdo da PPI, pleiteava a habi-
litagcdo em gestéo plena do sistema estadual, efetivada em julho de 1988.
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METODOLOGIA

Para que seja possivel refletir sobre os aspectos positivos, mas principalmente sobre os pro-
blemas evidenciados pelos gestores e equipe técnica das secretarias estaduais e municipais de sau-
de, frente a realizagcdo de uma programacédo da assisténcia, € importante destacar algumas questdes:

Qual a correlacéo da PPl com os problemas de salde da populacdo?

Quais os limites e possibilidades para alocacdo de recursos financeiros da assisténcia?*

A partir dessas questdes, observa-se a necessidade de implementar algumas etapas no
trabalho que possibilitem a andlise dos contelidos normativos e a realizagdo de uma pratica institucional
frente a realidade local:

1. Consultar bibliografias mais recentes;

2. Efetuar andlise de alguns indicadores que possam demonstrar ampliacédo e
desconcentracdo da oferta de servicos e equidade do acesso as agbes e servicos de saude;

3. Analisar alguns indicadores que possam evidenciar a forma de alocacdo de recursos
destinados a assisténcia ambulatorial e hospitalar entre os municipios alagoanos e fazer algumas
analises da situacao do estado com relacdo a Regido Nordeste e Brasil;

4. Analisar mecanismos de operacionaliza¢do — instrumentos desenvolvidos que subsidia-
ram o processo de elaboragdo da PPI, favorecendo o fortalecimento da gestéo.

5. Fazer uma sintese dos avancos, dificuldades e desafios.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A partir da Constituicdo Federal de 1988 e das Leis Organicas da Salde (Lei 8.080/90 e
8.142/90), o Sistema Unico de Salde, fundamentado nos principios da universalidade, equidade,
integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com participagdo social,
vem vivenciando significativas mudancas, entre as quais pode-se destacar o avanco no processo de
descentralizacdo quanto as responsabilidades, atribuicbes e transferéncias de recursos da esfera
federal para estados e municipios, em oposicao a um modelo anterior de sistema publico de saude,
caracterizado por marcante centralizacdo decisoria e financeira em nivel federal.

O movimento da Reforma Sanitaria foi de fundamental importancia para que a Constituicao
Federal de 1988, em seus Artigos 196 a 200, contemplasse o setor salde, instituindo que saulde
fosse direito de todos e ndo mais somente daqueles que contribuiam com o sistema previdenciario.

1 Questdes relevantes apresentadas no Relatdrio Sintese do Seminéario PPI: Limites e Possibilidades para alocacéo de recursos e ampliagdo do

acesso as acdes e aos servicos de saide — ENSP/FIOCRUZ.
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Ap0s a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Orgéanicas da Saude, com o objetivo de definir
as competéncias especificas de cada esfera de governo e as estratégias que orientam a
operacionalizagio do Sistema Unico de Saude, foram instituidas as Normas Operacionais Basicas
do SUS (NOB/SUS 91, 92, 93, 96) e a Norma Operacional da Assisténcia (NOAS/SUS 01/01 e 01/02).

A PPI foi instituida a partir da NOB 01/96 como instrumento central de definicdo de critérios
de alocacéo de recursos entre municipios.

Ao ser instituida a Norma Operacional da Assisténcia - NOAS 01/01, através da Portaria GM/
MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001, e posteriormente a NOAS 01/02, aprovada pela Portaria GM/MS
373, de 27 de fevereiro de 2002, especificamente no capitulo Il, resgata a Programacao Pactuada e
Integrada, como uma das estratégias ao Fortalecimento da Capacidade de Gestao no SUS.

Segundo Campos (2001), “A NOAS adota uma estratégia de regionalizacdo da assisténcia
como reorientadora do processo de descentralizacdo do sistema, induzindo a organizacdo de siste-
mas ou redes funcionais, perpassando as fronteiras municipais, com vistas a facilitar e garantir o
acesso dos cidadaos a integralidade da assisténcia, bem como a fomentar comportamentos coope-
rativos entre gestores. A PPI foi prevista na NOAS como o processo privilegiado de alocagédo de
recursos para a garantia da construgdo dos sistemas funcionais de saude”.

A Portaria n° 1020/GM, de 31 de maio de 2002, em seu artigo 1°, define que a Programacéao
Pactuada e Integrada — PP1/2002 da Assisténcia € um processo instituido no ambito do SUS para
alocacéo dos recursos da assisténcia a salde nos estados e municipios brasileiros, resultante da
definicdo, negociacao e formalizacdo dos pactos entre gestores das prioridades, metas, critérios, me-
todos e instrumentos, no sentido de definir de forma transparente os fluxos assistenciais no interior
destinados para cada municipio, explicitando a parcela destinada da prépria populacdo e das referén-
cias recebidas de outros municipios. Essa Portaria revogou a PT. GM/MS n° 483, de 6 de abril de 2001.

Segundo o Manual Organizacéo e Programacéo da Assisténcia — Subsidios para a Progra-
macdo da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar — SAS/MS (2001), “...a programacao das acbes
assistenciais representa um instrumental basico para alocacdo de recursos com eqilidade, para
explicitacdo das responsabilidades de cada gestor na organizacdo das acdes e servicos de saude,
para acompanhamento e avaliagdo dos resultados, e que contribui para conferir transparéncia dos
critérios utilizados na distribuicdo dos recursos. Pretende-se através da sua implementacao alcan-
car 0s seguintes objetivos gerais: a reversao da l6gica de alocagdo de recursos centrada nos inte-
resse dos prestadores pela l6gica das necessidades de salde da populacdo; o avan¢o na consoli-
dacdo do papel das secretarias estaduais de saude; o estabelecimento de processos e métodos
democraticos que assegurem a conducdo Unica do sistema de saude em cada territorio; a
operacionalizacao das estratégias de regionalizacdo da atencédo a salde, mediante a adequacao
dos parametros, critérios e instrumentos para pactuacao e distribuicdo dos recursos assistenciais e
a adocdo de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de servigos, organizar os fluxos e
garantir o acesso as referéncias; a organizacao e/ou aperfeicoamento, por todos os municipios, de
nucleos de Controle e Avaliacéo, que transcendam o controle e afericdo do atendimento a demanda
espontanea ou a revisao de faturas, mas que permitam o acompanhamento e subsidiem com dados
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objetivos as revisGes das metas pactuadas, através da revisdo dindmica e fluxo das a¢Bes de con-
trole e avaliacdo, (...); definicdo dos limites financeiros globais para a assisténcia de todos os muni-
cipios do estado, independente do tipo de habilitacdo e da forma de repasse dos recursos”.

E importante destacar o avanco do processo de descentralizacdo que se deu através da
implantacdo da NOB/96, onde 99.21% dos municipios brasileiros encontravam-se habilitados até
dezembro/01 2.

2 Fonte: Departamento de Descentralizagdo da Gestdo da Assisténcia — SAS/MS
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Tabela 1
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e por Estado na NOB-SUS 01/96, Posi¢do: dezembro de 2001

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

FONTE: DDGA/SAS/MS
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CARACTERISTICAS HISTORICAS E GEOPOLITICAS DO ESTADO

O estado de Alagoas, localizado na Regido Nordeste do Brasil, € o segundo menor estado do
pais, com uma area de 27.933,1 km?, representando 0,32% do territério nacional e 1,72% da Regido.

O estado esta dividido em 102 municipios com popula¢des que variam entre 6 mil e 170 mil
habitantes, a excecéo da capital — Maceié — com 817,4 mil habitantes.

O Censo Demogréfico de 2000, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), registra uma populacéo total de 2.822.621 habitantes, a qual representa 1,66% do
total da populagéo Brasil e 5,91% da Regido Nordeste. A expectativa de vida é de 65 anos e a
taxa de natalidade é de 3,1%, segundo a publicacdo de Indicadores e Dados Basicos para a
Saude (IDB 2000).

Ao analisar o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), no periodo de 1970 a 1996, do
estado de Alagoas, observa-se um avanco no periodo. No entanto, comparativamente & Regido
Nordeste e a média do pais, permanece sempre abaixo, evidenciando a necessidade de politicas
sociais que busquem reduzir a desigualdade social do nosso pais. (Tabela 2).

Tabela 2
indice de Desenvolvimento Humano: 1970-1996

Ano 1970 1980 1991 1995 1996
Alagoas 0.263 0,437 0,506 0,538 0,538
Nordeste 0,299 0,483 0,557 0,596 0,608
Brasil 0,494 0,734 0,787 0,814 0,830

FONTE: PNUD/IPEA/FJP

Com relacdo a area produtiva, o estado de Alagoas se destaca pelo seu complexo sucro-
alcooleiro, a partir da producgéo e industrializagdo da cana-de-acgucar, com participagdo importante
na geracao de emprego e renda. Destacam-se ainda as agroindistrias do leite e do fumo, como
também o Polo Cloro-Quimico.

Quanto ao indice de Condicdes de Vida (ICV) de 1991, Alagoas apresenta resultados bas-
tante negativos em quatro das cinco dimensdes que o compdem (educacdo, infancia, longevidade e
renda), ficando abaixo da média de todas as regifes do pais. Somente na dimens&o habitacdo
supera os estados da Regido Norte (Tabela 3). 3

A andlise dos municipios segundo esse indice aponta como carentes aqueles que apresen-

3 Texto Plano Diretor de Regionalizagao e do Projeto de Implementacéo da Microrregionalizacéo da Saude
no Estado de Alagoas (Experiéncias Inovadoras do SUS/MS, 2002)
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taram numeros inferiores a média do pais (0,723). Em Alagoas todos 0s municipios sao carentes. O
maior indice é encontrado na capital (Macei6 - 0,701), seguida de Penedo (0,557), Satuba (0,550) e
Arapiraca (0,535). O menor ICV é o de Sao José da Tapera (0,342), o 6° mais carente do pais.

Tabela 3
Dimensdes do indice de Condicdes de Vida - ICV, 1991

UF ICMS Educacgéo Infancia Renda Habitacao Média
Alagoas 0,595 0,388 0,603 0,513 0,586 0,542
Centro-Oeste 0,770 0,599 0,778 0,819 0,709 0,735
Nordeste 0,668 0,435 0,641 0,514 0,605 0,573
Norte 0.727 0,516 0,676 0,635 0,524 0,616
Sudeste 0,779 0,643 0,817 0,834 0,853 0,785
Sul 0,794 0,628 0,823 0,827 0,823 0,779
Brasil 0,742 0,576 0.747 0,793 0,758 0,723

FONTE PNUD/IPEA/IBGE

No campo da saude, a semelhanca de varias regides do pais, o estado convive com doengas da
pobreza e do desenvolvimento, destacando-se doencas endémicas como a tuberculose, a esquistossomose,
as de veiculacdo hidrica, como a diarréia e a colera, além das cronicas, como diabetes e hipertensao.

A tuberculose, mesmo sendo de facil diagndstico e cura, apresentou em 2000 coeficiente de
38,41 por 100 mil habitantes, lembrando que as precarias condi¢cdes socio-econdmicas da popula-
cao favorecem o aumento de casos. Ja a hanseniase, doenca transmissivel crénica e de evolucdo
lenta que ainda acomete mais de 800 mil pessoas no mundo, apresenta-se em Alagoas com uma
prevaléncia de 1,49/10 mil habitantes (2000).

A incidéncia da AIDS no estado, em 2000, foi de 2,52/100 mil habitantes, continuando
como prioridade por ser uma doenca infecto-contagiosa e letal. A hipertensédo, a diabete e 0
cancer tém crescido no Brasil e consequentemente no estado, fazendo parte das principais
causas de mortalidade.

As chamadas doencas endémicas, como dengue, esquistossomose, calazar humano e céle-
ra, continuam sendo prioridade no estado, principalmente por apresentarem indices preocupantes
como os registrados em 2000:

Dengue: coeficiente de incidéncia - 2.049/ 100 mil habitantes;
Esquistossomose: prevaléncia de 76,45/100 mil habitantes;
Esquistossomose: propor¢do de internacgdo - 5,97%;

Calazar humano: coeficiente de incidéncia - 13,1/100 mil habitantes;
Calazar humano: taxa de letalidade - 8,1%;

Célera: coeficiente de incidéncia - 8,78/100 mil habitantes;

Célera: coeficiente de letalidade — 2,1/100 mil habitantes.
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A mortalidade infantil e materna representa também indicativos importantes das precarias condi-

¢cOes de vida da populacdo e das dificuldades de acesso a agfes e servicos de salde, destacando-se:

Taxa de mortalidade infantil — 68,2/1.000 nascidos vivos (IBGE, 1988);

Taxa de mortalidade infantil — 49,3/1.000 nascidos vivos (Sistema de Informac&o da Aten-
¢cdo Basica — SIAB — area trabalhada pelo Programa de Saude da Familia — PSF);

Taxa mortalidade neonatal precoce — 19,3/1.000 nascidos vivos;

Taxa de mortalidade neonatal tardia — 7,3/1000 nascidos vivos;

Taxa mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal — 41,6/1.000 nascidos vivos (nUmero de
Obitos em criancas entre 28 dias e menos de um ano);

Razado de mortalidade materna - 52,51/100 mil nascidos vivos®.

Caracteristicas da Politica Estadual de Saude

O processo de construcdo do SUS no estado de Alagoas, ao longo dos anos 90, passou por
varias crises, mudancas frequientes dos dirigentes, greves dos servidores publicos, chegando a
acarretar a destituicdo do Conselho Estadual de Saude (criado em 1992) e da CIB no ano de 1993,
sendo recomposto nos anos de 1994 e 1995.

O desencadeamento da municipalizacéo no estado até meados da década de 90 foi bastante
conflituoso, diante de toda crise politica e administrativa que os alagoanos vivenciavam. A SES
enfrentava uma crise institucional, ndo exercia seu papel coordenador da saude no estado. Nesse
contexto 0s municipios alagoanos se organizaram através do COSEMS, impulsionando a
municipalizacdo no estado.

Com a instituicdo da nova politica nacional de saude, através da NOB/96, a Secretaria de
Estado da Saude retoma de forma gradativa o papel coordenador do sistema estadual de saude.

Em 1998, com a implantacdo da NOB 96, Alagoas foi o primeiro estado a ser habilitado na
condicdo de gestéo plena do sistema. Do total de 102 municipios, 15 municipios foram habilitados na
GPSM e 87 habilitados na GPAB, correspondendo a 14,71% e 85,29%, respectivamente.

No mesmo periodo, o estado consolidou a Programacao Pactuada e Integrada, area da as-
sisténcia, que vinha sendo discutida desde 1997, sendo aprovada na CIB (Resolucdo n° 029, de 14/
09/98), no segundo semestre de 1998.

4 Fonte: Dados do Pacto dos Indicadores da Atencéo Basica 2000 / SESAU/AL.
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A PROPOSTA DE REGIONALIZACAO DO ESTADO

O estado de Alagoas até meados da década de 90 dispunha de uma estrutura organizacional
e administrativa da salde, composta por 7 regides de saude. Com a extincdo das Regionais de
Saude em 1998, os municipios, sem contar com a estrutura das mesmas, passaram a se relacionar
diretamente com os diversos setores da Secretaria de Saude do Estado.

Em 1999, o governo do estado, coordenado pela Secretaria de Planejamento e Desenvolvi-
mento do Estado de Alagoas, instituiu um Plano de Desenvolvimento sustentavel para Alagoas, base-
ado na criacdo de regides administrativas e de planejamento. A Secretaria de Estado da Saude e o
Colegiado de Secretarios Municipais de Salde/COSEMS desencadearam um processo de discussao
para implantacdo do projeto de microrregionalizacéo, adequando as regides administrativas e de pla-
nejamento a uma realidade da saude, baseando-se em critérios epidemioldgicos, acesso viario, fluxo
de pacientes, relacdo econémica entre municipios. Ainda em 1999, a saude passou a trabalhar numa
estrutura de organizacao territorial, com 7 regionais de salde e 12 microrregifes de saude.

Ao ser instituida a Norma Operacional de Assisténcia — NOAS 01/02, a Secretaria de Estado
da Saude, com o colegiado de secretarios municipais de salde/COSEMS, deu inicio a um amplo
processo de reavaliagdo da microrregionalizagdo do estado, numa proposta de conformacgéo de um
Plano Diretor de Regionalizagdo, a partir das diretrizes da NOAS, com critérios bem definidos, to-
mando por base os ja anteriormente adotados, como: perfil epidemiol6gico, acesso viario, fluxo de
pacientes, relagcdo econdmica entre municipios e introduzindo um diagnéstico dos municipios quanto
a capacidade instalada, complexidade da rede de servicos (atencao basica, média complexidade-
M1, M2 e M3, alta complexidade ambulatorial, internacao hospitalar de média e alta complexidade),
precedido de uma avaliacdo da Programacdo Pactuada e Integrada, gerando a necessidade de
desencadear um novo processo nao sé de revisdo e repactuacdo da PPI, como de elaboracéo de
um Plano Diretor de Investimentos.

“O Plano Diretor de Regionalizacdo de Alagoas (PDR/AL-2002) foi estruturado com 2
macrorregides, 5 regides de saude, 13 microrregides de salde e 33 mddulos assistenciais. No dese-
nho do PDR/AL a regido de saude foi eleita como instancia de garantia da média complexidade
(Nivel 2 e Nivel 3) ambulatorial e hospitalar, bem como da alta complexidade, caracterizando o se-
gundo nivel de referéncia intermunicipal.

A populacdo coberta corresponde a populagdo de todos os municipios que compdem as
microrregides de cada regido de salde. O fluxo de referéncia intermunicipal, portanto, se dara entre
as microrregifes. Os municipios-p6lo da regido atenderdo a demanda de média e parte da alta
complexidade de todos os municipios para eles referenciados.

Essa diretriz teve como principal objetivo descentralizar os servi¢os especializados, concen-
trados em Macei6 e Arapiraca, tornando-os mais acessiveis ao usuério, vez que estardo mais proxi-
mos ao seu municipio de residéncia.

Foram identificadas as prioridades em termos de assisténcia para implantacéo e/ou implemen-
tacdo nos municipios-sede e nos municipios-polo de regido, servindo de direcionamento para o plane-
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jamento da expansao da assisténcia de média e alta complexidade, no &mbito regional. Essa expansao
deve ser vista como responsabilidade dos trés niveis de governo (federal, estadual e municipal) em
pactuar a operacionalizacdo da regionalizacdo da saude em Alagoas, levando-se em conta a necessi-
dade de recursos humanos, equipamentos, estrutura fisica e seus respectivos financiamentos.

Nas macrorregides de salde estéo localizados os servigos que complementam toda a refe-
réncia de média complexidade (Nivel 2 e 3) ambulatorial e hospitalar, bem como a de alta complexi-
dade, ndo contempladas nas regionais ou que mesmo existindo nas regionais ndo sao suficientes
para atender as necessidades da populacdo de abrangéncia.

Os municipios-pdélo das macrorregifes, portanto, atenderdo a todos 0os municipios que compdem
as regides correspondentes. O fluxo e a concentracéo de servicos de referéncia nos municipios-pélo da
macrorregido devem ser descentralizados com a expansao de servicos nos municipios-pélo de regides.

Somente 0s municipios de Arapiraca e Macei6 desempenham papel de pélo macrorregional,
em funcdo da estrutura existente, em termos de rede fisica, equipamentos, recursos humanos e
direcionamento de recursos financeiros de investimentos ao longo dos anos. Maceid, além de cons-
tituir polo da macrorregido, € o Unico municipio que oferece referéncia a todos os municipios sendo
também podlo estadual “. (SES/AL, PDR-AL, 2002)".

PROCESSO DE IMPLANTACAO DA PPl NO ESTADO

O processo de implantacdo da PPI, no estado de Alagoas, foi iniciado em 1997, consensuado
na CIB e coordenado pela area de planejamento da SES, que constituiu varios grupos técnicos
compostos pelos diversos setores da Secretaria. Houve um processo amplo de discussédo da SES e
0 conjunto de municipios, inclusive com visita in loco.

O objetivo era efetuar uma PPI que tivesse como ponto inicial o diagndstico dos proble-
mas de salde dos municipios. Foi construido um processo rico de discussdes, gerando informa-
¢Oes importantes sobre a situacdo de salde do estado. No entanto, no processo de consolida-
cao da PPI, area da assisténcia, tomou como base alguns pardmetros, especialmente os da
Atencdo Basica, estabelecidos previamente, quando do diagnéstico da situacdo de salde do
conjunto de municipios, enquanto os de média e alta complexidade foram principalmente base-
ados pela série historica.

No decorrer de 1998 a elaboracao da PPI ocorria simultaneamente com o processo de habi-
litacdo do estado na Gestao Plena do Sistema Estadual pela NOB 96, assim como de 10 municipios
na GPSM. Portanto, era imprescindivel a consolidagcao da PPI, pois permitia aos municipios ndo sé
de gestdo plena do sistema, como de gestdo PAB, a oportunidade de definicdo do teto financeiro,
estabelecendo parcela de recursos da populacdo propria e da referéncia. A aprovacao da PPI, area
da assisténcia, somente aconteceu no 2° semestre de 1998, através da CIB (Resolugéo n° 029 de
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14/09/98), apds diversos impasses e enfrentamentos na consolidacdo da PPI. Ressalta-se a perma-
nente atuacdo do Ministério da Saude, no estado, como mediador das rela¢des intergestores.

No periodo de 1999, o estado trabalhou as referéncias intermunicipais a partir do pacto da
PPI 98. No entanto, entendendo a PPl como um processo de planejamento dinamico, e o estado ndo
dispondo de um instrumento informatizado que possibilitasse as alteragbes constantemente neces-
sérias, decorrentes de revisfes dos pactos intermunicipais, a SES desenvolveu um software da PPI
no periodo de 2000, dando dinamicidade ao processo.

Avaliando o processo de elaboracédo da PPI 98, algumas dificuldades foram apontadas como
garantia de acesso, ineficiéncia no estabelecimento dos pactos das referéncias que representas-
sem a realidade dos fluxos, pois o estado ndo dispunha de instrumentos de regulacéo, por exemplo,
centrais de regulacdo, marcacédo de consultas e exames, assim como ao efetuar analise de séries
historicas, apenas o banco de dados do SIH/SUS permitia identificacdo da procedéncia do paciente,
enquanto o SIA/SUS, ou seja, todo fluxo da média complexidade, onde os gestores, na sua grande
maioria, tém dificuldade de garantir acesso, especialmente aos exames que dao suporte a atencéo
béasica, ndo era possivel ter um diagnostico. No ano de 2000 reiniciou todo o processo de discussao
com os municipios, através de oficinas por microrregibes de saude.

Diante dessa avaliacdo, a SES desenvolveu um Sistema de Informa¢des Ambulatoriais de
Exames e Terapias, que identifica procedéncia dos usuarios, aprovado na CIB (Resolugéo n° 22 de
27/04/1999), facilitando o processo de elaboracédo da PPI a partir de 2000.

E importante destacar a participacdo efetiva do COSEMS em todo processo de elaboracéo
da PPI, assim como dos féruns permanentes de discussdes na Bipartite.

Programacéo da Assisténcia Ambulatorial

Desde 1998 a programacéao da assisténcia ambulatorial foi efetuada a partir das areas: Aten-
cdo Basica, Média Complexidade e Alta Complexidade.

Foram definidos parametros de cobertura assistencial para os diversos grupos, que com-
pdem cada area, com proposta de parametros de necessidades.

Considerando que o financiamento da Atencéo Basica a partir da NOB96 passou a ser per capita,
e que todo o municipio habilitado em Gestéao Plena da Atencdo Basica assume a responsabilidade pela
atencao basica de seus municipes, ndo sendo portanto objeto de pactuacdo das referéncias, o estado
passou a trabalhar na PPI com os recursos oriundos do MS para assisténcia de média e alta complexida-
de, como forma de dar transparéncia a alocacéo de recursos e definir os pactos das referéncias.

A partir dos parametros estabelecidos, foram definidos valores per capita para assisténcia
de média e alta complexidade por grupos de procedimentos.

Desde entdo todos os municipios tém direito de elaborarem a sua programacéo de média e
alta complexidade, programando no préprio municipio de acordo com a capacidade instalada e
referenciando a outros municipios o que ndo tem resolutividade.
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De acordo com a programacao e os pactos das referéncias estabelecidos, os municipios
gue dispdem de servigcos de média e alta complexidade tém alocacao de recursos, compondo o teto
financeiro com definicdo da parcela dos recursos da populacdo prépria e da referenciada. Os muni-
cipios que ndo tém servicos de média e alta complexidade, embora disponham de um recurso per
capita como direito para programarem a assisténcia de seus municipes, pactuam as referéncias,
alocando conseqiientemente 0s recursos nos municipios de referéncias.

Programacéo Descentralizada do Tratamento Fora de Domicilio - TFD

Embora na elaboracédo da PPl de 1998 ja estivesse prevista a programacéo do TFD, com
alocacdo de recursos especifica, apenas em 1999, a partir da PT/SAS/MS n° 55 de 24/02/99,
gue dispde sobre as rotinas do TFD, é que a SES iniciou um processo de discussdo com o
COSEMS e aprovou na CIB o Manual de TFD, através da Resolucdo n°® 23 de 27/04/99, estabe-
lecendo as diretrizes de organizacao e formas de utilizacao dos recursos, definindo um processo
de descentralizacdo do TFD intermunicipal direcionado aos tratamentos de radioterapia,
guimioterapia e dialise, e no caso do TFD interestadual direcionado aos tratamentos ndo exis-
tentes no estado.

O montante de recursos destinados ao TFD no estado é proveniente dos repasses de recur-
sos federais para assisténcia de média e alta complexidade.

Programacao da Assisténcia Hospitalar

Ao elaborar a PPl em 1998, a area da Assisténcia Hospitalar foi programada com uma cober-
tura de 8% de internacao, com custo médio por municipio de internacao.

A partir de 2000, permaneceu a programacao de 8% de internacéo. No entanto, foi introduzida
a subdivisao por especialidades (clinicas cirargica, médica, obstétrica, pediatrica e psiquiatrica),
com parametros especificos, 24%, 20%, 31%, 21% e 4%, respectivamente. Os custos médios foram
definidos por clinicas e por municipio, a partir de estudos tomando como base a realidade local,
como também comparando a posicao do estado com a regido nordeste e Brasil.

Todos os municipios tém direito de cobertura de internacdo de 8%, programando no pro-
prio municipio de acordo com a capacidade instalada e referenciando a outros municipios o que
nao tem resolutividade.

De acordo com a programacao e 0s pactos das referéncias estabelecidos, os municipios
gue dispbem de leitos de internacdes tém alocacdo de recursos, compondo o teto financeiro do
municipio, com definicdo da parcela dos recursos da populacéo propria e da referenciada. Os muni-
cipios que ndo dispdem de servicos hospitalares, programam a assisténcia de seus municipes, no
percentual de cobertura de 8%, por clinicas, nas referéncias, através do processo de pactuacéo,
alocando conseqlientemente 0s recursos, nos municipios de referéncias.
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MECANISMOS DE OPERACIONALIZACAO — INSTRUMENTOS
DESENVOLVIDOS QUE SUBSIDIARAM O PROCESSO DA PPI

N&o dispondo de mecanismos de regulacéo, como implantacéo das centrais de regulacao,
marcacdo de consultas e exames, frente as responsabilidades que o estado assumia a partir da
habilitacdo em GPSE, a SES, como forma de ampliar a sua capacidade de gestdo e buscando
desenvolver mecanismos que facilitasse o processo de elaboracédo da PPI, no que tange as defini-
¢Oes dos pactos das referéncias, desenvolveu alguns softwares, como o SIAEX e o0 Sistema da
PPI, com o objetivo de permitir aos gestores maior capacidade de planejamento do sistema de
saude local.

Sistema de Informagfes Ambulatoriais de Exames e Terapias — SIAEX

O SIAEX é um sistema estadual descentralizado em todos os niveis de gestao, viabilizando o
processo de gerenciamento, planejamento, controle e avaliacdo dos municipios e/ou estados, refe-
rente aos servicos auxiliares de diagnose e terapia prestados a populacdo de Alagoas.

O SIAEX tem por objetivo principal dotar os gestores de informacdes sistematizadas e conti-
nuas sobre a distribuicédo e utilizacdo de exames ambulatoriais, com identificacdo do paciente, pro-
cedéncia, tipo de exame, quantidade e valor, permitindo conhecer a concentracdo de exames em
cada municipio, subsidiando os gestores na tomada de decisdes gerenciais.

E de responsabilidade da Secretaria de Estado da Satde - SESAU implantar o SIAEX, con-
feccionar as requisi¢cdes, capacitar os gestores e estabelecer o fluxo adequado das informacbes
para geracdo de um banco de dados estadual, a partir dos exames e terapias realizadas no estado
de Alagoas. ®

O SIAEX foi constituido com base na implantacdo dos novos modelos de requisicbes de
exames (auto-copiativo), a partir de julho de 1999, e estruturado de acordo com a nova tabela SIA/
SUS, com codificagédo de oito digitos, implantada em novembro/99.

PATOLOGIA CLINICA (Azul)
MEDIA COMPLEXIDADE (Amarela)
ALTA COMPLEXIDADE (Verde)

1- O Sistema esta estruturado em trés moédulos:
BASICO
MUNICIPAL
ESTADUAL

5 Texto — Manual do SIAEX - SES/AL/ABRIL 2000
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Médulo Basico (Prestador) - E alimentado pelo registro de todos os exames realizados
ambulatorialmente, através das requisicdes emitidas por Unidades cadastradas no SIA/SUS.

Modulo Municipal - Consolida as informacdes de todas as requisicdes recebidas e libera-
das pelo gestor municipal. Os municipios na Gestao Plena do Sistema recebem os disquetes dos
prestadores e devem compatibilizar com o BPA. Os municipios da Atencao Basica fazem a consolida-
¢do de todas as requisi¢des recebidas e liberadas;

Mdédulo Estadual - Recebe o banco de dados de todos os municipios, consolidando o ban-
co de dados estadual de todas as requisi¢c@es liberadas e utilizadas no estado.

2- Validade das Séries Numéricas das Requisicdes:

As séries numéricas tém validade de 4 meses, a partir da competéncia em que as requisicdes
forem distribuidas aos gestores municipais.

O sistema possibilita a realizacéo de batimentos de dados, efetuando criticas que permitam
evitar erros de preenchimento; verificar a coeréncia das informagdes e evitar pagamentos indevidos.

Sistema de Informac6es da Programacéo Pactuada e Integrada - 2000/2001

Sendo a PPl um processo dinAmico que necessita permanentemente de reavaliacdo e
repactuacao intergestores, o estado vivenciou vérias dificuldades no processo de elaboracgéo
da PPl de 1998. Uma delas foi a de elaborar a programacdo ambulatorial, pois além de nao
dispor de mecanismos de regulacdo, como implantacdo das centrais de regulacado, o Sistema de
Informagdo Ambulatorial — SIA/SUS ndo permitia identificar a procedéncia. Portanto, ndo existi-
am mecanismos de analise dos fluxos de pacientes na média complexidade, onde os gestores na
sua grande maioria tém dificuldade de garantir acesso, especialmente aos exames que dao
suporte a atencédo basica.

No periodo de 1999, o estado trabalhou as referéncias intermunicipais a partir do pacto da
PPI 98, pois, ndo dispondo de instrumento informatizado que viabilizasse as alteragées necessarias
decorrentes das revisbes dos pactos intermunicipais, o estado s6 elaborou uma nova PPI a partir de
2000, ao tempo em que desenvolveu um software que permitiu dinamizar o processo.

O instrumento foi constituido pela SES com participacdo do COSEMS, com o objetivo de
viabilizar o processo de planejamento dos gestores, permitindo a transparéncia do processo de
pactuacao intergestores e da alocacdo dos recursos, com definicdo das referéncias, destacando a
parcela de recursos da populacéo prépria e da referenciada, tanto na area ambulatorial quanto da
area hospitalar. Ressalta-se que a PPI realizada no estado, no periodo de 1998 a 2002, vem sendo
realizada apenas com recursos federais.
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FINANCIAMENTO DO SUS NO ESTADO

Com o advento da Constituicdo Federal de 1988, o Brasil avanca nas conquistas de novos
direitos sociais e principios de organiza¢do da politica social, buscando garantir direitos basicos e
universais de cidadania, estabelecendo o direito a saude, assisténcia social e previdéncia, em capi-
tulo especifico da Seguridade Social.

A gestdo e o financiamento do SUS séo de responsabilidade das trés esferas de governo, de
forma articulada e solidaria.

No Art. 198, Paragrafo Unico, da Constituicio Federal de 1988, o Sistema Unico de Saude
serd financiado, nos termos do Art. 195, com recursos da Seguridade Social, da Unido, do Distrito
Federal, dos estados e dos municipios, além de outras fontes.

As Leis Organicas da Saude — 8.080/90, que regulamenta o Sistema Unico da Saude, com
comando Unico em cada esfera de governo, e 8.142/90, que dispbe sobre a participacdo social na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros destinados a
saude, a qual assegura o carater deliberativo aos Conselhos de Saude — reafirmam a saude como
direito de todos e dever do estado.

O Artigo 36 da Lei 8.080/90 estabelece que o “processo de planejamento e orcamento do
Sistema Unico de Salde sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgédos
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de saude com a disponibilidade de
recursos em planos de saude dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Uniao”.

Com o objetivo de garantir recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos de
saude, foi aprovada a Emenda Constitucional 29/2000, que define que estados e municipios devem
aplicar em salde 12% e 15%, respectivamente, das receitas resultantes de impostos e transferénci-
as constitucionais, com regras definidas para elevagdo dos percentuais ao longo de cinco anos, a
partir de 2000, e a Lei Complementar 101/2000, conhecida como Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF), que estabelece um novo cédigo de conduta dos gestores publicos. Essa Lei tem como finali-
dade permitir o reordenamento das finangas, de modo a aumentar a capacidade de investimento
social por parte do poder publico, bem como introduzir o conceito de gestao fiscal, visando promover
a acdo de planejamento de forma transparente, permitindo evitar riscos e corrigir desvios que pos-
sam vir a prejudicar o equilibrio das contas publicas.

A partir da implantacdo da NOB/96 houve grande avango na forma de transferir recursos do
MS aos estados e municipios, através do repasse regular e automatico Fundo a Fundo, principal-
mente ao ser instituido o Piso da Atencéo Basica — PAB. Ao ampliar as responsabilidades dos muni-
cipios, avanga no principio da equidade, mudando a logica do financiamento, reduzindo a forma de
repasse por producé@o de servigos, definindo um valor per capita, e permitindo aos municipios a
organizacao da Atencdo Basica. O grafico 1 demonstra a mudanca na légica de repasse de recur-
sos, oriundos do MS, no periodo de 1994 a 2001.
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Gréafico 1
Distribuicdo dos Recursos Federais para o Custeio da Assisténcia, por Modalidade Pagamento - Brasil, 1994 a 2001
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No Estado de Alagoas:

No estado de Alagoas, ja em 1998, do total de 102 municipios, 85,29% dos municipios se
encontravam habilitados na GPAB (87 municipios) e 14,71%, 15 municipios, habilitados na GPSM,
viabilizando o repasse dos recursos do PAB diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
Municipais de Saude.

Simultaneamente a esse processo de descentralizagdo do PAB, a PPI, ao ser elaborada no
estado, permitiu que também os recursos da média e alta complexidade fossem repassados direta-
mente aos municipios em Gestéo Plena do Sistema, de acordo com a programacao e 0s pactos das
referéncias estabelecidos. Evidentemente, que apenas os municipios que dispunham de servi¢os de
média e alta complexidade tinham alocacdo de recursos, compondo o teto financeiro do municipio,
com definicdo da parcela dos recursos da populacdo prépria e da referenciada. Os demais, embora
tivessem um recurso per capita como direito para programarem a assisténcia de seus municipes,
pactuavam as referéncias, alocando os recursos nos municipios que tinham o servico.
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Gréafico 2
Per Capita do Total de Recursos do MS Repassados ao Estado de Alagoas
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FONTE: TABNET/DATASUS - Informagdes em Saulde - Recursos Financeiros

O Grafico 2 revela um crescimento do per capita total de recursos da assisténcia oriundos

do MS repassados aos estados, no periodo de 1998 a 2002. Especificamente com relagdo ao
estado de Alagoas, observa-se que ocupa a 52 posicdo dos estados do Nordeste no ano de 2002 e
abaixo da média Brasil.
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Grafico 3
Per Capita da Atencéo Basica do Estado de Alagoas
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FONTE: TABNET/DATASUS - Formagdes em Salde - Recursos Financeiros

O Grafico 3 demonstra um crescimento do per capita do estado de Alagoas na Atencéo
Basica, e a posi¢do de 4° lugar entre os estados do Nordeste, mas com um per capita superior a
média Brasil, em razdo da ampliacdo de cobertura do PSF, acima de 60%.
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Gréafico 4
Per Capita dos Recursos Repassados pelo MS Excetuando a Atengdo Basica
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No Gréfico 4 verifica-se que Alagoas volta a ocupar a 52 posi¢do dos estados do Nordeste
no ano de 2002, semelhante ao Gréfico 2, e um per capita bem inferior & média Brasil, demonstrando
gue o per capita do estado atinge melhor posicdo, quando verificado o recurso total repassado,
identificando a adesao dos incentivos do PAB variavel.
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Gréfico 5
Percentual do Total de Recursos Repassados aos Fundos Municipais
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FONTE: TABNET/DATASUS - Informagdes em Salide - Recursos Financeiros

No Gréfico 5 observa-se que no periodo de 1998 a 2001 houve um avango no processo de
descentralizacdo dos recursos para 0s municipios. Isto se deve ao processo de habilitacdo dos
municipios, ndo s6 dos da Atenc¢do Basica, mas de 15 municipios habilitados na GPSM, inclusive a
capital. Cumpre salientar que o fato de existir no estado um instrumento de programacgéo — PPI
permite aos gestores a transparéncia da alocacdo dos recursos, a partir da pactuacao das referén-
cias, viabilizando o processo de repactuacdo permanente.

Em relacdo ao ano de 2002, observa-se um acréscimo de recursos repassados ao estado,
com reducdo da parcela municipal. A partir de julho de 2002, foram publicadas pelo MS algumas
Portarias de ampliacdo de teto, como incentivo do per capita das consultas especializadas aos esta-
dos habilitados na Gestao Plena do Sistema pela NOAS %; aumento do valor das consultas
especializadas; e transferéncia dos recursos da Terapia Renal Substitutiva para o FAEC/estratégico.
Com esta medida parte dos recursos que ja estavam incorporados ao teto dos municipios retornou
ao FAEC, passando a ter pagamento por producdo, pois no caso de Alagoas a alta complexidade
fica sob gestdo municipal, com exce¢do dos medicamentos excepcionais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Partindo do pressuposto de que este trabalho trata da experiéncia isolada de um estado, ndo
h& como abordar posicionamentos conclusivos em relacdo ao processo da PPl de outros estados.
No entanto, ndo da para descontextualizar de um processo que esta sendo desenvolvido desde
2001 pela SAS/MS, sendo portanto fundamental para reflexédo, principalmente quanto a avaliacao
dos impactos relativos aos contelidos normativos e a realizagdo da pratica institucional frente a
realidade local.

Embora o estado de Alagoas tenha vivenciado ao longo dos anos 90 crises politico-
institucionais constantes, a partir de 1998, com a implantacdo da NOB/96, junto ao processo de
descentralizacdo evidencia-se um processo de reversdo do modelo assistencial adotado, desde a
simples mudanca na autorizagdo das AIH'S, que passa a ser de responsabilidade dos municipios,
até entdo exclusiva da SES, até o processo de elaboracdo da PPI. Isso permite dar transparéncia a
alocacao de recursos, estabelecer o pacto entre gestores, e promover a desconcentragdo de servi-
cos ambulatoriais e hospitalares para municipios de pequeno porte, ampliando, ainda que de forma
incipiente, o acesso a populacio. E evidente a necessidade de uma politica efetiva de investimen-
tos, ndo so6 de recursos fisicos, mas principalmente de recursos humanos, para que seja possivel
descentralizar e desconcentrar servicos com a certeza da ampliagdo do acesso e a garantia das
referéncias, objetivando a reducédo das desigualdades intermunicipais e/ou inter-regionais.

Destacam-se algumas dificuldades e avancos no processo de elaboracdo da PPI:

Dificuldades:

Nao efetivacéo na integra da integragdo da Programacéo da Assisténcia com as demais
areas: Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria, Recursos Humanos, Assisténcia Farmacéutica;

N&o implantagdo dos mecanismos de regulacgéo;

N&o efetivacdo na integra quanto aos pactos estabelecidos para garantia do acesso;

Dificuldades na definicdo da referéncia e contra-referéncia;

Insuficiéncia de recursos humanos;

Insuficiéncia de capacitacdo de recursos humanos;

Necessidade de complementacdo da tabela SUS para alguns procedimentos, dificultan-
do o processo de pactuacdo das referéncias na PPI,

Insuficiéncia de investimentos para viabilizar a organiza¢do dos municipios, atendendo a
I6gica da regionalizacdo, na perspectiva de ampliacdo do acesso e garantia das referéncias.

Avancos:
Transparéncia na alocacdo dos recursos, ainda que seja apenas de parcela dos recur-
sos federais;
Processo de repactuagdo permanente entre gestores;

TRABALHO 2
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Fortalecimento do COSEMS, com patrticipacdo decisiva no processo de construgao do SUS;

Existéncia dos féruns Bipartite, como espac¢o de negociacao permanente entre gestores,
nao so6 para as decisfes da PPI, como também, em todo processo de constru¢cao do SUS no estado;

Ampliacdo, ainda que incipiente, dos servigcos ambulatoriais e hospitalares para outros
municipios, portanto, desconcentracdo da capital;

Desenvolvimento de um movimento interno da SES quanto a integracéo das areas técni-
cas, na busca da constru¢cdo de um processo global de planejamento.

Mesmo considerando os avan¢os conquistados no processo de construgdo do SUS em
Alagoas, observa-se que fica o grande desafio para os gestores municipais e estadual, de conseguir
integrar de forma efetiva as diversas PPI'S, pois, mesmo diante de todo o trabalho de integracdo que
as areas técnicas da SES vem construindo, prevalece ainda, no processo de consolidagdo da PPl da
Assisténcia, para alocacéo dos recursos financeiros dos municipios, o estudo da série historica e
ndo do diagnostico dos problemas de saude da populagéo.

Outro desafio é a necessidade de investir em capacitacdo do Controle Social, com objetivo de
ampliar a participacéo efetiva dos conselhos de salde no processo de elaboracéo e consolidacéo da PPI.

E importante destacar a necessidade do MS efetuar a programacéo interestadual e a
alocacao de recursos especificos, assim como de estabelecer uma politica para Tratamento Fora
de Domicilio como forma de ampliacdo do acesso, pois toda proposta atual de elaboragédo da PPI
restringe-se a programacéo intermunicipal, ndo contemplando, portanto, a programacéao e alocagéo
de recursos interestaduais.

Para vencer esses obstaculos sera necessario um amplo processo de discussdo do MS com
0s gestores estaduais/municipais de saude e Academia, que permita repensar a PPl da Assisténcia
(I6gica de alocacao de recursos, parametros adotados), buscar alternativas de mudancas, incorpo-
rar trabalhos e estudos cientificos que apontem possibilidades de promover alocacdo de recursos,
visando reduzir as desigualdades, ou seja, promover a equidade.
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RELACAO DE SIGLAS

APAC — Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade
AIH — Autorizagao de Internacéo Hospitalar

CONASS - Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
COSEMS - Conselho de Secretarios Municipais de Saude

CF 88 - Constituicdo Federal de 1988

CES - Conselho Estadual de Saude

CIB — Comissao Intergestores Bipartite

CIT - Comissdes Intergestores Tripartite

DATASUS - Departamento de Informéatica do SUS

DDGA — Departamento de Descentralizagdo da Assisténcia

DOE - Diério Oficial do Estado

DOU - Diério Oficial da Uniao

EPM-1 - Elenco de Procedimentos do Minimo da Média Complexidade
FAEC - Fundo de AgOes Estratégicas e de Compensacao

FES - Fundo Estadual de Saude

FMS - Fundo Municipal de Saude

FNS - Fundo Nacional de Saude

FIDEPS - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saude
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

GPSM - Gestéo Plena do Sistema Municipal

GPAB - Gestdo Plena da Atencéo Basica

GPABA - Gestéo Plena da Atencédo Béasica Ampliada

GASE - Gestéo Avancada do Sistema Estadual

GPSE - Gesté&o Plena do Sistema Estadual

LOS - Lei Organica da Saude

MS — Ministério da Sautde

NOB - Norma Operacional Basica

NOAS - Norma Operacional da Assisténcia

NPD — Nucleo de Processamento de Dados

PAB - Piso de Atencéo Basica

PABA - Piso da Atencdo Béasica Ampliada

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Salde

PDI — Plano Diretor de Investimentos

PDR - Plano Diretor de Regionalizagao

PPI - Programacé&o Pactuada Integrada



SERIE TRARALHOS DE ALUNGS

PSF — Programa de Saude da Familia

SADT - Servigos Auxiliar de Diagnose e Terapia

SAS — Secretaria de Assisténcia a Saude

SES — Secretaria Estadual de Saude

SIAEX — Sistema de Informag6es Ambulatoriais de Exames Complementares
SESAU/AL — Secretaria de Estado da Saude de Alagoas

SIOPS - Sistema de Informagdes sobre Orgamentos publicos em Salde
SIA/SUS - Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS

SIH/SUS - Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS

SMS - Secretaria Municipal de Saide

SES - Secretaria Estadual de Salde

SNA - Sistema Nacional de Auditoria

SPS - Secretaria de Politicas de Salde

SUS - Sistema Unico de Saude

TFD — Tratamento Fora de Domicilio
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INTRODUCAO

O presente trabalho pretende descrever a experiéncia vivenciada na Fundacdo Nacional de
Saude, no periodo de 1999 a 2002, no que compete ao processo de planejamento, possibilitando
torna-lo participativo nos diferentes niveis de gestao da instituicdo. Embora mudancas culturais ndo
ocorram rapidamente, as transformagfes decorrentes da ado¢cdo de um novo modelo de gestdo
necessitam ser trabalhadas de maneira abrangente.

A transformac&o do modelo organizacional da FUNASA teve como base a utilizacdo do Pla-
nejamento Estratégico, que estabeleceu a revisdo da missao institucional, seus objetivos estratégi-
cos e diretrizes. A efetivacdo da proposta foi viabilizada por meio de um processo de gestéo colegiada,
sendo instituidos Comités Central e Regionais de Planejamento, COPLAN e COREPLAN, respectiva-
mente, como instancias de discusséo, analise, elaboracado, deliberacdo e acompanhamento dos
planos de trabalho institucionais.

Na atualidade, a gestdo das organizacdes requer uma nova forma de pensar e agir, tendo a
l6gica do pensamento estratégico como parametro, que se caracteriza pela antecipacao de avaliacéo
dos efeitos de cada decisao, riscos, custos e beneficios, dando aos gestores a fundamentacéo neces-
saria para a construcao de um modelo e de ferramentas gerenciais que sejam suficientemente poten-
tes para garantir uma maior efetividade na gestdo e no reordenamento organizacional (Zadsznajer,
1989). Portanto, na busca de tornar a FUNASA mais eficiente, flexivel e efetiva, e utilizando principal-
mente o planejamento como ferramenta basica para ndo responder as demandas com improvisagéo, é
que foi desenvolvido o processo de Assessoria Técnicas as CoordenagBes Regionais.

Esse processo teve como objetivo principal possibilitar a implementacdo do planejamento
estratégico participativo por meio do funcionamento dos Comités Regionais de Planejamento —
COREPLAN. Além de homogeneizar informag¢fes sobre a missao institucional e objetivos estratégi-
cos da FUNASA.
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JUSTIFICATIVA

A Constituicdo Federal de 1988, no capitulo da Seguridade Social, compreende um conjunto
de acOes destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, previdéncia e assisténcia social. As
acoes e servicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o Sistema
Unico de Saude - SUS, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

Descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigcos assistenciais;

Participacdo da comunidade.

A Lei Organica da Saude (Lei n® 8.080/90; Brasil, 1990), que regulamenta as acdes e servi-
¢cos de saude, dispbe sobre as condi¢cdes para a promoc¢ao, protecdo e recuperacao da salde, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes, definindo parametros para o modelo
assistencial, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis para garantir a formulagéo e a
execucao de politicas indispensaveis ao pleno exercicio. O conjunto destas acdes e servigos é pres-
tado diretamente por érgéos e instituicbes publicas, podendo a iniciativa privada participar do siste-
ma em carater complementar.

O sistema publico de salude no Brasil, entretanto, tem passado por profundas transforma-
¢Oes nas Ultimas décadas. A redefinicdo do papel do governo federal imp6s a revisdo da organiza-
¢do administrativa do Ministério da Saude, para a implantacéo do SUS, resultando em novas funcdes
exercidas, nao s6 pelo nucleo central, como também por suas unidades vinculadas. O novo modelo
preconizado pelo SUS resultou num processo de transformacéo na organizacao e forma de funcio-
namento do sistema de saude.

No ambito da Fundac¢édo Nacional de Saude — FUNASA, a estratégia de descentralizacdo das
acOes e servicos de salde para estados e municipios foi materializada por meio de negociacao e
pactuacgédo, conforme as diretrizes preconizadas nas Normas Operacionais Basicas — NOB/SUS 1991,
1993 e 1996.

A FUNASA, 6rgéo vinculado ao MS, foi instituido pelo Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991,
a partir da fusédo de diversos 6rgaos do MS, destacando-se a Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica — SUCAM, a Fundagéo de Servigos de Saude Publica — FSESP, a Secretaria Nacional
de Acdes Bésicas de Saude — SNABS, a Secretaria Nacional de Projetos Especiais — SNPES e o
Departamento de Informatica do SUS — DATAPREYV, com a finalidade de promover e executar acdes
e servicos de salde publica, tendo absorvido, quando de sua criagdo, uma rede de servicos com-
posta por 861 unidades de salde.

As determinacdes da Portaria/FUNASA n° 1.883/93 propiciaram as condicdes basicas para
viabilizacdo do processo de descentralizacdo das unidades de saude, por intermédio de transfe-
réncia a estados e, preferencialmente, a municipios, do gerenciamento e execuc¢éo de atividades,
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até entdo exercidas pela Fundagdo. No periodo entre 1993 e 1996 foram descentralizadas 425
unidades, correspondendo a 49%, havendo interrupcdo do processo durante o ano de 1997,
devido a indefinicdo das regras de financiamento para transferéncia desses servicos aos gestores
municipais e estaduais.

Em 1998, foram regulamentadas as normas e procedimentos, por intermédio da Portaria GM/
MS n° 3.842, que estabeleceu incentivo financeiro ao processo de descentralizacao, criando-se
desta forma as condicBes necessdrias para a retomada das negociacdes e transferéncia das unida-
des ainda sob geréncia da FUNASA. O periodo de 1999 a 2002 foi marcado por importante reorga-
nizacdo gerencial da FUNASA, que culminou na elaboracéo e operacionalizacdo de instrumentos
gue nortearam a instituicdo na implementacao de estratégias e ac¢des voltadas a exceléncia na
prevencao de doencas e controle de agravos a saude.

A Portaria n® 1.399, de 15 de dezembro de 1999, que regulamentou a NOB/96, refere-se as
responsabilidades e requisitos relativos a epidemiologia, prevencao e controle de doencgas, tendo a
FUNASA como gestor do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude,
compreendendo as seguintes diretrizes:

Coordenacao nacional das agbes de epidemiologia e controle de doengas (ECD);

Execucao destas acbes de forma complementar e/ou suplementar a atuacao dos estados;

Definicdes de parametros que integrardo a Programacdo Pactuada e Integrada de
Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD);

Normatizagdo técnica;

Provimento de insumos estratégicos (Imunobioldgicos, inseticidas e “kits” diagnosti-
cos laboratoriais);

Participacdo no financiamento das a¢cbes de ECD;

Gestao dos sistemas de informacao epidemiolégica, sobre agravos de notificagéo,
mortalidade, nascidos vivos, do Programa Nacional de Imuniza¢cdes e outros que venham a ser
introduzidos;

Coordenacao da execucéo das atividades de informacgédo, educacdo e comunicacao, de
abrangéncia nacional, no que compete a ECD;

Assessoria aos estados na elaboracdo das respectivas PPI-ECD;

Coordenacao da Rede Nacional de Laboratérios de Salde Publica (RNLSP);

Coordenacao do Programa Nacional de Imunizacdes.

A partir da instituicdo desta Portaria foi descentralizada da FUNASA para estados, muni-
cipios e DF a execucéo das a¢bes de ECD, relativas a maléria, leishmaniose, esquistossomose,
febre amarela e dengue, tracoma, doenca de Chagas, peste, filariose e bécio. Até dezembro de
2002, todos os estados e o Distrito Federal, bem como 4.756 dos 5.507 municipios brasileiros
(85,5 %) foram certificados, assumindo desta forma a gestao das a¢des de epidemiologia e
controle de doencas e, até janeiro de 2001, 100% das unidades de saude tinham sido efetiva-
mente descentralizadas.

TRABALHO 3
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REESTRU:I'URA(;AO INSTITUCIONAL SOB O ENFOQUE
DA GESTAO ESTRATEGICA

Na atualidade, a gestdo das organizacdes requer uma nova forma de pensar e agir, tendo a
I6gica do pensamento estratégico como orientacdo que se caracteriza pela antecipagdo de avalia-
cao dos efeitos de cada decisao, riscos, custos e beneficios, dando aos gestores a fundamentacao
necessaria para a constru¢do de um modelo e de ferramentas gerenciais que sejam suficientemente
potentes para garantir uma maior efetividade na gestdo e no reordenamento organizacional
(Zajdsznajder, 1989). E importante ressaltar que este modelo de gestio vai produzir efeitos sobre
todas as fungbes gerenciais da organizacdo, em especial, sobre o planejamento.

Segundo Matus (1993), o planejamento é um “céalculo, que preside a agao para criar o futuro
com imaginagdo, a partir das possibilidades que sejamos capazes de descobrir’. O planejamento
com enfoque estratégico pode ser entendido como: “uma técnica gerencial que procura, por meio da
analise do ambiente de uma organizacao, criar consciéncia de suas oportunidades e ameacas, as-
sim como dos seus pontos fortes e fracos e, a partir dai, tracar os rumos ou direcdo que essa
organizacdo devera seguir para aproveitar as oportunidades, potencializar pontos fortes e minimizar
ameagas e riscos” (Campos & Ribeiro, 1999).

Assim, a gestao estratégica pode viabilizar uma administracéo orientada por resultados, com
maior flexibilidade e agilidade na tomada decisGes e ainda a possibilidade de a organizacdo estar
melhor preparada para enfrentar novos desafios, por meio de deliberacdes participativas (Lustosa,
2000). A busca de préticas de gestdo inovadoras que possam concretizar os principios do SUS levou
a FUNASA, em 1999, a elaborar uma proposta de reorganizacao institucional, tendo em vista a
necessidade de readequacdo de estrutura, cultura e comportamento organizacional. Assim sendo,
incluiu em seu Plano de Acdo 1999/2000 a acdo de elaboracdo de um instrumento norteador do
reordenamento organizacional, denominado Planejamento Estratégico da FUNASA, que deve ser
revisto constantemente, a fim de melhor cumprir seus objetivos (FUNASA, 1999).

Esta agcdo pode ser considerada a mais relevante e determinante do Plano, pois estabeleceu
a politica e as diretrizes institucionais, direcionando assim os novos caminhos da organizacao. A
elaboracdo deste instrumento originou-se a partir de um processo de ampla discussdo participativa,
envolvendo servidores, dirigentes, parceiros e usuarios de servicos da instituicdo, que culminou na
adoc¢do de um novo modelo institucional, com o estabelecimento de sua missdo, seus objetivos
estratégicos, imagem organizacional, perfil funcional e respectivas diretrizes politicas setoriais.

Segundo Oliveira (1991), definir a missé@o é ir além dos objetivos estatutarios da organi-
zacdo, envolvendo inclusive expectativas, ou seja, compreender como ela se insere no mundo e
qgual o papel que ela pretende assumir. Embora os estatutos e documentos regimentais da Fun-
dacdo pudessem servir como indicativo para a revisdo, ha de se reconhecer que tais informa-
¢Oes, em decorréncia da sua antigiiidade, ndo mais espelhavam a verdadeira missao institucional.
Assim, desde a elaboracgéo do Plano Estratégico em 1999, ficou definido como misséo da FUNASA:
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“Ser uma agéncia de exceléncia em promoc¢ao e protecdo a salde, mediante agdes integradas
de educacéo e de prevencao e controle de doencas e outros agravos, bem como em atendimen-
to integral a satude dos povos indigenas, com vistas a melhoria da qualidade de vida da popula-
¢cdo” (FUNASA, 1999).

As demais ac¢Bes previstas no Plano de Agao 1999/2000 da FUNASA foram incluidas como
propostas estruturantes institucionais, direcionadas ao alcance dos seus objetivos estratégicos e,
por conseguinte, ao cumprimento da sua missao.

A acéo de reordenamento organizacional da FUNASA, concretizada no ano 2000 com a edi¢do do
novo estatuto e regimento interno, foi direcionada para o fortalecimento da area de Vigilancia Epidemiolégica,
para estruturacdo da Rede de Vigilancia Ambiental em Saude, bem como para assegurar a saude dos
povos indigenas e, ainda, o fomento as acdes de saneamento, para o controle de doencas e outros
agravos no ambito do SUS. Uma vez estabelecidas as bases da reestruturacéo institucional, foi elaborado
o Plano Anual de Trabalho, para o exercicio 2001 (PAT/2001), cujas acdes nele constantes direcionam as
atividades para a busca dos resultados desejados frente aos objetivos estratégicos da FUNASA.

O PAT/2001 e o PAT/2002 foram compostos por 7 programas, abaixo relacionados, cada um
deles representando um Objetivo Estratégico, desdobrado em ag¢bes, com a indicacdo de metas a
serem atingidas e das etapas necessarias a sua consecucao (FUNASA, 2001 e 2002):

Prevencéo e controle de doencas e outros agravos;

Exceléncia em vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude;

Saude dos povos indigenas;

Estimulo a préatica de habitos saudaveis que contribuam para a prevencao de doencgas e
outros agravos a salde;

Fomento de solucbes de saneamento para prevencao e controle de doencas;

Desenvolvimento organizacional, gerencial e tecnolégico da instituicao;

Reconhecimento nacional e internacional como instituicdo de exceléncia em promocao e
protecdo a saude.

Para a efetiva consecucgéo da nova estrutura de trabalho da FUNASA, houve necessidade de se
viabilizar a gestéo colegiada das a¢Oes estabelecidas. Assim sendo, para o aprimoramento do processo,
a Fundacao instituiu comités responsaveis pela conducdo, monitoramento e avaliacdo do seu planeja-
mento estratégico, de forma que os dirigentes pudessem tomar conhecimento de como estava evoluindo
0 que foi proposto e apreciar os resultados de suas acdes para ajusta-las sempre que necessario.

Em 1999 foi instituido na Presidéncia da FUNASA o Comité Central de Planejamento —
COPLAN, composto por uma Base Operacional e uma Base Deliberativa, tendo por objetivo asses-
sorar o presidente na elaboracdo, apreciagéo, execugcdo, acompanhamento e avaliacdo dos planos,
programas e projetos institucionais. Estabelecidas as diretrizes e fixadas as responsabilidades, fo-
ram realizadas reunides mensais, com 0s componentes das Bases Operacional e Deliberativa do
COPLAN, para acompanhar o desempenho e aprovar o produto final das acdes. A atuacdo desse
colegiado gestor legitimou portanto a pratica do processo de planejamento participativo, materializa-
do no Plano de Acao 1999/2000 e no PAT/2001 e PAT/2002.

TRABALHO 3
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O ano de 2000 representou para a area de planejamento da FUNASA um marco, pois além
de terem sido promovidas as bases para sua reestruturacao, foi deflagrado o processo de planeja-
mento participativo nas Coordenacdes Regionais (CORE) - representa¢gbes da Fundagdo nos esta-
dos - objetivando a melhoria da gestdo. Os Comités Regionais de Planejamento — COREPLAN,
instituidos nas CORE, espelhando-se no Comité Central, tém como objetivo assessorar a execugao,
acompanhamento e avaliacdo dos planos, programas e projetos desenvolvidos no ambito das CORE.

A gestao estratégica tem como pressuposto o desafio de tentar articular o longo e 0 médio prazos
com o curto prazo, transformando diretrizes estratégicas institucionais em acgdes efetivas, de forma a contri-
buir para a geracdo das mudancas desejadas, sem perder de vista o carater seletivo do planejamento, que
deve estar em sintonia com o carater extensivo da gestao, na busca do cumprimento da misséo institucional
(Lustosa, 2000). Assim, consideram-se na gestdo ndo somente as atividades, metas e objetivos definidos
nos planos, mas também os demais processos de producéo e de regulacéo da organizacdo (Santos, 1997).

A elaboracao dos Planos Anuais de Trabalho Regionais, em consonancia com o estabeleci-
do no Plano Anual de Trabalho da Presidéncia da FUNASA, contribuiu para o fortalecimento do
processo, assegurando assim a necessidade de funcionamento efetivo dos Comités tanto Central
quanto Regionais de Planejamento.

Mas, como trabalhar uma mudan¢ca do comportamento institucional, tendo em vista ser a
FUNASA possuidora de uma cultura centralizadora?

E importante ainda destacar que no reordenamento organizacional torna-se fundamental o
processo continuo de avaliagdo quantitativa e qualitativa, devendo-se priorizar a sele¢éo de indica-
dores de avaliacdo tanto para a fase de implementacdo quanto para o acompanhamento dos resul-
tados alcancados, de modo que se constitua como relevante instrumental de informag8es gerenciais
gue possam dar apoio ao processo decisoério da gestao.

A experiéncia recente ndo dispde ainda de dados suficientes para que se possa aferir o grau de
efetividade das acdes propostas pela FUNASA. Cabe, entretanto, considerar que a mudanca do comporta-
mento organizacional tem sido evidente, quando do acompanhamento dos planos de trabalho executados
no nivel central e no nivel regional e que, apesar das dificuldades inerentes ao processo, entende-se que
a proposta de gestéo estratégica tem contribuido para maior motivacao, melhor desempenho institucional
e, principalmente, para o entendimento do processo de planejar de forma participativa e co-responsavel.

Porém, ressaltam-se alguns aspectos considerados vitais para o pleno éxito do Planejamen-
to Estratégico da FUNASA, tais como:

a caracteristica da gestdo executada de forma colegiada;

0 carater participativo do Planejamento Estratégico;

0 grau de detalhamento dos projetos;

a andlise de viabilidade das ac¢bes, antes de sua implementacao;

a proposta de capacitacdo envolvendo treinamento gerencial e 0 desenvolvimento de
habilidades técnicas especificas para a gestao;

a negociacao interna e externa, consideradas de suma importancia na busca de adeséo
ao que esta sendo proposto e, conseqlientemente, ao sucesso do Plano.
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METODOLOGIA DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO

As transformacdes hoje observadas no contexto da FUNASA apontaram para a necessidade
de adequagdo dos processos de trabalho vigentes; das relages entre os diversos atores sociais
gue compdem a organizacao e, necessariamente, para uma nova légica de pensar e dar visibilidade
a missao e aos objetivos estratégicos da instituicao.

Neste sentido o planejamento, enquanto processo viabilizador dos objetivos estratégicos e
enquanto ferramenta metodologica, deve ser capaz de possibilitar a instituicido maior agilidade, dina-
mismo e capacidade para responder de maneira diferenciada aos desafios impostos pelo processo
de modernizacdo organizacional da FUNASA.

Assim, a busca da exceléncia, da racionalizacdo e otimizagdo dos processos, bem como a
consolidacdo do compromisso firmado com os clientes internos e externos da instituicdo requerem a
producé@o de servigcos com qualidade, eficicia, eficiéncia, efetividade e a indispensavel construcéo
de novo pacto entre os servidores, com vistas a adocédo de atitudes e comportamentos diferenciados
na producédo e prestacdo de servigos.

Torna-se de fundamental importancia, portanto, fortalecer as areas estratégicas da FUNASA, em
especial a area de planejamento das Unidades Operacionais - CORE, com subsidios necessarios ao cum-
primento do seu papel, enquanto agentes de mediacéo; articuladores no estabelecimento de parcerias no
ambito interno e externo da instituicdo e, principalmente, enquanto fomentadores do processo de constru-
¢ao de novas posturas e atitudes por parte dos atores sociais da FUNASA diretamente envolvidos.

Justificou-se assim a elaboracdo de uma proposta de Assessoria Técnica as Unidades
Operacionais da FUNASA na area de Planejamento.

Esta proposta teve como objetivo contribuir com as Coordenagdes Regionais na implementa-
¢cdo de estratégias de enfrentamento e superagéo de dificuldades locais identificadas a partir de:

Instrumento de Levantamento de Informacdes (Perfil da area de Planejamento das CORE);
Andlise Situacional das Unidades Operacionais;

Resultados do Processo de Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho - PAT; e
Outras demandas emergenciais.

Como metodologia de trabalho optou-se pela Problematizacdo, que possibilita a construcao
coletiva do conhecimento, e a troca de informacgdes acerca do contetdo do produto que se quer obter.

Os resultados pretendidos visavam:

Melhoria do Desempenho Gerencial das CORE;

Homogeneizacao de informacdes sobre missdo institucional e objetivos estratégicos da FUNASA,; e,

Implementacgdo da sistematica de planejamento participativo por meio do funcionamento
efetivo dos COREPLAN.

Para a efetivagdo do processo de assessoria as CORE, tornou-se necessario o uso de ins-
trumentos de planejamento que dessem conta dos problemas que necessitavam da cooperagao
técnica do Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional, da FUNASA.

Assim, foram pensados e colocados no documento, como base de trabalho para o levanta-
mento das necessidades de Assessoria:

TRABALHO 3
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Analise Estratégica da Situacao Atual

Para a execucéo desta analise foram utilizados os seguintes modelos:

Analise do Problema

- Listagem dos problemas relativos as areas de Convénios, Informatica, Modernizagao
Administrativa e Planejamento;

- Hierarquizacdo dos Problemas;

-  Descricdo dos Problemas.

Explicacdo do Problema

- Listagem das causas;

- ldentificacdo de causas criticas.

Desenho de Intervencdes

- Enfrentamento do problema.

Resultados da Supervisdo Técnico-Administrativa - STA

Os relatérios de Supervisdo Técnico-Administrativa — STA foram utilizados, pois apontavam
problemas gerenciais das Coordenacdes Regionais, tendo em vista que a STA se baseava em indi-
cadores de processo, portanto sinalizando as unidades que necessitavam de alguma assessoria por
parte da presidéncia da FUNASA.

Acompanhamento do Plano Anual de Trabalho

Da mesma forma que os relatérios da STA, o instrumento de acompanhamento do PAT foi
utilizado como subsidio para a assessoria.

APRESENTAGAO E ANALISE DO CASO

Instrumentos

Fase |
Instrumento de Levantamento de Informacdes
Perfil da Area de Planejamento das CORE

Objetivo:
Levantar informac@es junto as Unidades Operacionais de Planejamento da FUNASA, de modo



SERIE TRABALMOS DE ALUNGS 79

a mapear o perfil da area, seu contingente de pessoal e processos de trabalho implementados com
vistas & constru¢do de um Banco de Dados.

Dados a Coletar:

. Composicéo e Qualificacao da forca de trabalho da area de Planejamento;

.Posicdo das Regionais frente ao Programa de Qualidade do Servico Publico - PQSP;
. Situacao da area de Convénio das CORE;

Papéis e responsabilidades;

. Composicao e qualificacdo da equipe;

. Area responsavel pela elaboracdo e acompanhamento do PAT;

. Existéncia e funcionamento do COREPLAN.

N o N wWwN R

O Instrumento de Levantamento de Informacdes foi enviado as Areas de Planejamento das
CORE, e preenchido pelo responséavel designado para as acdes de Planejamento. Quando da sua
devolucdo ao DEPIN, foi tabulado e analisado pela Equipe de Assessoria com vistas a mapear e
identificar os nés criticos que deverdo ser objeto de intervencdo da etapa seguinte, qual seja: Ana-
lise Situacional da Area de Planejamento.

A Anélise Situacional da Area de Planejamento teve como foco o processamento dos proble-
mas previamente identificados na etapa anterior - Levantamento de Informacdes -, problemas esses
agrupados em area tematicas relativas a:

a) Problemas de Natureza Gerencial - relativos a coordenagdo dos processos coletivos de trabalho;
ao desempenho técnico da equipe como um todo; a articulagéo intra e intersetorial da area de planejamento.

b) Problemas de Natureza Organizativa - relativos as condi¢es logisticas, operacionais e
de infra-estrutura necessarias ao desenvolvimento das atribuicdes pertinentes a area de planeja-
mento como um todo - Convénio, Modernizacao Institucional e Informatica;

c) Problemas de Natureza Cognitiva - relativos ao dominio de recursos de conhecimento
técnico por parte da equipe, necessario ao desenvolvimento das atividades pertinentes a area.

Fase Il
Andlise Estratégica da Situacdo Atual

Com base na medida das informacdes obtidas no instrumento da Fase | - “Instrumento de
Levantamento de Informagdes” — a equipe técnica do nivel central elaborou “CASOS* ficticios que
reproduziram as probleméticas identificadas naquele instrumento, nas Coordenacdes Regionais.

Ap0s a analise do CASO, pelos participantes do processo, foram identificados os Problemas
pertinentes aquela unidade operacional que requeriam uma intervencao. Para tanto, serdo utiliza-
dos os seguintes formatos:

1. Anadlise do Problema

TRABALHO 3
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1.1. Listagem dos Problemas

1.2. Hierarquizacdo dos Problemas
1.3. Descri¢do dos Problemas

2. Explicacdo do Problema

2.1. Listagem das Causas

2.2. Identificacdo de Causas Criticas
3. Desenho de Intervencéao

3.1. Enfrentamento do Problema

Caso Padréo:

A Fundacédo de Promocao a Saude — FPS é um 6rgao governamental, criado por decreto em
1991 e vinculado ao Ministério da Salde, com a finalidade de executar a¢gfes voltadas para a promo-
¢do, prevencao e assisténcia a saude da populacéo. A FPS est4 estruturada em unidades regionais,
com caracteristicas e niveis de complexidade diferenciadas, bem como culturas peculiares e rela-
¢cOes distintas com as demais instituicdes que atuam no setor saude.

No final da década de 90 a Fundacgéo sofreu profundo processo de transformacao, que
implicou a mudanga de sua misséo institucional, com a consequente redefinicdo do seu modelo de
atuacdo e das ac¢les desenvolvidas.

Assim, cabe atualmente a instituicdo atuar como agéncia de exceléncia em promogéao e pro-
tecdo a saude, mediante a¢des integradas de educacgéo, prevengéo e controle de doencgas e outros
agravos, bem como atendimento integral & salde dos povos indigenas, com vistas a melhoria da
gualidade de vida da populacao.

Para o alcance desse novo papel, fez-se necessario um movimento de reordenamento
organizacional, sendo utilizado como ferramenta operacional, viabilizadora de um modelo de gestédo
participativa, o Planejamento Estratégico.

A partir de 1999 elaborou-se um Plano de Acé&o para o biénio 1999/2000, com o estabeleci-
mento de objetivos estratégicos, imagem organizacional, perfil funcional e diretrizes politicas setoriais,
tanto para o nivel central, quanto para as unidades regionais.

Para a viabilizacdo e 0 acompanhamento da execuc¢éo do Plano foram criados Comités Cen-
tral e Regionais de Planejamento.

No que diz respeito aos Comités Regionais de Planejamento — COREPLAN foram estabelecidas
as seguintes competéncias:

Analisar propostas de planos, programas e projetos oriundos do Comité Central de Pla-
nejamento — COPLAN, sugerindo as alteracfes e ajustes julgados convenientes;

Analisar e aprovar o Plano Anual de Trabalho — PAT da Unidade Regional;

Apreciar os relatérios de acompanhamento e avaliagdo dos planos, programas e proje-
tos desenvolvidos, no ambito da Unidade Regional; e,

Definir responsabilidades e prazo para desenvolvimento das acdes.
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No processo de reordenamento organizacional, o servico de planejamento foi extinto for-
malmente nas Unidades Regionais, ficando patente, no entanto, a necessidade do desenvolvimento
das atividades de planejamento na instituicdo. Para tanto, foi indicado um profissional responsavel
pela implementacdo dessas acbes e interlocucdo com as demais areas por meio de portaria, por
delegacdo de competéncia. Além das atribuicbes pertinentes a area de planejamento, cumpre a
funcdo de secretario executivo do COREPLAN, enquanto instancia deliberativa e viabilizadora do
processo de planejamento estratégico e participativo.

No final do exercicio de 2000, quando da elaboracdo do Relatério de Atividades, foi consta-
tado pela equipe de planejamento do nivel central que as Unidades Regionais demonstraram, em
nivel de proposicéo e desenvolvimento, inconsisténcias frente a misséo institucional e os objetivos
estratégicos definidos para a instituicdo em geral, evidenciando, ainda, uma focalizagédo setorial e a
fragmentacé@o dos processos de trabalho internos das Unidades Regionais.

ApGs esse momento de acompanhamento e avaliacdo do Relatério, a equipe de planejamen-
to do nivel central decidiu realizar uma visita a uma de suas Unidades Regionais, especificamente ao
seu COREPLAN, para que juntos discutissem e levantassem a problematica existente no desenvol-
vimento das atividades daquela Unidade Regional.

Assim, foram detectadas as seguintes situacdes:

atuacao das areas fins da unidade regional por demandas pontuais;

descontinuidade e alternancia de profissionais quando da elaboracdo e participagéo
nos diversos processos de trabalho;

processos de trabalho realizados de forma isolada e desarticulada;

processo decisério envolvendo apenas algumas areas;

As reunides do Comité, quando realizadas, cumprem um ritual formal de espaco para comunica-
¢Oes e informes gerais, sem carater deliberativo e integrado, do processo decisoério da Unidade Regional;

PAT desenvolvido para cumprir apenas uma exigéncia do nivel central.

Com base na analise do caso acima, identifique possiveis problemas inerentes a sua realida-
de e que poderao interferir no processo de melhoria do desempenho gerencial da Unidade Regio-
nal, considerando ser essa a finalidade primordial do Comité Regional de Planejamento.

RESULTADOS

A elaboragéo de uma proposta de assessoria técnica as Unidades Operacionais da FUNASA
foi de fundamental importancia, pois pretendeu fortalecer as areas estratégicas da FUNASA, em
especial a area de Planejamento das CORE, com subsidios necessarios ao cumprimento do seu
papel, enquanto agentes de mediacao, articuladores no estabelecimento de parcerias no ambito
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interno e externo da instituicdo e, principalmente, enquanto fomentadores do processo de constru-
¢8o de novas posturas e atitudes por parte dos atores sociais da FUNASA diretamente envolvidos.

O objetivo deste processo de assessoria foi contribuir com as Coordenacdes Regionais, na
implementacdo de estratégias de enfrentamento e superacao de dificuldades locais, identificadas a
partir da Andlise Situacional das Unidades Operacionais.

Os resultados pretendidos foram:

1. Melhoria do desempenho gerencial nas CORE;

2. Homogeneizacao de informag8es sobre Miss&o Institucional e Objetivos Estratégicos da FUNASA,;

3. Implementagdo de Sistematica de Planejamento Estratégico Participativo por meio do
funcionamento efetivo dos COREPLAN.

O processo de Assessoria iniciou em maio/2001 e, das 29 unidades a serem visitadas, foram
efetivamente trabalhadas as CORE do Amapa, Roraima, Alagoas, Pernambuco, Mato Grosso, Bahia,
Sergipe, Piaui, Tocantins e Acre, durante o ano 2001, pretendendo-se atingir 100% das unidades
até o final do exercicio de 2003.

A partir do levantamento de informacdes sobre o Perfil da Area de Planejamento e Desenvol-
vimento Institucional (Fase I), foram promovidas Oficinas de Trabalho (Fase II) cujos resultados séo
apresentados abaixo.

Face a diversidade dos problemas enunciados pelas Coordenaces Regionais, optou-se
pelo agrupamento desses em Categorias, considerando-se ainda sua natureza e similaridade, o que
permitiu uma visdo abrangente dos fatores incomodativos presentes nas Coordenacdes Regionais,
gue sdo apresentados a seguir :

1. Articulacao:

Do Nivel Central com a CORE
Intra e Inter-setorial da CORE

2. Comunicacao Institucional
COREPLAN
4. Recursos Humanos:

Capacitacdo de RH
Quantitativo de RH
Saude do Trabalhador
Desmotivacdo dos Servidores
5. Planejamento
6. PPI-ECD
7. Infra-Estrutura
8
9

w

Informatica
. Convénios
10. Recursos Orcamentario-Financeiros
11. Processos Gerenciais
12. Misséo e Papel Institucional
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Na categoria Articulacdo do Nivel Central com as CORE, destacaram-se como problemas
mais freqlentes a “Pouca Articulacédo da Presidéncia com a CORE” e a “Desarticulagéo entre CENEPI
e DIVEP/SEVEP”. No ambito das Coordenacgfes, destacou-se como problema em 90% das CORE
visitadas: “Pouca Articulacéo Intra e Inter-Setorial”.

Quanto a categoria Comunicacéo Institucional, evidenciaram-se “Centralizacéo de Informa-
cOes”, “Processo de Comunicacéo Interna Insatisfatoria”, e “Lentiddo no Repasse de Informacdes da
Presidéncia para a CORE".

A categoria COREPLAN mereceu destaque nos seguintes problemas: “COREPLAN ainda
ndo cumpre integralmente seu papel” e “Pouco conhecimento sobre o papel do COREPLAN como
instancia deliberativa por parte dos membros e servidores da CORE”".

Com relacdo a Recursos Humanos, observou-se em 90% das Coordenacdes visitadas o
problema relativo & “Pouca capacitagdo dos servidores em suas areas especificas”. No tocante ao
Quantitativo, repetiu-se a mesma proporcao de 90% de “Quantitativo de RH Insuficiente”.

Embora nao tenha sido identificado como problema prioritario pelas CORE, mereceu desta-
gue a questao relacionada com Saude do Trabalhador, no que concerne a “inexisténcia de uma area
voltada para assisténcia integral ao servidor” e “existéncia de alcoolismo na CORE".

A “falta de motivacédo” dos servidores apresentou-se, também, em 30% das CORE visitadas.

A categoria Planejamento evidenciou-se como problema prioritario a “falta de um planeja-
mento integrado dos setores da CORE".

Quanto a Programacgéo Pactuada e Integrada — PPI-ECD, os problemas mais citados pelas
CORE foram: “indefinicdo de fluxos, normas e rotinas de procedimentos relativos ao processo de
acompanhamento da PPI-ECD pelo DIVEP junto a SES”, “articulagao incipiente com a SES nas acdes
de Vigilancia Epidemioldgica e Educacdo em Saude” e “distanciamento técnico do CENEPI com a
DIVEP/SEVEP”. De maneira geral, estes problemas foram sentidos por 70% das CORE visitadas.

Na questéo relativa a Infra-Estrutura constatou-se em 70% das Coordenacfes a ocorréncia
do problema: “inadequada infra-estrutura logistica da CORE/DSEI (mobiliario, equipamentos, espa-
co fisico, instalacbes e seguranca)”.

Quanto a categoria Informatica, o problema com maior indice de ocorréncia foi “suporte na
area de Informética a CORE é insuficiente por parte da Divisdo de Fomento/MS”.

Os problemas relativos a Convénios foram: “processo de acompanhamento de Convénios
insuficiente em relacdo a salde indigena”, “dificuldade da ASCOM no acesso as informacdes e
processos de Convénios na area de Saneamento” e “divergéncia entre CORE e DICON/MS na inter-
pretacdo das Portarias n® 1.147 e 323".

Na Categoria de Recursos Orgcamentario-Financeiros, mereceram destaque o0s problemas
“Recursos Orcamentario-Financeiros para atender a demanda da CORE, incompativeis com o pro-
gramado pela Regional” e “atraso no cumprimento da Execug¢do Orcamentaria”.

Ocorreram 0s seguintes problemas relacionados a categoria Processos Gerenciais: “insufici-
ente compreensdo sobre Administracdo Publica por parte dos gerentes” e “Processo Gerencial
insatisfatério em todos os niveis da CORE".
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Na Categoria Missdo e Papel Institucional, 50% das Coordenacgfes apresentaram o proble-
ma: “pouco compromisso de alguns servidores frente as mudancas e responsabilidades institucionais”.
Destacaram-se ainda os problemas: “falta de entendimento quanto ao novo papel institucional” e
“falta de entendimento por parte da SES e comunidade sobre o papel institucional”.

Coerentemente com a proposta metodolégica adotada, apresentam-se em seguida 0s princi-
pais problemas hierarquizados, considerados pelas CORE como possiveis de serem enfrentados
com éxito, resultantes da analise de importancia politica dos problemas para as Coordenacdes, grau
de governabilidade do COREPLAN para o enfrentamento das situacdes identificadas e conseqiién-
cias da néo superacdo destes para o desempenho das Unidades.

Mereceram destaque a ocorréncia, em 60% das CORE, dos problemas relativos &: “pouca integracéo
intra e inter-setorial” e “O COREPLAN ndo cumpre o seu papel como instancia de deliberacdo”.

Foram também hierarquizados os seguintes problemas:

“insuficiéncia de infra-estrutura para o funcionamento da CORE (equipamentos, espacgo
fisico e mobiliario)” — 40%;

“pouco conhecimento do papel e missdo da FUNASA, por parte dos servidores e comunidade” — 30%;

“equipamentos de informatica inadequados” — 20%;

“demora nos processos de licitacdo” — 20%.

Do total de problemas hierarquizados pelas CORE, foram levantadas as possiveis causas.
Estas foram agrupadas por sua natureza, classificando-se assim as causas criticas comuns as diver-
sas Coordenacodes.

O processo de analise acima realizado possibilitou a Assessoria Técnica tecer consideracdes
conclusivas sobre o que foi observado, apontando para a identificacdo das macro-situacdes-proble-
mas, presentes em todas as Coordenacgdes Regionais, independentemente do seu porte e especificidade.

Embora metodologicamente agrupadas, as causas criticas guardam estreita relacéo entre si,
ora explicando as situa¢des-problema, ora constituindo-se nos préprios problemas reforcando, por-
tanto, o observado durante as Oficinas de Trabalho.

As macro-situagdes-problemas elencadas foram:

Deficiente processo de planejamento integrado e participativo.;
Deficiente processo de comunicagéo institucional,

Processo administrativo gerencial inadequado;

Diferentes niveis de conhecimento do papel e missao institucional;
Distanciamento técnico do CENEPI em relacédo a DIVEP/SEVEP;
Modelo de gestdo participativa incipiente;

7. Recursos Humanos em quantidade e qualidade inadequados para o cumprimento do
atual papel institucional.

ok wd ke

No tocante ao Deficiente Processo de Planejamento Integrado e Participativo da CORE, evi-
dencia-se a ocorréncia dessa macro-situagdo-problema a partir das seguintes causas criticas:
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Poucas reunides de avaliacdo conjunta sobre as atividades setoriais;
Desconhecimento das atividades de cada setor;

Setores da CORE trabalhando isoladamente;

Deficiente comunicacéo institucional.

Estas situacdes expressam a desarticulacdo intra e inter-setorial nas CORE e reforcam a
necessidade de intervencéo.
Quanto ao deficiente processo de comunicacao institucional, esta Assessoria considerou
como aspectos determinantes desta situagdo as seguintes causas criticas:
Desconhecimento das atividades de cada setor;
Centralizacdo de informacdes;
Insuficiéncia de informagfes sobre o papel do COREPLAN e misséo institucional;
Insuficiente publicizacdo da misséo e visdo de futuro da instituicao.

O Processo Administrativo-Gerencial foi considerado inadequado, tendo como base as se-
guintes evidéncias criticas:
As chefias ndo acompanham nem supervisionam as atividades dos servidores;
Ocorréncias isoladas de praticas de planejamento e tomada de decisao;
Incipiente conhecimento das reais necessidades de cada setor;
Planejamento inadequado das areas para aquisicdo de bens e servigos;
Deficiéncia na priorizacdo das necessidades;
Morosidade nos processos licitatorios;
Compra de equipamentos com especificacdes inadequadas;
Equipamentos de ma qualidade;
Desconhecimento de normas e atribuicbes por parte dos servidores;
Falta de regularizacéo de veiculos da FUNASA no DETRAN;
Impunidade frente a atos lesivos praticados por alguns servidores;
Descaso com relacdo ao arquivo de documentacao;
Atraso no cumprimento da execu¢do orcamentaria;
Profissionais da CORE atuando fora da sede por interesse pessoal,
Inexisténcia de sisteméatica de supervisao;
N&o cumprimento de fluxos existentes para celebragdo de convénios;
Fluxo inadequado de processos;
Equipes de Comissao Permanente de Licitagdo (CPL) com pouco conhecimento especi-
fico e experiéncia na area;
Inexisténcia de contrato de manutencgéo preventiva e corretiva dos equipamentos de informatica;
Dificuldade em adaptar o edital a realidade de cada compra;
Indefinicdo de instrumento para acompanhamento de convénios da area de Saude Indigena;
Perda de documentos.
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A relevancia deste problema ficou evidenciada pelo grande nimero de causas criticas listadas
acima, sinalizando para esta Assessoria a necessidade da instituicdo intensificar esfor¢cos, no senti-
do de implementar o processo de modernizacdo organizacional em curso.

Os diferentes niveis de conhecimento do papel e missao institucional, segundo apreciacao
desta Assessoria, sdo determinados por um elenco de causas criticas, tais como:

Pouca sensibilizagdo dos técnicos da DIESP/SENSP com a proposta de Educacdo em Salde;
Divergéncias entre a CORE e DICON/MS na interpretagéo das Portarias n° 1.147 e 323;
Desconhecimento de normas e atribuic6es por parte dos servidores;

Centralizacdo de informacdes;

Pouco interesse do servidor em buscar atualizagdo no nivel local;

Técnicos da SES néo estdo sensiveis ao novo papel da FUNASA.

Possibilitando inferir que o desconhecimento do papel e da missao institucional ocasionam o
pouco compromisso e envolvimento dos servidores com as mudancas que estdo ocorrendo no am-
bito da FUNASA, comprometendo, inclusive, a qualidade dos servi¢os, o desempenho gerencial das
CORE e a relag&o interinstitucional com as demais instancias do Sistema Unico de Satde — SUS.

Outra macro-situacao-problema considerada importante referiu-se ao distanciamento técni-
co do CENEPI com a DIVEP/SEVEP, evidenciado por meio de:

Comunicacédo entre o Nivel Central e SES, sem 0 conhecimento da CORE;

Nao disponibiliza¢édo por parte do Nivel Central para a CORE, de instrumentos de acom-
panhamento da PPI-ECD;

Indefinicdo de fluxos, normas e rotinas relacionadas ao processo de acompanhamento
da PPI-ECD pelo DIVEP/SEVEP junto a SES;

Articulacdo incipiente com a SES nas ac¢fes de Vigilancia Epidemiolégica;

Modelo centralizador;

Falta de entendimento por parte da SES e comunidade sobre o papel da FUNASA.

A relevancia desta situacdo-problema reflete-se no insatisfatério desempenho das CORE, relati-
vo aos Programas 1 e 2 do PAT, que séo: Prevencéo e Controle de Doencas e Outros Agravos e Excelén-
cia em Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Salde. Agravando esta situagdo, somam-se as dificul-
dades nas articulacBes interinstitucionais, bem como intrainstitucional, Nivel Central e Regionais.

No tocante ao Modelo de Gestédo Participativa Incipiente, foram apontadas as seguintes causas criticas:

Pouca importancia as reunides do COREPLAN por parte das chefias;

Modelo centralizador;

Baixo nivel de co-responsabilizagdo na tomada de deciséo;

Pouca vontade politica da CORE sobre o novo modelo de gestao;

N&o efetivacdo das deliberacdes tomadas;

COREPLAN em fase de estruturacdo com pratica de gestao participativa recente;

Os membiros titulares ainda ndo compreendem a sua importancia numa gestao colegiada;
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Baixa freqiiéncia dos membros titulares nas reuniées do COREPLAN;

Falta de uma politica de integracdo na CORE;

Falta de decisdo gerencial por parte do DIESP em descentralizar todas as informacgdes e
processos de convénios para a ASCOM,;

Dificuldade das geréncias de trabalhar em equipe;

Ocorréncia de praticas isoladas de planejamento e tomada de deciséo.

Estas causas demonstram a nao incorporacdo efetiva do atual modelo de gestdo por parte
dos diversos gerentes, o que compromete a proposta de gestdo voltada para resultados.
Finalizando, cita-se a macro-situacéo-problema relativa a inadequacéo dos recursos huma-
nos em quantidade e qualidade para o cumprimento do atual papel institucional. Tal situacdo fica
evidenciada por intermédio das seguintes causas criticas:
Pouca capacitacdo de servidores em suas areas especificas;
Insuficiéncia de profissionais qualificados para desenvolver andlise epidemioldgica;
Falta de profissionais para determinados setores da CORE (jornalista, psicélogo, assis-
tente social e antrop6logo);
Equipe de informatica pouco capacitada;
Insuficiéncia quantitativa de RH na CORE;
Relacdes humanas mal trabalhadas;
Despreparo das chefias para conduzir o problema do alcoolismo no ambito da CORE;
Pouco compromisso em disseminar as informacgfes obtidas em treinamentos.

O néo enfrentamento desta situacao acarretara, para a instituicdo como um todo, dificul-
dades no pleno alcance da missao institucional, ja que, no contexto atual, o capital humano da
organizacao constitui-se em base prioritaria para a melhoria da qualidade do desempenho
organizacional. Isto requer, portanto, intensificar uma politica de valorizagdo do servidor, que
passe, necessariamente, pela requalificacdo consoante com os objetivos estratégicos, bem como
pela superacdo dos problemas relativos & Saude do Trabalhador com vistas a melhoria da qua-
lidade de vida no trabalho.

O agrupamento das causas criticas em macro-situa¢des-problemas serviu de base para ana-
lise das acbes propostas para enfrentamento, elaboradas pelas Coordenacdes. Essas acdes foram
também consolidadas de acordo com a correspondéncia com as respectivas macro-situagées-pro-
blemas, guardadas, no entanto, as especificidades das causas criticas enunciadas pelas CORE.

Resultou desse processo um elenco de intervenges que, uma vez implementadas, poderdo
dar conta da resolugdo das macro-situacdes-problemas.

Cabe ressaltar, no entanto, que o instrumento de avaliacdo da execuc¢do do plano de
enfrentamento, notadamente daquelas CORE que tiveram assessoria técnica até final de outubro de
2001, foi analisado em seus aspectos percentuais de cumprimento das ac¢des, conforme apresenta-
do no quadro a seguir.
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Percentual de Cumprimento das A¢des do Plano de Enfrentamento

CORE Periodo de Total de Agbes Percentual de
Assessoria Previstas no Plano | Cumprimento
AP 16 a 20/07/01 19 68%
RR 16 a 20/07/01 24 92%
AL 13 a 17/08/01 7 -(*)
PE 13 a 17/08/01 13 62%
MT 03 a 06/09/01 5 60%
BA 01 a 05/10/01 18 11%
SE 01 a 05/10/01 20 40%
AC 22 a 26/10/01 15 80%
TO 22 a 26/10/01 18 -(*)
(*) Auséncia da informag&o, tendo em vista 0 ndo preenchimento do instrumento
de acompanhamento da execucéo do plano de enfrentamento.

O impacto qualitativo das a¢fes implementadas localmente s6 podera ser aferido, caso o
processo de assessoria técnica se constitua em pratica permanente junto as CORE, fortalecendo a
aproximacdo do Nivel Central com as Unidades Regionais, buscando a legitimacdo do modelo de
gestdo voltado para resultados e consolidando o processo de planejamento participativo.

Cumpre ressaltar ainda que a assessoria técnica fomenta nas CORE um comprometimento
com as ac¢les propostas no plano de enfrentamento, na medida em que essas acdes estdo na
esfera de governabilidade das unidades.

Os percentuais demonstrados no quadro anterior sinalizam o grau de entendimento das
CORE quanto as mudancas que hoje ocorrem no ambito da FUNASA, na busca do cumprimento dos
objetivos estratégicos e da misséo institucional.

Embora as a¢fes propostas nos planos de enfrentamento das CORE estejam coerentes com
os problemas possiveis de serem superados, o grau de complexidade que envolve estes problemas
requer que sejam sugeridas a¢gbes complementares.

CONSIDERACOES FINAIS

Face os objetivos da FUNASA, de promoc&o e protecdo a salde, a efetividade das agdes requer
esforco de articulagéo intersetorial e integracéo intra-setorial € 0 uso concomitante de varios instrumentos,
alguns dos quais ainda nao foram incorporados totalmente as praticas institucionais. Além de normas
técnicas atualizadas e o acompanhamento do seu cumprimento, ha exigéncia de outros meios ou tecnologias
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de controle que se intercomplementam no saber e no fazer da prevencdo e controle de doencas. Varios
instrumentos s&o0 necessarios porque ndo basta normatizar. E preciso planejar, acompanhar, avaliar, infor-
mar e ouvir, estruturando-se canais de interlocucdo com os cidaddos, usuarios, profissionais de saude,
instituicbes e entidades cientificas e de defesa dos interesses coletivos e publicos, para que a FUNASA
tenha de fato uma atuacdo efetiva e ética, voltada para a concretizacéo dos direitos de cidadania. A exten-
sdo do conjunto de atores sociais e a visibilidade nas praticas de Saude Publica, mediante articulacao
intersetorial e acdes informativas e de educacéo, poderdo ampliar o arco de aliangas para o enfrentamento
dos conflitos tipicos da area e para promover a melhoria do desempenho institucional.

A tarefa de mudanca da cultura institucional € o mais premente desafio, pois a atuacao
tradicional da FUNASA no pais ndo tem sido favoravel a apropriacdo social de sua importancia. Sua
atuacdo concentrou-se na prestacdo de servicos. Mas, além dessa esfera de atuagdo, que obvia-
mente teve alguma eficiéncia para cumprir suas finalidades, precisa planejar suas a¢des com base
na andlise da situacdo de saude, com a identificacdo de problemas e necessidades de sua area de
atuacao. O enfrentamento dessas questdes necessita de criatividade e inovacgéo devido ao paradigma
dominante no campo da saude, que é essencialmente centrado na doenca.

As questdes relativas a recursos humanos representam um componente critico para o deli-
neamento de novos paradigmas gerenciais para a atuacdo da FUNASA. Todos reconhecem que o
desempenho de uma organizacdo depende de seu pessoal. Esse ponto é proclamado em alto e bom
tom por executivos de todos os setores, sendo muito conhecidas de todos os que trabalham no ramo
da salde as declaragbes com esse teor dos dirigentes institucionais, em especial no inicio de suas
gestdes. Contudo, medidas concretas e eficazes dificilmente sdo postas em pratica, seja por timidez
das decisdes politicas, seja porque os esquemas tradicionais ndo correspondem a complexidade e
ao dinamismo dos problemas vigentes. E exatamente por isso que se disse antes que essa é uma
area critica para a renovagao das concepcdes e das praticas gerenciais.

O que se quer dizer é que a melhoria da gestédo deve passar pela questdo da capacitacao da
geréncia. Considerando o reconhecimento do papel central dos profissionais da organizagdo, o que
implica, no plano institucional, a consolidacdo da pratica da administracao participativa e, no ambito
do processo de trabalho, a abertura de espacos para a criatividade e a iniciativa do proprio servidor,
substituindo o controle no desempenho de atividades programadas pela responsabilizacdo para
com os objetivos institucionais.

Sao esses alguns requerimentos basicos da concepcédo gerencial para a organizacao no que
diz respeito a area de recursos humanos.

O processo de transformacéo que a atualidade requer defronta-se com imensos desafios ex-
pressados em tematicas diversas. Essas questdes exigem da FUNASA intervencdes de natureza mais
complexa que as atividades até entdo desenvolvidas. Essa exigéncia recompde conceitos e nocdes
ainda pouco elaboradas, de saude, de promocéo, protecdo e defesa da salude, a serem conjugados com
os principios e diretrizes afirmadas para a constituicdo da saude como um valor, um direito humano
fundamental, ou seja, os principios de universalizacdo, equidade, integralidade, ética e responsabilidade
publica sob as diretrizes de descentralizago, participacio e controle social no Sistema Unico de Sadde.
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APRESENTACAO

A experiéncia vivida pela Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA), no periodo de 1999 a
2002, de promover mudancas de natureza gerencial e organizacional em busca de uma pratica de
gestdo com garantia da efetividade de suas acdes e servicos, € 0 objeto de estudo desse trabalho.
Coerente com a proposta do curso de integrar a reflexao teérica a pratica do cotidiano das institui-
cOes de saude, optei por relatar e analisar o movimento iniciado e liderado pelo presidente da FUNASA,
com alguns assessores diretos, para promover a adesdo e o envolvimento, nesse processo de
mudanca, de atores estratégicos situados em outros niveis da instituicao.

O presidente, seus assessores diretos e diretores de Departamentos sdo atores estratégi-
cos neste trabalho. Os gerentes intermediarios, ocupantes de funcées de confianca e assessores,
muitos dos quais com longo percurso profissional no ambito da propria Fundacéo, ao contrario do
principal grupo dirigente, deveriam desempenhar importante papel para disseminar e enraizar o
novo modelo de gestéo.

A principal estratégia implementada se fundamentou num modelo de planejamento que favo-
recesse a adesdo e o0 envolvimento perseguidos, num processo de construcdo conjunta. Nesse
processo, as principais decisdes eram compartilhadas, num espaco privilegiado de discusséo e de-
liberacado, visando o estabelecimento de lacos de co-responsabilidade e comprometimento entre o0s
principais atores estratégicos.

A trajetdria dessa experiéncia é aqui analisada a luz dos conceitos do planejamento estraté-
gico, dos desafios enfrentados e dos resultados alcangados.

E importante registrar que vivenciei esse momento da FUNASA como coordenadora geral do
Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional da Fundag&o, 6rgdo responsavel
pela elaboracao e implementacéo de instrumentos de acompanhamento e avaliagdo do processo de
mudanca gerencial aqui relatado.
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INTRODUCAO

A consolidacdo do Sistema Unico de Salde continua sendo um desafio a ser vencido por

todos os atores que atuam nas trés esferas de governo — federal, estadual e municipal. Para o
Ministério da Saude, gestor federal do sistema, a questdo que se destaca é como assumir com
eficacia sua funcéo de 6rgéo federal, de modo a garantir:

a descentralizacdo e a gestao participativa no SUS;

a atencdo integral, com a reformulacdo das préaticas de promocéao, prevencao e recupe-
racdo da saude;

a eqlidade e a ampliagdo do acesso, integradas em uma politica de incluséo social;

a resolutividade da rede de servigos, com a ampliacdo de parcerias com os atores dis-
postos a cumprir uma fungéo publica regulada pelas instancias responsaveis;

adequacao do financiamento, com a combinacédo de diferentes modalidades de repasse
de recursos, a racionalizacdo dos gastos, a redefinicdo de prioridades e reordenacdo dos modelos
de atencao a saude.

Esses sdo apenas alguns dos desafios a serem superados, num contexto em que cabe ao Ministé-
rio da Saude e aos 6rgéos a ele vinculados exercer um papel ativo de lideranga e coordenag&o, com
respeito a autonomia relativa de estados e municipios. O relativo aqui citado é fruto da compreenséo do
SUS como uma rede, um sistema, no qual o que acontece ou € feito por um elemento ou se reflete em outro.

Cabe ao Ministério da Saude, no exercicio de sua fungdo, regular, agenciar e apoiar mudan-
¢as. Para isso deve acolher demandas e formula¢gGes de usuarios, trabalhadores de saude,
prestadores, estados e municipios; e oferecer diretrizes. Tudo isso hum processo de discussao,
negociagdo e pactuagdo, numa construcéo interativa.

Nesse processo, alguns caminhos sdo obrigatérios, quais sejam:

reforcar a tomada de decisdo sobre temas cruciais em espacos coletivos institucionais;

identificar problemas estratégicos de gestdo ou de atencdo para sugerir modos de atu-
acdo inovadores, transformando-os em objeto de intervencéo e de avaliagéo;

ampliar a capacidade do Ministério da Saude e de seus 6rgéos vinculados de apoiar
municipios, estados, prestadores, trabalhadores e usuarios, envolvendo-o0s na identificacdo e ana-
lise de problemas e na elaboracéo de projetos. Isso implica trabalhar em equipe, e ampliar também
a capacidade de gestdo de estados e municipios;

promover mudancgas na gestao interna do Ministério da Saude e de seus 6rgédos, inte-
grando diretrizes e projetos, de modo a potencializar e racionalizar recursos e reforcar seu papel de
coordenador e definidor de politicas; e

adotar critérios claros, com base na eficacia, enquanto capacidade de produzir saude e
evitar danos, eficiéncia, significando racionalidade gerencial, responsabilizacdo inequivoca, definin-
do quem se encarrega do qué, na abordagem integral dos problemas de saude, nos direitos dos
usuarios e na gestdo participativa.
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Todas as questdes aqui colocadas, tendo como referéncia mais ampla o Ministério da Salde,
estavam colocadas para o grupo que assumiu a Presidéncia da Fundacéo Nacional de Saude em 1999.

Assim o objetivo deste trabalho foi analisar a experiéncia vivida pela Fundacdo Nacional de
Saulde para promover mudang¢as na sua estrutura organizacional e gerencial, a luz dos conhecimen-
tos adquiridos durante o curso de Especializacdo em Administracéo na Area de Saude Publica. Para
tanto buscou-se registrar a experiéncia vivida pela Fundacdo Nacional de Salde para mudanca de
seu modelo de gestdo; estabelecer o grau de sustentabilidade da experiéncia; identificar os aspec-
tos positivos e negativos da experiéncia e sistematizar recomendacfes para utilizacdo dos resulta-
dos obtidos na solugdo de problemas de gestao.

METODOLOGIA

A complexidade do objeto de intervencdo da Fundacdo Nacional de Salde e a conjuntura
politico-institucional do setor saide, que enfrenta o desafio da consolidagio do Sistema Unico de
Saude, conduziram a adogao do planejamento estratégico como modelo tedrico mais adequado a
analise da experiéncia de mudanca do modelo gerencial e organizacional, vivida pela Fundacao
Nacional de Saude. O planejamento estratégico forneceu também ao grupo dirigente da FUNASA as
ferramentas necessarias a implementagéo da experiéncia de reformulagao institucional aqui tratada.

Para esse contexto de mudanga o arcaboucgo tedrico do planejamento estratégico aborda
trés pontos nucleares: o conceito de situacdo, as teorias da acédo e da producao social.

O conceito de situacao relativiza a pretensao de conhecimento absoluto sobre a realidade.
Ela pressupde o conceito do conflito, no sentido de que para cada ator social a realidade em que
vive é uma situacao diferente. Quem explica a situacdo é quem esta mergulhado nela, lutando por
conquistar objetivos que mudam com a situacao. Essa explicacdo tem que ter um carater de totalida-
de para a acao.

Esse conceito de situagdo traz para a elaboracdo de uma metodologia de planejamento as
seguintes implicacoes:

toda explicacdo tem um autor que deve ser identificado;

a realidade admite explicacdes distintas, igualmente verificaveis a partir do lugar da rea-
lidade que se toma como centro de observagoes;

toda explicacéo de realidade é parte da totalidade concreta e comporta aspectos que
sao relevantes para a acdo de um ator especifico.

Esse conceito pressupde que o ator ndo esta motivado pelo mero propdsito de conhecer, mas
sim de atuar e alterar uma determinada realidade. Consequentemente, insere-se ai a teoria da agao.

TRABALHO 4
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O conceito de agdo ndo tem, também, sentido absoluto ou igual para todos os atores. A acao
SO é concreta em uma situacdo concreta, possuindo significados diferentes para os diferentes ato-
res sociais. A acdo ndo é produto de um comportamento que segue leis previsiveis. Ela deve ser
considerada como intencional e reflexiva, por meio da qual o produtor da acdo sempre espera,
conscientemente, alcancar determinados resultados em uma situacdo de cooperagéo ou conflito
com outros atores. E preciso reconhecer que cada ator formula e joga.

Carlos Matus distingue trés tipos de acdes — acdo estratégica, acao regulada e reacdo. A acao
estratégica deve ser entendida como produto de um esfor¢o especial, em situa¢des particulares, de-
senvolvidas a partir do processamento de problemas. Elas comp8em um plano ou projeto de acao.

As acdes reguladas referem-se a processos repetitivos, que podem, conseqiientemente, ser
normalizados. Numa instituicdo é possivel estabelecer mecanismos de respostas rapidas e automa-
ticas as necessidades ou demandas das unidades de trabalho, de modo que esse tipo de agdo ndo
ocupe a atencdo da direcao superior.

As reacgOes referem-se a respostas aos imprevistos ou surpresas que ocorrem quando a
velocidade da mudanca é muito alta. Nesses casos poderia haver um preparo prévio para enfrentar
essas situagdes, 0 que evitaria a paralisia ou retardo das respostas.

Por fim, no contexto deste trabalho, o terceiro ponto crucial que deve ser abordado € o da
producéo social. Nesse caso, a preocupacao de Matus ao trabalhar esse conceito € no sentido de
superar o conceito reduzido de producdo econdmica.

A producéo social deve ser entendida como processo realizado por um ator social, que pres-
supbe: varios outros atores, o uso de recursos econémicos, de recursos de poder, a aplicacdo de
valores e de conhecimento. Toda producéo social retorna para o ator-produtor como acumulagéo ou
desacumulacdo de novos recursos econdmicos, recursos de poder, novos valores e conhecimentos.

Nesse sentido, o processo de producdo se compara a um jogo, no qual os jogadores (atores
sociais), submetendo-se a determinadas regras (genoestrutura), fazem jogadas (fluxo de producéo
social) que Ihes permitem acumular ou desacumular recursos (fenoestrutura).

No processo de producdo social, a partir de jogadas acertadas e conseqiente acumulacao
de poder, os atores podem mudar as regras da sociedade, de instituicdes, na medida em que em
todo e qualquer espaco ha sempre alguma forma de atuacao.

Essa possibilidade existe porque ha uma inter-relagéo dindmica entre os planos da realidade
trabalhados pela teoria, que séo:

plano de producéo de fatos ou fenoménico — representado pelos fatos como sédo perce-
bidos na superficie; e

plano das esséncias ou estruturas dominantes, desdobrado no plano das fenoestruturas
ou acumulacg@es de poder (organizagcdes socais, econdmicas, e ideologicas, incluindo o Estado) e no
plano das genoestruturas, ou leis basicas que regulam uma formacéo social.

O método que resulta da aplicacdo dessa teoria representa, para 0s atores socais, uma
contribuicdo inegéavel na ampliacdo de sua capacidade de intervencdo sobre a realidade.
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Algumas de suas principais caracteristicas sdo expostas a seguir:

Trata a incerteza, caracteristica de todo processo social, de modo a nao inviabilizar a
intervencao sobre a realidade, assumindo que o0 universo conhecido é idéntico ao universo pratico.

Adota o conceito de momento no lugar do conceito rigido de etapas do planejamento
tradicional (diagnéstico, programacédo, execucgédo e avaliacdo). No novo conceito, 0s momentos coe-
xistem em uma dindmica permanente e dialética.

Utiliza as categorias problema, operacdes e conflito para operacionalizar os conceitos
“situacao”, “operacdes” e “producao social”.

Considera que a intervencao sobre a realidade social ndo soluciona os problemas, mas os
altera, em sua escala de valor e peso, para os diferentes atores sociais envolvidos. Isso significa
afirmar que uma situacao é preferivel a outra para um determinado ator social, em sua situacéo con-
creta, se nela o universo de problemas ponderados pelo seu valor € menor que na segunda situacao.

Os momentos trabalhados por Matus sao quatro e orientam a elaboracéo ou alteracdo de
um plano. No momento explicativo ocorrem a definicdo e explicagdo do problema. Ele guarda rela-
¢do com o diagndstico tradicional, porém a existéncia de oponentes ou de outros atores capazes
de explicar e planejar € reconhecida. Portanto ndo se pode trabalhar com a idéia de um diagnos-
tico da realidade, Unico e objetivo. Deve-se trabalhar com a explicacéo situacional, o que implica
reconhecer a existéncia de um ator, para o qual algo ndo vai bem. Problema é entdo a discrepan-
cia entre uma situagéo real e uma situagéo ideal. Essa situagéo € problematizada somente se o
ator a define como inaceitavel e, também, como evitavel, ou seja, passivel de ser modificada na
direcdo desejada.

No momento normativo, desenha-se de forma preliminar o contetdo do plano, estabelecen-
do-se como deve ser a realidade em contraposi¢cdo aos problemas presentes, definindo-se como
alterar a realidade. Nesse momento sdo desenhadas as opera¢fes para alcancar uma determinada
“situacdo objetivo”. As operagdes constituem um compromisso de se fazer algo para modificar a
situacao atual, que exige criatividade, conhecimento e experiéncia.

A “situacao objetivo” tem que ser precisa em relagdo ao problema selecionado e é construida
a partir do enfrentamento de “nds criticos”, que se constituem nas abordagens mais importantes do
momento explicativo. Ela se traduz em indicadores para avaliagdo do sucesso do plano.

A ideologia do ator preside o momento normativo, na medida em que é o seu projeto para a
sociedade, a visdo de mundo que ele procura viabilizar com o planejamento. Esse momento, que pode
ser trabalhado sob diversos graus de generalidade ou de preciséo, utiliza o conceito de cenarios, onde
as incertezas sdo tratadas de modo a construir contextos em que se pode desenvolver o plano. Conse-
glientemente, é necessario o desenho de sequéncias de operacdes adequadas a cenarios distintos.

Uma vez definido o que deve ser feito, é preciso uma analise do que pode ser feito. Este é o
momento estratégico, nele se analisa a viabilidade do plano. Para isso, procura-se estabelecer uma
correlacdo entre a motivagdo dos atores envolvidos e a “quantidade de poder” que eles dispdem
para enfrentar cada operacdo desenhada. Metodologicamente essa fase é complexa e exige cons-
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tantes ajustes. Sua validade esta diretamente vinculada ao grau de internalizacdo do plano na insti-
tuicdo, tema esse relacionado também ao momento tatico-operacional.

No momento tatico-operacional a questao principal é trabalhar a instalacdo do planejamento
na vida institucional. Para tal faz-se necesséria a criacdo de um sistema de dire¢do de alta respon-
sabilidade, no qual todos tém que prestar contas dos compromissos assumidos, ndo importando o
nivel hierarquico em que se encontre. O plano deve ser, entdo, COmMposto por cCompromissos e orga-
nizado de forma modular, com clara identificacdo dos responséveis de cada maodulo.

APRESENTAGAO E ANALISE DO CASO

A Fundacao Nacional de Saude

Em 1988, entre as diretrizes politicas consolidadas no cendrio nacional pela nova Constitui-
¢do, estavam os fundamentos de uma radical transformacdo do sistema de saude brasileiro. Essa
transformacao tinha como alicerce o consenso da sociedade diante da total inadequacéo do sistema
vigente, caracterizado pelos seguintes aspectos, entre outros:

um quadro dramatico de diferentes tipos de doengas, condicionadas pelo nivel de desenvol-
vimento social e econémico do pais e que o sistema de salde ndo conseguia enfrentar com deciséo;

completa irracionalidade e desintegracdo das unidades de saude, com sobre-oferta de
servicos em alguns lugares e auséncia em outros;

excessiva centralizacdo implicando, por vezes, impropriedades nas decisdes, pela dis-
tancia do nivel central em relacdo aos locais onde ocorriam os problemas;

desperdicios, estimados em 30%, dos recursos alocados no setor;

baixa cobertura assistencial, com expressivos segmentos populacionais excluidos do
atendimento, especialmente os mais pobres e residentes nas regides mais carentes;

falta de definicdo clara das competéncias dos varios 6rgaos e instancias politico-admi-
nistrativas do sistema, acarretando fragmentacdo do processo decisoério, descompromisso com as
acOes e falta de responsabilidade com os resultados;

baixa qualidade e pouca resolutividade dos servigos existentes;

falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliagcdo dos servicos; e

insatisfacdo generalizada da populacdo e dos trabalhadores em salude com o sistema de salde.

A partir desse diagnoéstico e de experiéncias isoladas ou parciais acumuladas ao longo dos
anos e, especialmente, baseando-se nas propostas da 8% Conferéncia Nacional de Saude realizada
em 1986, a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu, pela primeira vez, de forma significativa, uma
secado sobre a saude, e instituiu o Sistema Unico de Saude.
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Em meio a esse processo de mudancas pelo qual passava o pais, e sendo dele parte inte-
grante, em abril de 1990 foi sancionada a Lei n° 8.029, que autorizou a instituicdo da Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA).

A FUNASA, criada pelo Decreto n® 100, de 16 de abril de 1991, resultou da incorporacao da
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM) e da Fundacao Servicos de Saude
Publica (FSESP). Absorveu, ainda, atividades das extintas Secretarias Nacionais de A¢des Basicas
de Saude (SNABS) e de Programas Especiais de Saude (SNPES), do Ministério da Saude, além
daquelas relacionadas a area de informética do Sistema de Saulde, até entdo desenvolvidas pela
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREYV).

Da SUCAM, orgéo que resultou da fusdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DENERu), da Campanha de Erradicacdo da Malaria (CEM) e da Campanha de Erradicacdo da
Variola (CEV), a Fundagé@o herdou experiéncia e conhecimento, acumulados ao longo de varias
décadas, de atividades de combate as endemias de transmissdo vetorial. Herdou, portanto, a
capilaridade da SUCAM, reconhecidamente como o 6rgado de maior penetracédo rural no pais, com
uma estrutura operacional que reunia mais de 45 mil servidores.

N&o ha localidade no interior do Brasil, por mais remota, que nao tenha sido periodicamente
visitada por guardas da SUCAM. A eficiéncia e a disciplina desses servidores sempre foram reco-
nhecidas pela populacéo e pelas autoridades locais. Possuia em todas as unidades federadas dire-
torias regionais, que tinham em sua estrutura distritos sanitarios, totalizando oitenta em todo o pais,
sendo essas as unidades responséveis pela operacionalizacéo de atividades de campo.

Sua estrutura de campo foi também utilizada na execucdo de outras atividades de saude
publica, fora do &mbito de suas responsabilidades institucionais. Tinha como finalidade o controle ou
erradicacdo das grandes endemias no Brasil, desenvolvendo quatro Programas de Controle de
Doencas - Chagas, Malaria, Esquistossomose e Febre Amarela - bem como cinco Campanhas con-
tra: a Filariose, o Tracoma, a Peste, o B6cio Endémico e as Leishmanioses.

A SUCAM foi legitima herdeira de um dos mais antigos modelos de organizacao de acfes de
saude publica do Brasil, denominado sanitarismo campanhista. Esse modelo teve como premissa a
revolugdo pasteuriana (aluséo ao cientista francés Louis Pasteur) e foi implementado pelo médico-
sanitarista Oswaldo Cruz, na primeira década do século XX.

Da FSESP, a contribuicdo é representada por seu pioneirismo na associacdo das acdes
preventivas as de assisténcia curativa e de saneamento basico. Desenvolveu e consolidou métodos
e experiéncias de organizacdo de sistemas locais de salde; de municipalizacéo de sistemas publicos
de abastecimento de agua; de tecnologias simplificadas e adaptadas a realidade local, voltadas
para a promocao de melhorias sanitarias, e de fluoretacdo da agua destinada ao consumo humano.

Nascida no auge da 22 guerra mundial, a FSESP, chamada inicialmente de Servigo Especial
de Saude Publica (SESP), tinha a missdo de montar infra-estruturas sanitarias nas areas onde exis-
tiam matérias-primas de interesse estratégico para o esfor¢o de guerra. O SESP, com o término da
guerra, foi mantido pelos governos brasileiro e norte-americano, que o patrocinavam e decidiram
manté-lo como 6rgdo capaz de solucionar parte dos complexos problemas brasileiros de saude e
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saneamento, sobretudo nas regies menos desenvolvidas. Seu carater de servigco especial permitia-
Ihe uma flexibilidade de execucéo e uma capacidade de adaptacédo que o destinavam a tarefa espe-
cifica de melhorar os padrbes sanitarios das zonas rurais brasileiras.

O Servico Especial de Saude Publica atuava em regides despovoadas e extremamente po-
bres, como os interiores do Nordeste e da Amazbénia. Como seus servigos foram sempre desenvolvi-
dos em comunidades carentes de qualquer infra-estrutura urbana, o saneamento, parte integrante
de sua rotina sanitaria, ganhou expressao.

Ainda da estrutura da FSESP, a FUNASA recebeu:

cerca de 861 unidades béasicas de salde — unidades mistas, com setores ambulatorial e
de internacéo, centros e postos de salde;

residéncias de engenharia, oficinas de saneamento e a administracdo de Servigos Autd-
nomos de Agua e Esgotos (SAAE);

o Instituto Evandro Chagas (IEC), 6rgao de investigacdo de campo em ciéncias biologi-
cas e medicina tropical. Possui laboratério de referéncia para as patologias prevalentes na Regido
Amazonica;

o Centro Nacional de Primatas (CENP), tecnicamente vinculado ao IEC, que realiza estu-
dos e investigacdes sobre aspectos relacionados a ecologia, biologia e patologia das espécies de
primatas ndo humanos e reproduz, em cativeiro, espécies nativas utilizadas em pesquisas; e

a Escola de Enfermagem de Manaus (EEM), que preparava profissionais de enferma-
gem para os quadros da Fundagdo SESP e Regido Amazénica. A EEM foi transferida para a Univer-
sidade do Amazonas em 1997.

Da FSESP e da SUCAM a FUNASA recebeu, ainda, 27 Coordenacdes Regionais, localizadas
nos estados. Essas Coordenacgdes tinham carater executivo, possuindo unidades proprias de plane-
jamento, administracdo, operacdes e saneamento, gerenciando distritos sanitarios, oficinas de sa-
neamento, unidades de salde e SAAEs.

A Secretaria Nacional de A¢des Basicas (SNABS) e a Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude (SNPES), mesmo dispondo de reduzido quadro de pessoal técnico e atuando
apenas no nivel central nacional, implantaram e implementaram, durante 14 anos de existéncia,
importantes programas de saude publica, em atuagdo conjunta com Secretarias Estaduais de Saude
e com instituicdes técnico-cientificas diversas, os quais a FUNASA recebeu como legado.

Na SNABS, os resultados mais expressivos ocorreram na area de imunizagdes, cujo trabalho
obteve reconhecimento internacional. Destacam-se as seguintes contribuicdes: extensdo das ativi-
dades sistematicas de vacinagéo a todos 0os municipios brasileiros, estabelecendo mecanismos efi-
cientes para assegurar 0 suprimento gratuito de imunobiolégicos, assim como estratégias de
mobilizagdo social, que proporcionaram substancial elevagdo das coberturas vacinais; implantacéo
do controle nacional de qualidade de todos os imunobiolégicos utilizados no Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI); regulamentacdo técnica e implementagcédo do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica; desenvolvimento de experiéncia na operacionaliza¢do da vacinagdo contra a polio-
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mielite e na vigilancia epidemioldgica da doencga, que resultou no Plano de Erradicacdo da Poliomi-
elite; consolidacao do Sistema Nacional de Informacdes sobre Mortalidade; estruturacdo do Sistema
de Laboratérios de Saude Publica; concepgéo e promocao, em nivel nacional, do Programa Nacio-
nal de Zoonoses, como estratégia para a municipalizacao e desenvolvimento pioneiro de atividades
integradas de controle e prevencdo de acidentes ofidicos.

Da SNPES foram transferidas as acdes das Coordenacgfes Nacionais de Pneumologia Sanita-
ria e de Dermatologia Sanitaria que, em principio, atuavam, respectivamente, no controle da tubercu-
lose e da hanseniase, tendo por base a experiéncia de trabalho em todo o territorio nacional, a luz do
modelo campanhista, que trouxe, naquela ocasido, importante aumento de cobertura. Posteriormente,
sua atuacgéo foi ampliada para as demais pneumopatias e para as dermatoses de interesse sanitario.

Foi ainda transferido da SNPES para a estrutura da FUNASA o Centro de Referéncia Professor
Hélio Fraga (CRPHF), localizado em Curicica - RJ, referéncia nacional na area de pneumologia sanitaria.

Em 1999 a Fundacéo teve, mais uma vez, ampliado seu elenco de atividades, com a incorpo-
racdo das ac¢Bes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude de toda a populacdo indigena,
que até entdo estava sob a responsabilidade da Fundac&o Nacional do indio (FUNAI).

Alguns Desafios

Orgdo do Ministério da Salde, a Fundacdo Nacional de Salde vem enfrentando, desde a
sua criagdo, os desafios apontados no item anterior. Se por um lado, ela reunia condi¢bes especiais
por contar com expressiva acumulacdo de conhecimento e préaticas nas areas de promocéao, prote-
¢do e recuperacdo da saude, por outro, a forma de atuar, herdada das instituicdes que lhe deram
origem, tinha que ser revista, pois ndo se adequava as diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Era necessério estabelecer novos vinculos de compromisso com 0s gestores estaduais e
municipais e com os outros setores do Ministério da Saulde; rever sua estrutura organizacional, para
viabilizar um modelo de gestéo participativo; redefinir a misséo institucional, de forma que a Funda-
¢do pudesse construir uma identidade nova, dando suporte as profundas transformacdes necesséa-
rias para que ela deixasse de ser um 6rgdo centralizado, de carater executivo, para se tornar, efeti-
vamente, um 6rgdo da direcéo nacional do Sistema Unico de Salde.

Vérios movimentos foram feitos no sentido de buscar essa transformacéo, criando condi¢des
basicas para viabilizar a transferéncia, a estados e preferencialmente a municipios, do gerenciamento
e execucao de acdes assumidas pela FUNASA. Contudo, foi a partir de 1999 que, de fato, o proces-
so de mudanca se instaurou de forma efetiva, com clara preocupacéo de criar bases para a sua
sustentabilidade, tanto interna, com externamente.

Naquela ocasido, o diagndstico realizado pelo grupo que assumiu a dire¢do da instituicdo identificava:

pouca integracdo entre as atividades desenvolvidas pela FUNASA e aquelas sob a res-
ponsabilidade do Ministério da Saude;

baixa interacdo entre o 6rgdo central da FUNASA e suas unidades descentralizadas
(Coordenacbes Regionais, Centros e Instituto de Pesquisa);

TRABALHO 4
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inexisténcia de critérios técnicos para nomeacgéo de cargos nas unidades descentralizadas;

guadro de pessoal desmotivado e mal remunerado. O levantamento realizado pelo Mi-
nistério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, em 2000, revelou que, das 34 escalas de vencimen-
tos da administracdo publica federal, a FUNASA ocupava a 322 colocacgao;

transferéncia a outras unidades do Ministério da Saude de atividades de prevencéo e
controle de algumas doencas que deveriam estar sob a responsabilidade da FUNASA,;

resisténcia de setores da organizacdo a sua efetiva integracdo ao Sistema Unico de
Saude, tendo como conseqiiéncias o isolamento da FUNASA e a persisténcia na execugao de acdes
de competéncia de estados e municipios;

auséncia de deciséo politica para atuacdo da FUNASA como érgéo federal do SUS;

deterioracdo da estrutura operacional da instituicao;

perda de efetividade das acdes desenvolvidas pela organizacao;

incapacidade para o exercicio pleno de suas competéncias.

Descricao da Experiéncia

Com a misséo de promover profunda reformulagdo no modelo gerencial da Fundacéo Naci-
onal de Salde, assumiu a dire¢do, em abril de 1999, um grupo de gestores com perfil profissional de
vasta experiéncia em reestruturagcdo organizacional, aliado a caracteristicas pessoais de lideranca e
objetividade, fatores determinantes em todo o processo vivido pela FUNASA no periodo estudado.

O grande desafio declarado foi preparar a Fundacéo para enfrentar as novas demandas da
sociedade brasileira, de forma que assuma as funcdes inerentes a area de atuacdo do governo
federal, quais sejam: coordenacéo, normatizacdo, supervisio, assessoria técnica e execucao, ape-
nas nos casos que necessitem intervengdes pontuais decorrentes de situacdes criticas e no manejo
de catastrofes. A agdo executiva também se faz presente no atendimento a saude dos indios, por
determinacgéo constitucional.

Para isso, a articulacdo, a implantacdo e o desenvolvimento de um novo modelo de organiza-
¢cdo se tornaram imprescindiveis, exigindo a adesdo e o envolvimento dos dirigentes de todos os
niveis da instituicdo e de seu corpo funcional.

O modelo adotado, fundamentado no Planejamento Estratégico, possuia como estratégias operacionais:

1. revisdo institucional, com a elaboracdo de um Plano Estratégico;

2. Comité Central de Planejamento da Presidéncia (COPLAN);

3. planos anuais de trabalho; e

4. mecanismos de acompanhamento e avaliagdo da execucdo desses planos.

Com o Planejamento Estratégico, a instituicdo buscou condi¢cfes para lidar com as incertezas
e transformacfes permanentes, atentando aos aspectos politicos, econbmicos e sociais, além dos
institucionais, presentes na administracdo publica. Ele forneceu o instrumental necessario para en-
frentar a primeira etapa do desafio: sua reviséo institucional.
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O Plano Estratégico e os planos de trabalhos, com seus instrumentos de acompanhamento e
avaliacdo de desempenho, deveriam, de um lado, conferir materialidade as deliberacées do COPLAN
e, de outro, lhe fornecer insumos para o aperfeicoamento do processo de mudanca.

O ponto chave desse momento foi a elaboracdo do Plano Estratégico da FUNASA (Anexo 1),
gue continha a explicitagdo do novo, enquanto:

missao - aqui entendida como a razdo da existéncia da Organizacao. Evidencia o pro-
pésito maior da instituicdo, os meios de implementa-lo e os beneficios proporcionais a sociedade;

negocio — a expressao do negocio na area publica é qualificar o foco da organizacao no
atendimento as demandas da sociedade, como gerador de beneficios sociais;

objetivos estratégicos — constituem-se nos propdsitos maiores e permanentes da
Organizacédo voltados para 0 ambiente externo, que devem ser perseguidos a fim de que ela cumpra
seu papel e conquiste legitimidade como institui¢&o;

imagem organizacional — expressa 0 pressuposto basico a ser preservado e a partir
do qual a FUNASA deve ser reconhecida pela sociedade;

perfil funcional — séo tragcos conformadores de atuacdo do homem da FUNASA,;

politicas e diretrizes politicas — a politica organizacional representa a linha mestra
operacional da instituicdo, da qual emergirdo as orientacdes de ordem geral e especifica. Constitui
a regra interna de deciséo, devendo ser observada pelos diversos niveis funcionais e estar voltada
para a consecucao do negdcio e dos objetivos estratégicos;

projetos estratégicos — sdo as agdes indispensaveis a melhoria dos métodos de ges-
tdo da FUNASA; e

produtos e servicos — representam o perfil de neg6cio da organizacéo e atendem as
demandas dos clientes internos e externos.

Concomitante a esse movimento foi instituido, por meio da Portaria FUNASA n° 399, de 27 de
maio de 1999, o Comité Central de Planejamento (COPLAN), que sofreu alteragbes em maio de
2001, conforme Portaria FUNASA n° 304. Seu objetivo central era estruturar e viabilizar o funciona-
mento de um sistema de planejamento integrado, descentralizado e participativo, a partir do
assessoramento ao presidente na formulacdo, execuc¢édo, acompanhamento e avaliacdo dos planos,
programas e projetos da instituicao.

Esse Comité Central foi conformado em duas bases funcionais: a Base Deliberativa e a Base
Operativa. Possuia, ainda, uma Secretaria Executiva, responsavel por atividades administrativas (organiza-
va e convocava reunides, elaborava relatorios e atas) e de acompanhamento e avaliagdo (acompanhava o
cumprimento das providéncias e encargos atribuidos aos membros do Comité, para prestacao de contas
ao presidente, e avaliava o desempenho da instituicdo no desenvolvimento dos planos de trabalho).

A Base Deliberativa era constituida, inicialmente, pelo presidente, vice-presidente e direto-
res de Departamento e do Centro Nacional de Epidemiologia, procurador-geral e auditor-chefe,
sendo presidida pelo presidente da Fundacao, tendo o vice-presidente como substituto. Em 2001,
essa composicao foi ampliada, com a incorporacdo dos chefes de Assessorias e de Gabinete.

TRABALHO 4
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As principais competéncias definidas pela Portaria n® 304 para a Base Deliberativa eram:

avaliar as propostas de planos anuais e plurianuais, sugerindo as alteracfes e ajustes
gue julgar necessarios;

analisar e aprovar as propostas de diretrizes, planos, programas e projetos, elaborados
pelas unidades de planejamento;

apreciar os relatérios de acompanhamento dos planos, programas e projetos da FUNASA, e,

definir o cronograma e unidades responsaveis pela operacionalizacdo dos planos, pro-
gramas e projetos da FUNASA.

A Base Operacional, constituida pelos coordenadores-gerais de todas as unidades admi-
nistrativas da FUNASA e da Assessoria de Comunicacdo e Educacdo em Saude, possuia as se-
guintes atribuicdes:

propor politicas, diretrizes, planos, programas e projetos;

executar e acompanhar os planos anuais e plurianuais da FUNASA,

elaborar os relatérios de acompanhamento dos planos; e

elaborar relatérios sobre o andamento das acdes do programa de qualidade nas diver-
sas unidades da Fundacéo.

Os planos de trabalho se constituiram na ferramenta que norteava as a¢des da Fundagéo na
implementacdo de estratégias de atuacdo que levassem aos resultados desejados, e ordenava as
acOes a serem empreendidas.

Enquanto o Plano Estratégico procurava precisar as caracteristicas da nova FUNASA, com a
explicitagdo de sua misséo, diretrizes, objetivos e resultados esperados, os planos de trabalho
direcionavam as atividades a serem desenvolvidas no dia-a-dia da instituicdo, conferindo materialidade
ao referido Plano Estratégico. Desdobravam-se em ag¢fes, agrupadas por programas — cada um
representando um objetivo estratégico — com detalhamento operacional, de metas a serem atingi-
das, cronograma e unidade responsavel pela execucao.

O primeiro Plano — Plano de Acéo 1999/2000 — até por ter sido o primeiro, tinha caracteristi-
cas especificas. Ele incluia como agéo a elaboracdo do préprio Plano Estratégico e de proposta
voltadas para a reestruturacao institucional, incluindo avaliacbes das praticas vigentes na Funda-
¢do. Enfim, constituiu um marco no processo de mudanca relatado.

Para dar maior visibilidade a essa afirmativa, registro a seguir as a¢des nele contidas, que se
encontravam divididas em trés blocos: aspectos administrativos e de politica institucional; aspectos
operativos; e aspectos administrativos.

Aspectos Administrativos e de Politica Institucional
1. Elaborar o Planejamento Estratégico da FUNASA.

2. Reavaliar a sistematica de controle das grandes epidemias sob coordenacéo ou execu-
cdo da FUNASA.
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Elaborar proposta de atuagdo do setor sallde em saneamento.

Implantar sistema de avaliacao de indicadores de qualidade na vigilancia epidemiolégica.
Aperfeicoar programa de controle de doengas transmissiveis.

Elaborar proposta de reestruturacdo do Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica.
Estruturar o Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude.

Elaborar proposta de Politica de Atencao a Saude das Populacées Indigenas.
Elaborar Programa de Divulgacdo das Acdes Institucionais da FUNASA.

© 00Nk W

Aspectos Operativos

Aperfeicoar o processo de aquisicéo, estocagem, distribuicdio e consumo de insumos estratégicos.
Definir sistematica de controle da qualidade de insumos estratégicos.

Elaborar programa de desenvolvimento cientifico e tecnolégico nas areas finalisticas da FUNASA.
Elaborar projetos de campanhas e a¢fes educativas visando a promog¢éo da saude.
Implantar Sistema de Mobilizacdo para A¢des Contingenciais.

Reavaliar os critérios para aplicacdo e procedimentos de transferéncia de recursos financeiros.
Revisar as normas e procedimentos de Auditoria Interna.

Revisar as normas e procedimentos juridicos.

Reavaliar as outras acfes desenvolvidas pelas areas finalisticas da FUNASA.

© o N Ok wDdE

Aspectos Administrativos

Promover o reordenamento organizacional da FUNASA.

Implantagdo de um Sistema Integrado de Informacdes Gerenciais (SIGFUNASA).
Aperfeicoar o Programa de Capacitacdo de Recursos Humanos.

Reavaliar as rotinas administrativas e elaborar manuais de procedimentos.
Elaborar proposta de supervisdo técnico-administrativa.

Reavaliar os contratos administrativos da Fundacao.

Reavaliar o Sistema de Comunica¢des Administrativas.

Realizar o inventario de bens méveis e iméveis.

Elaborar proposta de adequacado das instalac@es fisicas da FUNASA.

© 0N R WDNRE

Desse conjunto de acdes, apenas 7 ndo foram concluidas, no periodo previsto, quais sejam:
Reavaliar a sisteméatica de controle das grandes epidemias sob coordenacgao ou execu-
cdo da FUNASA;
Estruturar o Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude;
Elaborar projetos de campanhas e acdes educativas visando a promog¢ao da salde;
Implantar Sistema de Mobilizagdo para A¢des Contingenciais;
Implantacdo de um Sistema Integrado de Informacdes Gerenciais (SIGFUNASA);

TRABALHO 4
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Reavaliar as rotinas administrativas e elaborar manuais de procedimentos; e
Elaborar proposta de adequacao das instalac@es fisicas da FUNASA.

Os Planos de Trabalho 2001 e 2002 sdo semelhantes. As a¢fes estdo agregadas por sete
programas, que sao os mesmos nos dois anos, na medida em que refletem os objetivos estratégicos
da instituicéo:

Prevencdo e controle de doencas e outros agravos;

Exceléncia em vigilancia epidemiol6gica e ambiental em salde;

Saude dos povos indigenas;

Estimulo a pratica de habitos saudaveis que contribuam para a prevencéo de doencas e
outros agravos a saude;

Fomento de solugbes de saneamento para prevencédo e controle de doencgas;

Desenvolvimento organizacional, gerencial e tecnol6gico da instituicao; e

Reconhecimento nacional e internacional como instituicdo de exceléncia em promocéo e
protecdo a saude.

A sistematica de monitoramento do Plano de Trabalho de 2001 foi distinta do acompanha-
mento do Plano 1999/2000, em fun¢&o do grande niumero de a¢bes programadas (64). A metodologia
foi desenvolvida pela Coordenacgédo-Geral de Planejamento e Avaliagdo. Sua aplicacdo ocorreu por
intermédio das reunibes periddicas das Bases Deliberativa e Operacional e por meio do registro
mensal de situacdo, em instrumentos especialmente elaborados para tal fim.

Para subsidiar o monitoramento, foram definidos padrbes de avaliacdo que atribuiam a de-
terminados intervalos percentuais conceitos de desempenho. Essa mesma ldgica foi utilizada na
classificagdo do desempenho dos Departamentos da Fundacéo, levando-se em conta, para tanto, o
numero de ac¢des por programa sob as respectivas responsabilidades. Os padrdes adotados para
essa classificacdo de desempenho séo apresentados no quadro a seguir.

Quadro 1
Padrao de Desempenho da Fundacgdo Nacional de Saide — ano 2001

Desempenho Ruim < 20% de acdes/metas e etapas Concluidas
Desempenho Baixo [21% - 40%)] de acdes/metas e etapas Concluidas
Desempenho Regular [41% - 60%] de acdes/metas e etapas Concluidas
Desempenho Bom [61% - 80%] de agBes/metas e etapas Concluidas
Desempenho Otimo > 81% de agbes/metas e etapas Concluidas

A metodologia do acompanhamento atrelava ainda o desempenho da acdo ao desenvolvimento
proporcional de suas respectivas etapas e do alcance de metas, que poderia ter as seguintes variagoes:
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meta alcancada;

meta parcialmente alcancada;
meta ndo alcancada;

meta ndo disponivel.

A seguir é apresentado o quadro demonstrativo do alcance de metas por Programa, em 2001.:

Quadro 2
Demonstrativo de Alcance de Metas Programadas Fundagdo Nacional de Saude - Més de referéncia: Maio/2002

Metas

Programas Metas Parcialmente Nao Nao

Programadas | Alcancadas ) 3

Alcancadas Alcancadas | Disponivel

1. Prevengao e controle de
doengas e outros agravos a 21 10 (48%) 7 (33%) 3 (14%) 1 (5%)
saude
2. Exceléncia em vigilancia
epidemioldgica e ambiental 19 3 (16%) 9 (47%) 6 (32%) 1 (5%)
em Saulde
3. Saude dos povos indigenas 13 8 (62%) 5 (38%)

4. Estimulo a pratica de habitos

saudéaveis que contribuam 4 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%)
para a prevencdo de doengas

e outros agravos a salde

5. Fomento de solucdes de
saneamento para prevengao e 8 0 6 (75%) 2 (26%)
controle de doencas

6. Desenvolvimento
organizacional, gerencial e 24 10 (42%) 6 (25%) 8 (33%)
tecnolégico da instituigao

7. Reconhecimento nacional e

internacional como instituicao 6 3 (50%) 3 (50%)
de exceléncia em promogéo e

protecédo a saude

TOTAL 95 35 (37%) 35 (37%) 23 (24%) 2 (2%)

TRABALHO 4
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A metodologia de avaliagédo foi aperfeicoada em 2002, cujo Plano de Trabalho possuia 168
metas. Pretendeu-se valorizar todos os esfor¢cos despendidos para o alcance de cada uma. Estabe-
leceu-se uma classificacdo das metas em dois tipos e atribuiu-se uma pontuacdo para cada meta,
atrelada ao percentual de cumprimento. Além disso, pesos foram atribuidos com base em critérios
de relevancia para alcance dos objetivos estratégicos institucionais. O detalhamento dessa metodologia
encontra-se no Anexo Il.

A avaliacdo do desempenho das areas técnicas na execucgéo do Plano de 2002 é apresenta-
da na planilha a seguir. Merece especial destaque o resultado alcancado pelo Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI), que teve a responsabilidade pelo desenvolvimento de 51 ac¢fes e 101
metas, representando, respectivamente, 56% e 60% do total de a¢bes e de metas do Plano.

Tabela 1
Avaliacdo do Desempenho das Areas Técnicas na Execucéo do Plano Anual de Trabalho - PAT/2002

DISTRIBUICAO DAS METAS

% ALCANCE NOTA

CENEPI| DESAI | DENSP | ASCOM | DEPIN | DEADM
100% ou + 10 44 4 6 4 3 10
90- 99% 9 7 2 3 1 1 1
80-89% 8 8 0 0 0 0 0
60-79% 6 12 2 2 2 2 0
40- 59% 4 7 3 0 0 1 1
20- 30% 1 2 0 0 0 0
<20% 0 17 1 5 4 1 4
Total de Metas 101 14 16 11 10 16
Média Ponderada 65,83 | 62,16 69,35 | 59,09 | 75,22 75,71
DESEMPENHO BOM BOM MB%I"I\'AO BOM MBL(J)”,\—AO MBL(J)I"I\'AO

Finalmente é importante registrar que, com base no Plano de Trabalho de 2001, foi realizado
um opinario junto a Base Operacional do COPLAN, para se mensurar 0 conhecimento e envolvimento
desses atores, representantes de todos os setores da organizacdo, em relagdo ao processo de
gestdo em implantacdo na Fundacéo.

O Opinério foi elaborado sob a forma de questionario, com perguntas objetivas, seguidas de
comentarios que coubessem a cada uma das 18 questdes elaboradas, dando assim oportunidade
para serem descritos pontos positivos, negativos, facilidades, dificuldades e sugestdes. Algumas
questdes merecem destaque:

69% dos entrevistados declararam que conheciam todo o processo de elaboragdo do
Plano de Trabalho 2001;
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77% participaram de sua elaboracdo, por meio de discussfes em sua area de trabalho;

62% declararam que tomaram conhecimento sobre a ag&o de responsabilidade de sua
area, durante e circulacdo da primeira versao do Plano, que circulou para leitura, critica e sugestdo;

61% dos entrevistados declararam que as atividades que vinham desenvolvendo deve-
riam ser readequadas para o cumprimento das acgdes explicitadas no Plano; e,

76% s&o responsaveis por areas responsaveis pela execucéo de acbes programadas pelo Plano.

Finalmente, é importante destacar que o modelo de gestédo aqui descrito foi replicado nas unida-
des descentralizadas da Fundagdo Nacional de Salde (Coordenacdes Regionais, Centros e Institutos
de Pesquisas), com a criacdo de Comités Regionais de Planejamento (COREPLAN), elaboracgéo e imple-
mentacéo de Planos de Trabalho. O nivel central da Fundag&o orientou € monitorou esse processo.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora os fatos tenham ocorrido muitas vezes simultaneamente, o desenho formatado pelas
normas publicadas constituia um circulo virtuoso: politicas, diretrizes, planos, programas e acdes
deveriam ser propostos pela Base Operativa do COPLAN, que, pela sua constituicdo, representava
o corpo funcional da instituicdo; e aprovadas pela Base Deliberativa, legitimando-as. Dois movimen-
tos deveriam alimentar esse circulo: a circulagéo e incorporagdo das propostas aprovadas e o acom-
panhamento e avaliagdo da execuc¢éo dos planos, de modo a permitir ajustes e a correcao oportuna
de desvios ou equivocos.

O processo de acompanhamento e avaliacdo dos planos se constituiu em um dos principais
eixos da experiéncia vivida pela FUNASA. A demonstracdo clara e objetiva dos resultados alcanca-
dos, com a identificacdo dos fatores que dificultaram ou impediram a consecuc¢éo das metas progra-
madas e das necessidades de corre¢cdo dos rumos inicialmente tracados, sO foi possivel porque o
modelo adotado fundamentava-se numa gestdo centrada em resultados. Nesse modelo, a elabora-
cdo dos Planos ja considera as etapas de acompanhamento e de avaliacédo.

Na andlise do cumprimento das acgfes previstas nos Planos, observa-se que das 27 acdes
programadas para o biénio 1999/2000, cerca de 26% né&o foram concluidas no periodo. Dessas
acOes, duas referiam-se a areas nas quais a FUNASA estava iniciando a acumulacdo de know how,
com a construcdo de conceitos e dos objetos a serem trabalhados. Sdo elas: vigilancia ambiental em
saude e agbes contingenciais. As demais relacionavam-se, em Ultima instancia, a revisdes de prati-
cas institucionais arraigadas.

As metodologias empregadas na avaliacdo do Plano em 2001 e em 2002 foram diferentes: a
primeira considerou apenas as metas cujos resultados foram integrais e a segunda foi aperfeicoada
para valorizar todos os esfor¢cos empreendidos.

TRABALHO 4
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Para viabilizar a comparacéo do desempenho global e das areas técnicas da FUNASA, apli-
cou-se a metodologia adotada em 2002 na andlise dos resultados alcangcados em 2001, obtendo a
evolucdo demonstrada no grafico a seguir.

Grafico 1
Evolugdo do Desempenho Global e das Areas Técnicas da FUNASA PAT/2002
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Os dados revelam que a maior evolucédo de desempenho se deu no Departamento de Adminis-
tracéo, com 51,16% a mais que no ano anterior. Conforme ja registrado, merece mencao a atuacao do
CENEPI, na medida em que concentrava o maior nimero de acdes e metas. Em termos globais, a
FUNASA apresentou um acréscimo de 10,85% no desempenho global com relacdo ao ano de 2001.

Quanto ao opinario realizado com base no Plano de 2001, chama aten¢éo que apenas 54%
dos questionarios distribuidos retornaram preenchidos, o que, por si s, ndo demonstra um
envolvimento significativo dos gerentes intermediarios com o processo.

Desse grupo, entretanto, a participacao registrada demonstrou ter sido efetiva. Se for consi-
derado o fato de que o processo em pauta estava em seu terceiro ano de implementacdo e de que
ele implicava mudancas profundas no modo de fazer da institui¢éo, tal resultado deve ser relativizado.

Ao se analisar o conjunto do processo da mudanca gerencial da FUNASA no periodo 1999 a
2002, observa-se que:

a mudanca organizacional e gerencial da Fundacéo teve como alicerce uma nova pratica
de planejamento, com plano de trabalho anual, no qual estavam claramente definidas a¢des, metas a
serem alcancadas, unidade responsavel pela sua execucao, sistematica de acompanhamento e avali-
acdo de desempenho de cada unidade e mecanismos de cobrancga de responsabilidade;
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a implantacdo dessa nova pratica de planejamento foi uma decisdo tomada e assumida
pela alta direcdo da FUNASA, o presidente e seus assessores diretos, atores que haviam acumulado
experiéncia nesse sentido, em virtude de sua atuagcdo em outros 6rgaos;

esses atores, antes mesmo de assumirem a Fundacdo, estudaram profundamente a
instituicdo. Portanto, 0 momento explicativo, sistematizado pelo Planejamento Estratégico, ocorreu
sem a participacdo de atores que ja em atuacao na FUNASA;

0 problema declarado foi: “Inadequacé&o do modelo gerencial da Fundacdo Nacional de
Sauide enquanto um 6rgdo da dire¢do nacional do Sistema Unico de Saude”. E importante registrar
gue esse enunciado ndo foi explicitado formalmente por esse grupo dirigente, mas todo o trabalho
realizado fundamenta essa explicitacao;

a criacdo do Comité Central de Planejamento (COPLAN) foi a estratégia adotada para a
legitimacéo, a implementacao e a interiorizagdo da mudangas no ambito da instituicdo. Nele estavam
presentes todos 0s atores estratégicos nesse processo: diretores, que passaram a compor a alta
direcdo (Base Deliberativa) e gerentes intermediarios entre a alta direcdo e o quadro de funcionéri-
os (Base Operacional);

0 COPLAN se constituiu no espago real para o desenrolar dos momentos normativo,
estratégico e tatico-operacional, sempre sob a autoridade do presidente;

a adesao da instituicdo ao processo foi bastante desigual, em todos os niveis hierarqui-
COos: entre 0s proprios diretores integrantes da Base Deliberativa, entre 0s gerentes intermediarios
(Base Operacional) e, obviamente, no restante do corpo funcional; e

a nova pratica de planejamento conferiu a instituicdo uma visibilidade que néo existia
anteriormente. Permitiu a transparéncia de suas acdes, explicitou conflitos, realgou o sucesso
e o fracasso de suas intervencfes. Esse aspecto € extremamente significativo, se forem con-
sideradas as caracteristicas de criagdo e funcionamento da Fundacgéo, seu carater centralizador
e normativo.

Finalmente, é essencial uma analise da sustentabilidade dessa experiéncia. Ao longo deste
trabalho foi afirmada a importancia tedrica e pratica da atuacdo do nucleo central da alta direcao
para viabilidade, implementacdo e consolidacdo. A mudanca ocorrida no governo federal, com a
troca de presidente da Republica, implicou também uma mudanca na alta direcdo da FUNASA, o que
levou a uma descontinuidade do processo.

Contudo, a atuacdo, em 2003, do Centro Nacional de Epidemiologia, unidade que concentra
0 maior numero de acdes e metas, demonstra que, com decisao politica, a pratica de gestado iniciada
em 1999 pode se consolidar e ampliar.

Nessa perspectiva, a seguir sdo listadas algumas recomendacfes para o aperfeicoamento
desse modelo de gestdo, no &mbito da Fundacdo Nacional de Saude:

incorporacdo dessa pratica de planejamento estratégico, pela dire¢cdo que assumiu a
FUNASA em 2003, como efetivo instrumento de gestao, coerente com as diretrizes do atual governo
federal, centradas na participacao e envolvimento dos atores sociais;
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criacdo de novos mecanismos para ampliar a integracao entre 0s gerentes estratégicos
e os intermediarios, de modo a consolidar a incorporacéo de préaticas de planejamento participativo;

viabilizacdo de condic¢des efetivas para o funcionamento da Base Operacional do COPLAN,
com o reconhecimento dessa instancia como legitimo espaco de discussao dos temas de interesse
tanto da alta administracdo institucional, quanto dos demais entes da organizacao;

aperfeicoamento dos mecanismos de circulagdo de informacfes para a disseminacao
de todos os atos legitimados no colegiado de planejamento (COPLAN), de modo a garantir a trans-
paréncia e a democratizacdo do processo;

criagdo de condi¢Bes para garantir a incorporacdo de metodologias de acompanhamen-
to e avaliagdo sistematicas, como forma de aperfeicoamento do processo de planejamento.
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1. Misséo

Ser uma agéncia de exceléncia em promocao e protecdo a saude, mediante acdes integra-
das de educacéo e de prevencéao e controle de doencas e outros agravos, bem como em atendimen-
to integral a saude dos povos indigenas, com vistas a melhoria da qualidade de vida da populacao.

2. Negocio
Promover saude.

3. Objetivos Estratégicos

Prevenir e controlar doengas e outros agravos.

Ser o centro nacional de exceléncia em vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude.

Assegurar a salde dos povos indigenas.

Estimular a préatica de habitos saudaveis que contribuam para a prevencado de doencas
e outros agravos.

Fomentar solucdes de saneamento para prevencao e controle de doencas

Buscar o permanente desenvolvimento organizacional, gerencial e tecnoldgico da instituicao.

Obter o reconhecimento nacional e internacional como instituicdo de exceléncia em pro-
mogao e protecdo a salde.

4. Imagem Organizacional
Instituicdo publica de salde, que trabalha com qualidade, ética e transparéncia.

5. Perfil Funcional
Comprometimento com a instituicdo
Criatividade
Espirito de equipe
Espirito publico
Iniciativa
Motivacao
Postura ética
Quialificagcéo profissional
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6. Diretrizes da Politica de Vigilancia Epidemioldgica

Aperfeicoar o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica, com vistas a fortalecer a capa-
cidade de intervencao dos estados e municipios nas acdes de prevencédo e de controle de doencas.

Descentralizar, de forma sustentavel, com definicdo clara do papel de cada nivel de
governo, as acdes de prevencdo e controle das doencas transmissiveis por vetores.

Fortalecer a capacidade de atuacdo da FUNASA nas areas de “Inteligéncia
Epidemiolégica” e nas acdes tipicas do nivel federal.

Consolidar a Rede de Laboratérios de Saude Publica, integrando-a aos Sistemas o0s
Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental.

Atuar em parceria com 6rgaos e entidades publicas e privadas.

7. Diretrizes da Politica de Vigilancia Ambiental

Organizar a Vigilancia Ambiental em salude de forma sistémica, descentralizada, com
participacdo integrada dos trés niveis de governo, com atribuicbes especificas e complementares.

Estabelecer e monitorizar padrées maximos de exposicdo a fatores ndo bioldgicos, que
ocasionem riscos a saude da populacao.

Monitorizar fatores biolégicos, que ocasionem riscos a salde da populacgéo.

Priorizar as acdes de monitoramento de vetores e reservatorios; agua para consumo
humano e contaminantes ambientais de importancia na sadde publica.

8. Diretrizes da Politica de Saude Indigena

Organizar o subsistema de salude dos povos indigenas, no ambito do SUS, sob a forma
de Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI).

Assegurar acdes de atencao basica nas aldeias.

Criar mecanismos de participagao social por intermédio de conselhos distritais e locais.

Respeitar os aspectos etno-culturais dos povos indigenas.

Operacionalizar as acbes de salde dos povos indigenas, preferencialmente, por inter-
médio de 6rgaos e entidades publicas e privadas que detenham experiéncia no setor.

9. Diretrizes da Politica de Saneamento

Apoiar, técnica e/ou financeiramente, o desenvolvimento de acbes de saneamento, a
partir de critérios epidemioldégicos e ambientais para a prevencdo e controle de doencas,
prioritariamente, em municipios com populacdo de até 30 mil habitantes.

Realizar acbes de saneamento em areas indigenas.

Fomentar a¢des de saneamento em consonancia com as politicas de saneamento, sau-
de e meio ambiente.

Atuar em parceria com 6rgaos e entidades publicas e privadas.

10. Diretrizes da Politica de Desenvolvimento Organizacional
Institucionalizar modelo de gestédo a partir de um sistema de planejamento e avaliagao,
com base em indicadores de desempenho organizacional.
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Adequar o perfil funcional dos servidores a misséo institucional da FUNASA.

Modernizar os processos de trabalho e os sistemas de informagéo da instituicdo, com
qualidade e produtividade.

Atuar em parceria com 6rgaos e entidades publicas e privadas.

11. Diretrizes da Politica de Comunicacdo Social
Hierarquizar os canais de comunicagéo.
Uniformizar as informacdes.
Padronizar os instrumentos institucionais de comunicacao.
Manter relacionamento ético e transparente com 0s meios de comunicagéo e a sociedade.
Atuar em parceria com 6Orgaos e entidades publicas e privadas.

12. Diretrizes da Politica de Educacdo em Saude
Fomentar o desenvolvimento de a¢Bes educativas compativeis com os indicadores
epidemiolégicos e ambientais.
Observar as especificidades locais.
Buscar técnicas e praticas inovadoras de educagdo em saude.
Priorizar acGes educativas na populagédo escolar.
Atuar em parceria com 4rgaos e entidades publicas e privadas.

13. Diretrizes da Politica de Pesquisa
Direcionar as pesquisas, dos centros e institutos da FUNASA, para o atendimento das
prioridades definidas pela area de Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Saude.
Fomentar estudos e pesquisas nas areas de epidemiologia, prevencéo e controle de
doencas e de outros agravos.
Atuar em parceria com 6rgaos e entidades publicas e privadas.

14. Projetos Estratégicos

Reestruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

Implantacéo do Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental.

Implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).

Descentralizacédo da execucdo das acbes de prevencado e controle de doencas.

Implantacdo de um sistema integrado de informacoes.

Aperfeicoamento do processo de aquisicdo, estocagem, distribuicdo e consumo de
insumos estratégicos.

Reordenamento organizacional da FUNASA.

Implantacéo de sistema de comunicacao social.

Implantacdo do “Aprendendo Saude na Escola”.

Implantacdo de melhorias sanitarias domiciliares.
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15. Produtos e Servigos — Atuais
Informacao e andlise de doencgas transmissiveis
Softwares para sistemas de informacdes epidemiol6gicas
Normas e a¢bes de prevencao e controle de doencas transmissiveis
Fornecimento de insumos estratégicos
Producéo de insumos (kits — diagndstico)
Capacitagcédo de recursos humanos interno e externo
Pesquisas
Assisténcia técnica
Sistemas proprietarios de informacdes
Vacinacédo dos povos indigenas
Sistema de abastecimento de agua
Sistema de esgotamento sanitario
Sistema de tratamento de residuos sélidos
Drenagem em area de malaria
Melhoria sanitaria domiciliar
Melhoria habitacional para controle da doenca de Chagas
Divulgagéo institucional em stands de feiras, congressos e exposi¢cdes
Matéria jornalistica
Atendimento a imprensa
Editoracdo e edicdo de publicacbes técnico-cientificas
Atendimento ao cidadao
Campanhas internas de divulgacao
Museu da FUNASA
Edicdo de clipping
Oficinas de educacao
Mutirdo de Saude
Boletins informativos regionais
Controle de doencas em areas de fronteiras
Fomento a estruturacéo organizacional de servico local de saneamento
Fomento a pesquisa aplicada

16. Produtos e Servigos — Potenciais
Além de aperfeicoar os produtos e servicos atualmente oferecidos, a FUNASA se pro-
pbe, também, a disponibilizar:
Informacdo e andlise sobre: doencas cronico-degenerativas, causas externas, fatores
de risco, mortalidade, nascidos vivos — NV e imunizagbes
Capacidade para mobilizacdo e intervengcédo em situagfes de risco.
Indicadores de desempenho das Unidades da FUNASA
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Sistema integrado de informagfes

Sistema integrado de administracdo de insumos estratégicos

Assisténcia integral a saude dos povos indigenas

Operacao e manutencao de servicos de saneamento em situacdes de risco
Boletim informativo nacional

Material de cunho educativo

Portifélio da FUNASA
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Metodologia de Avaliacao

A avaliacdo do desenvolvimento do Plano Anual de Trabalho PAT/2001, tanto da presidéncia
guanto das unidades descentralizadas, aplicou uma metodologia reconhecidamente rigorosa em
sua concepcgdo, pois, considerava apenas as metas cujos resultados foram integrais, sendo
desconsiderados os esfor¢os despendidos para o alcance das metas que ndo atingiram cem por
cento do pretendido.

No sentido de corrigir essa distorcdo, para 2002 foi concebida uma nova metodologia que
pretendeu valorizar todos os esfor¢gos para o alcance das 168 metas propostas no PAT/2002.

Para tanto se estabeleceu uma classificagdo das metas em dois tipos e atribuiu-se uma pontu-
acao para cada meta, atrelada ao percentual de cumprimento. Além disso, pesos foram atribuidos as
metas com base em critérios de relevancia para alcance dos objetivos estratégicos institucionais.

A seguir descreveremos passo-a-passo as fases da metodologia aplicada para avaliar o
desempenho das areas da presidéncia da FUNASA no desenvolvimento do PAT — 2002.

Classificacdo das metas

Inicialmente todas as metas do PAT 2002 foram classificadas em dois tipos segundo sua
natureza: o tipo 1 - aquelas metas que ou sé@o alcangadas ou ndo sdo alcancadas. Exemplo: realizar
semindrio, manter erradicada a poliomielite — e o tipo 2 - aquelas metas que podem ter seu alcance
graduado em percentual de cumprimento. Exemplo: reduzir em 50% os casos de febre amarela
silvestre, intensificar as a¢des de Educacdo em Saude e Mobilizagdo Social em 100% dos estados
priorizados no Programa Nacional de Controle da Dengue.

Atribuicédo das notas
A partir do tipo de meta e de seu resultado foi atribuida uma pontuacdo, como demonstra-
do a seguir:

TIPO 1
Status Pontuacao
ALCANCADA 10
NAO ALCANCADA 0
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TIPO 2

Intervalos Pontuacgéo

100% ou + 10
90 a 99%
80 a 89%
60 a 79%
40 a 59%
20 a 30
<20%

Ol |h~|O]|00|©

Atribuicdo de critérios

A atribuicao de critérios as metas, pré-requisito para o estabelecimento de pesos, baseou-se
na identificacdo de aspectos que mais incidiam sobre os programas do PAT 2002 da presidéncia,
como demonstrado no quadro abaixo:

. Programas nos quais hé pertinéncia para o critério
CRITERIOS

1 2 3 4 5 6 7

1. Impacto direto sobre o Objetivo Estratégico
Institucional

2. Metas de erradicacdo de doencas e agravos

3. Grande mobilizag&do de recursos em geral

(Pessoal, mobilizagao social, material, financeiro etc)

4. Meta de programa estratégico governamental

. Programas nos quais ha pertinéncia para o critério
CRITERIOS

1 2 3 4 5 6 7

5. Meta de estruturagdo/Organizacao, contribuindo
para a consolidacdo do SUS

6. Impacto na promocéo de habitos saudaveis

7. Impacto na melhoria/otimizagdo dos processos
de trabalho

8. Subsidios a tomada de decis@o

9. Disponibiliza/Divulga informac¢des em saulde e

ac¢les institucionais

10. Agilidade nas respostas a ocorréncia de

doengas e agravos
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Definicdo dos Pesos

Os pesos atribuidos as metas foram graduados de acordo com o numero de critérios que
correspondem a cada uma das metas. Aquelas para as quais foi atribuido maior nUmero de critérios
tiveram maior peso e aquelas para as quais foi atribuido menor nimero de critérios tiveram menor peso.

Média ponderada

Para cada meta, multiplicou-se a nota correspondente ao percentual de alcance pelo peso a
ela atribuido. Em seguida foi feita a média ponderada obtida pela divisao entre o resultado da multi-
plicacdo da nota pelo peso e o somatério dos pesos, como exemplifica 0 quadro a seguir.

Metas % Alcance | Nota| Peso| Resultado

Manter 100% da cobfer.tur.a vac.inal de criangas menores de 5 anos de 100% 10 3 30
idade, contra a paralisia infantil nas duas etapas.
Reduzir em mais de 50% o nimero de casos de SRC. 100% 10 2 20

Reduzir em 30% o numero de localidades com 100 ou mais

habitantes com prevaléncia igual ou acima de 25% para 0 0 1 0

esquistossomose.

TOTAIS 6 50
MEDIA PONDERADA 8,33

Transformacdo das médias ponderadas em percentual
Transformou-se a média ponderada em percentual, multiplicando por 10 a fim de classificar o
desempenho das areas técnicas dentro das seguintes categorias:

RUIM < 30% de alcance
REGULAR 31 a 49% de alcance
BOM 50 a 69% de alcance
MUITO BOM 70 a 89% de alcance
EXCELENTE > ou = 90% de alcance
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