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RESUMO

Esta tese teve como objetivo analisar a estrutura do aparato estatal responsavel pela formulacdo e
coordenacgdo da politica de salde apés a década de 1990, a partir da configuracdo da burocracia do
Ministério da Salde e as conexdes do drgdo com as forgas societarias envolvidas com a tematica. O
argumento analitico que permeou o estudo é de que ndo é o excesso de burocracia publica a causa das
ineficiéncias do Estado na condugdo das politicas setoriais, mas, sobretudo, a caréncia de um quadro
administrativo coeso e meritocratico articulado com as forgas societarias engajadas no setor. O estudo
revela que a gestdo federal do SUS foi desenvolvida por um quadro administrativo extremamente
vulneravel, quando analisado o padrdo de recrutamento dos servidores da sede do Ministério da Salde
bem como os processos de promocao interna do setor. A auséncia e ndo o excesso de uma burocracia
weberiana no ambito do MS foi apontada como um dos graves problemas na coordenacao nacional da
politica de salide. Ndo obstante, a politica de salde ainda é reconhecida no Pais, apds a consolidacdo
do SUS, como um dos desenhos de politica social mais bem- sucedido. Sem desconsiderar 0s impasses
que o sistema enfrenta, os indicadores de salde desde a década de 90 demonstram uma melhora
significativa na condicdo de acesso e qualidade dos servigos prestados a populacdo brasileira. Os
avancos da politica de salde podem parcialmente ser explicados pela presenca de mecanismos de
natureza organizacional e cultural, tais como as associacfes académicas e os 6rgdos colegiados
internos e externos a burocracia do estado, que atuam como uma teia administrativa do setor. Esses
mecanismos permitem a conexdo do MS com as demandas regionais e locais de salde, bem como a
disseminacdo de uma forte cultura sanitarista que podem compensar a auséncia de elementos
tipicos das burocracias tradicionais na condugdo da politica de satde. Esta analise é subsidiada
pelo modelo de autonomia inserida de Peter Evans, fundamentado na abordagem institucional
comparativa, o qual avanca em relacdo ao modelo fechado de racionalidade, ao tratar o Estado, ndo de
forma isolada do ambiente, mas, sim, sensivel as relagdes sociais circundantes, somada ao conceito de
isomorfismo de DiMaggio & Powell (1983), que diz respeito aos mecanismos que emergem do
ambiente e produzem padrGes comportamentais homogéneos que podem levar a estabilidade e a
coesdo organizacional. Isto significa que a burocratizacdo e a homogeneizacdo podem emergir,
sobretudo, fora do campo estrutural da organizacdo. O estudo foi conduzido a partir de uma pesquisa
de natureza qualitativa, na qual as técnicas utilizadas de coleta de dados primarios foram basicamente
a analise documental (leis federais, normas e portarias ministeriais selecionadas, documentos oficiais
do Ministério da Saude) e entrevistas semiestruturadas com especialistas da sadde. O trabalho foi
desenvolvido e estruturado & partir de quatro capitulos. No primeiro capitulo, logo apds a introducao,
que se refere a fundamentacdo tedrica, discutiu-se a possibilidade de analise da relacdo entre estado e
sociedade, a partir do institucionalismo socioldgico, sob a 6tica do modelo de autonomia inserida de
Peter Evans somada ao conceito de isomorfismo de DiMaggio & Powell. No segundo capitulo fez-se
uma sintese histérica da consolidacdo do sistema de salde brasileiro, ressaltando a dualidade da
politica de salde até década de 1990 e, posteriormente, a consolidacdo do SUS sob a coordenacéo do
Ministério da Salde. O terceiro capitulo buscou configurar a estrutura formal do Ministério da Salde a
partir do padrdo de recrutamento dos servidores e planos de carreira. Por fim, no quarto capitulo,
identificou-se a teia administrativa da sadde representada pelos canais concretos de participagdo no
ambito federal, qualificando a relacdo entre 0 MS e esses mecanismos na conducéo da politica.

Palavras - chave — burocracia, politica de sadde, institucionalismo socioldgico, modelo autonomia
inserida



ABSTRACT

This thesis has as its objective of analysis the structure of the state apparatus responsible for
the formulation and coordination of the politics of healthcare after 1990, starting with the
configuration of the bureaucracy of the Ministry of Health and its connections with the
societal forces involved in this topic. The analytical argument that permeated the study is that
which is not the excess of public bureaucracy because of inefficiencies in the State conduct of
sectoral policies, but rather the lack of a cohesive and meritocratic administrative frame
articulated with societal forces engaged in the sector. The study reveals that the federal
management of SUS (National Health System) was developed by an extremely vulnerable
administrative frame, through analysis of both the recruitment model of the servants of the
Ministry of Health headquarters as well as the processes of internal promotion in the sector.
The absence, and not the excess, of a Weberian bureaucracy in the sphere of the Ministry of
Health was determined as one of the gravest problems in the national coordination of
healthcare policy. Nonetheless, healthcare policy is still recognized nationally, after the
consolidation of National Health System - SUS, as one of the most successful social policies.
Without disregarding the deadlocks that the system confronts, the indications of healthcare
since 1990 show a significant improvement in the condition of access and quality of the
services provided to the Brazilian population. The advances in healthcare policy can partially
be explained by the presence of organizational and cultural mechanisms that contributed
towards forging a balance between the insulation of the bureaucracy of the Ministry of Health
and its societal insertion. This analysis is supported by the model of “embedded autonomy”
theorized by Peter Evans, based in the on comparative institutional approach, which expands
upon the closed model of rationality, to treat the State not as isolated from the environment,
but as sensitive to the surrounding social relations. The study was conducted starting with a
qualitative inquiry, in which the techniques of data collection were basically the analysis of
primary sources (federal laws, selected ministerial edicts and norms, official documents of the
Ministry of Health) and semi-structured interviews with healthcare specialists. The work was
developed and structured into four chapters. The first chapter refers to theoretical grounding,
discussing the possibility of analysis of the relationship between the state and society,
beginning with sociological institutionalism under the viewpoint of the model of embedded
autonomy suggested by Peter Evans coupled with the concept of isomorphism by DiMaggio
and Powell. The second chapter is a historical synthesis of the consolidation of the Brazilian
healthcare system, emphasizing the duality of healthcare policy until 1990 and thereafter the
consolidation of SUS under the coordination of the Ministry of Health. The third chapter
seeks to set the formal structure of the Ministry of Health beginning with the recruitment
model of the servants and career plans. In closing, the fourth chapter identifies the
administrative web of healthcare, represented by the concrete channels of participation in the
federal circuit, qualifying the relationship between the Ministry of Health and these
mechanisms in the conveyance of policy.

Keywords — bureaucracy, healthcare policy, Sociological Institutionalism, model of
embedded autonomy.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro foi constituido a partir de dois aparatos institucionais
distintos: a assisténcia médica individual, de natureza securitaria e corporativista, prestada
pelo Ministério da Previdéncia Social e a salde coletiva, com énfase na prevencéo, que se
manteve sob a égide do Ministério da Saude.

Até final dos anos 1980, a conducdo da assisténcia médica brasileira esteve sob a
responsabilidade do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social e, portanto, apresentava-se
fortemente centralizada no ambito federal, numa relagcdo corporativista com a massa operéaria
e, por sua vez, com forte apelo clientelista com o setor privado de prestacdo de servicos de
saude.

Consoante a natureza corporativista-autoritiria do regime politico, a provisdo de
beneficios previdenciérios, tal como a assisténcia médica, foi acompanhada pela restricdo da
participacdo dos trabalhadores no processo de formulacdo da politica de saude, que se
limitava & mera instancia de confronto interburocratico extremamente fértil aos interesses
particularistas.

Nas décadas de 1970 e 1980, a arena de negociacdo no ambito da salide constituia-se
basicamente pela presenca marcante de quatro atores, sendo eles: o provedor empresarial
privado credenciado pelo INPS; empresérios das grandes companhias interessados em ampliar
a assisténcia dos seus funcionarios, os proprietarios das empresas de medicina de grupo e, por
fim, o pagador Estado, representado pela forte burocracia centralizada no Instituto Nacional
de Previdéncia Social-INAMPS (HOCHMAN, 1992, MENICUCCI, 2007).

No que diz respeito a relacdo entre o Estado e os prestadores de servigos, ela foi
balizada pelos recursos materiais do INAMPS, que desempenhavam um papel crucial na
operacdo do sistema de salde, por meio de oferta de privilégios ao setor privado da saude,
tanto nos moldes tradicionais de patronagem, como por meios indiretos, tais como as linhas
de crédito, subsidios estatais e contratos que beneficiavam a inddstria farmacéutica e
hospitalar (NUNES, 2010).

Isso significa que a modernizagdo do Estado brasileiro iniciada na década de 1930 e
reafirmada nos anos 1960, ao mesmo tempo em que cria ilhas de eficiéncia em algumas
agéncias estatais, ndo logrou impedir a permanéncia de padrdes clientelistas especialmente na

condugdo das politicas sociais.
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J&4 a salde publica, de caréter preventivo e coletivo, manteve-se no ambito do
Ministério da Salde, criado em 1953, a partir do desmembramento do Ministério da Educacédo
e Saude. O MS herdou a agenda sanitarista de combate as endemias rurais e epidemias que,
até entdo, estava sob a responsabilidade do Departamento Nacional de Salde, 6rgdo do
Ministério da Educacdo e Saude. Da década de 1950 a de 1980, o Ministério da Salde atuou
como gestor das acdes de salde publica, numa concepcao universalista, sem que esta fosse
uma diretriz priorizada na consolidagdo do sistema de saude brasileiro, cunhado pela medicina
previdenciaria (MACHADO, 2007).

Apds a constituicdo de 1988, o Pais passa a contar com um Sistema Unico de Salide
(SUS), resultado de um amplo movimento de reforma sanitéaria, originado em meados dos
anos 1970 e que ganha forga politica e ideoldgica durante o processo de abertura democratica
e, especialmente, em meio a crise do sistema de previdéncia social.

A transformagdo da concepgdo de salde como direito universal e dever do Estado
repercutiu diretamente na reorientacdo do modelo previdenciario de assisténcia médica para
um sistema nacional de saude acompanhado de uma reestruturacdo organizacional do estado
nos trés niveis de governo.

A partir da abertura democratica, o papel do Estado na condugéo da politica de satde
se altera significativamente, tanto pela forma universal de provisdo da assisténcia a satde, que
substitui a padrdo corporativista previdenciario, quanto pela presenca de canais de
participacdo que passam a compor a arena decisoria da politica de sadde. 1sso néo significa
que os padrdes clientelistas preeminentes no periodo ditatorial foram suprimidos da relacéo
entre Estado e sociedade na condugdo da politica de saude, mas ndo ha como negar que novas
relacbes foram construidas fundamentadas em maior participacdo social na construcdo do
Sistema Unico de Sadde.

Importantes mudancas administrativas também s&o evidenciadas no aparelho do
Estado especialmente quanto ao 6rgéo gestor da politica de saude. A proposta de um sistema
integrado de saude resultou paulatinamente na extincdo do INAMPS, drgdo gestor da
assisténcia medica previdenciaria desde a década de 1970, e na transferéncia da coordenacéo
do sistema de salude para o Ministério da Salde historicamente responsavel pela saude
coletiva.

Neste estudo, ndo se pretende tecer uma analise aprofundada do Estado brasileiro,
mas, sobretudo, focalizar a relacdo entre Estado e sociedade na reorientacdo da politica de
saude, a partir da consolidacdo do Sistema Unico de Salde. Portanto, o foco do trabalho se

deterd na compreensdo de como o Estado, analisado a partir da sua forma de organizacéo
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burocrética, passa a se relacionar com 0s novos atores que compdem a arena decisoria do
setor no desenvolvimento da politica de saude publica ap6s a década de 1990.

Parte-se do pressuposto de que a abertura democrética possibilitou novos arranjos
relacionais entre Estado e sociedade, ndo mais passiveis de uma analise dicotdmica entre
insulamento e clientelismo, o que ndo sugere a supressdo desses padrdes de relacionamento,
mas, sim, inovacdes advindas com a inser¢cdo formal de canais de participagdo na condugao
das politicas publicas.

Diante desse cenario democrético, pretende-se configurar a burocracia do Ministério
da Saude, 6rgdo que atua como gestor nacional da politica de satde, desde a constituicdo do
SUS, no que tange aos seus aspectos formais weberianos, padrdo de sele¢do dos servidores
pablicos e planos de carreira, bem como a relacdo que este estabelece com a tessitura
administrativa envolvida com o setor.

Embora o SUS seja implementado de forma descentralizada, com forte énfase
municipalista, reservando aos mecanismos de participagdo social um espaco de deliberacéo e
controle das politicas de salide, desde a década de 1990, o papel de formulacdo e coordenacéo
nacional da politica de salde se mantém sob a responsabilidade do Ministério da Saude, que
atua como gestor nacional do sistema, o que demonstra a importancia da esfera federal na
condugdo dessa politica.

Vale destacar também que, a politica publica de satde, ap6s a constituicdo de 1988,
tem computado avangos importantes em dire¢do a universalizacdo do acesso a assisténcia a
populacdo brasileira, ndo obstante os inGmeros desafios que ainda enfrenta, sejam relativos ao
subfinanciamento do sistema, a ineficiéncia da gestdo e diferenciais no acesso aos servicos.
De acordo com os resultados do Suplemento Salde da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), em 2008, praticamente todos os indicadores de salde apresentaram nos
Gltimos anos uma tendéncia positiva no Pais’. A dimensdo dos nimeros e a qualidade de

certos programas atestam o0s avancos obtidos pelo SUS? e isso pode ser analisado nas

! Ver trabalho publicado pelo IBGE em Estudos e Pesquisas Informacéo Demogréfica e Socioecondmica, n. 25
Indicadores de Saude no Brasil, 2009. Outros dados em SUS: avancos e desafios, livro publicado pelo CONASS,
2005.

20 SUS organiza-se por meio de uma rede diversificada de servicos que envolvem cerca de 6 mil hospitais, com
mais de 440 mil leitos contratados e 63 mil unidades ambulatoriais. Sdo 30.328 equipes de salde da familia, 234
mil agentes comunitarios de sadde e 19 mil equipes de salde bucal prestando servicos de atencdo primaria em
mais de 5 mil municipios brasileiros. Os nimeros anuais da producdo de servigos de salde sdo impressionantes:
12 milhdes de internagdes hospitalares, mais de 1 bilhdo de procedimentos em atengdo primaria a sadde, 150
milhdes de consultas médicas, 2 milhdes de partos, 300 milhdes de exames laboratoriais, 1 milhdo de
tomografias computadorizadas, 9 milhdes de exames de ultrassonografia, 140 milhdes de doses de vacina, mais
de 15 mil transplantes de 6rgdos, entre outros (CONASS,2005; IBGE,2008).
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perspectivas das estruturas existentes, dos processos de producédo de servigos e dos resultados
sanitarios (CONASS, 2005; IBGE/PNAD, 2008).

Em suma, a atuacéo do Ministério da Saide como gestor nacional da politica de salde,
associado aos avancos alcangados no setor desde a implementacéo do SUS, sem minimizar 0s
graves problemas ainda enfrentados pelo sistema justifica a relevancia deste estudo que
pretende configurar a burocracia do Ministério da Salde e sua relagdo com as forcas
societérias do setor.

Nesse sentido, o objetivo do estudo é analisar a estrutura do aparato estatal
responsavel pela formulacdo e coordenacéo da politica de salde apds a década de 1990, a
partir da configuragéo da burocracia do Ministério da Salde e as conexdes do 6rgdo com as
forgas societérias envolvidas no setor.

Feitas essas consideragdes iniciais, cabe apresentar a estrutura geral do trabalho, em
conjunto com a discussao das principais questdes tedrico-metodoldgicas pertinentes ao seu
desenvolvimento.

Este estudo resulta de uma pesquisa de natureza qualitativa, na qual as técnicas
utilizadas de coleta de dados priméarios foram basicamente a anélise documental e as
entrevistas semiestruturadas com especialistas da saude.

A pesquisa qualitativa baseia-se em tipos diferentes de abordagens teoricas, e este
estudo teve como epicentro a abordagem institucionalista sociol6gica sob a Otica de Peter
Evans que permitiu analisar a agdo do Estado numa perspectiva que transcende, tanto a linha
do individualismo metodoldgico, quanto dos modelos estruturalistas. A partir do modelo de
autonomia inserida, o autor analisa a eficiéncia do Estado ndo exclusivamente vinculada a sua
estrutura interna meritocratica, mas, sobretudo, a conexao da burocracia com as redes externas
que atuam como fonte de inteligéncia e consenso na conducéo das politicas setoriais.

Embora o autor lance méo dos elementos formalisticos weberianos, avanca ao romper
com o modelo fechado de racionalidade ao tratar o Estado ndo de forma isolada da sociedade,
mas sim, sensivel as relagfes sociais que o envolvem. Essa perspectiva de analise contempla
a organizacdo burocratica e as bases ndo burocraticas de solidariedade a partir de duas
varigveis analiticas: o grau de profissionalizacdo da burocracia, por meio do processo de
selecdo meritocratico e das formas de promogdo interna dos funcionarios publicos, e a
capacidade de insercdo do projeto governamental nas ambicdes e possibilidades da sociedade

(EVANS, 1995). Essa inser¢do social do estado é viabilizada empiricamente por uma teia
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administrativa, que implica um grupo concreto de conexdes que articula o Estado a grupos
sociais particulares com os quais o Estado compartilha projetos e transformagdes. Um
exemplo destes grupos sdo as organizagdes intermedidrias (associagdes), as redes de
programas informais e os conselhos deliberativos, sendo esses Gltimos de natureza hibrida, em
que ocorre a maior parte da formagéo de consenso.

Ainda buscando compreender a relagdo entre Estado e sociedade na politica da saude,
0 conceito de isomorfismo institucional de Powell e Di Maggio (1983) foi fundamental para
identificar os mecanismos que advém do ambiente externo ao Estado e que podem atuar no
sentido de profissionalizar e aumentar a capacidade e autonomia estatal na condugdo da
politica de salde. Esta profissionalizacéo respalda-se comumente na educacdo formal ou na
legitimidade cognitiva produzida por profissionais/especialistas com formacdo universitaria
(DIMAGGIO e POWELL, 1983).

Considerando o objetivo de analisar a estrutura do aparato estatal responséavel pela
formulacdo e coordenagdo da politica de salde apdés a década de 1990, a partir da
configuracdo da burocracia do Ministério da Saude e as conexdes do 6rgdo com as forcas
societérias envolvidas no setor, a pesquisa de campo foi desenvolvida a partir de entrevistas

semiestruturas e analise documental.

Para tanto, foram realizadas onze entrevistas com especialistas da area da saude, sendo
que cada entrevista teve uma duragdo média de uma hora. Todas foram gravadas e,
posteriormente, transcritas pela propria autora da tese. Cada entrevistado foi inserido no
estudo ndo como um caso Unico, mas representando um grupo de informantes da politica de
saude (FLICK, 2005).

Um dos critérios de selegdo dos entrevistados foi a experiéncia direta na conducéo da
politica de salde no ambito federal da década de 1990 em diante. Dentro desse grupo,
encontram-se aqueles com vinculos direto com o Ministério da Salde, consultores externos,
representantes do CONASEMS e do CONASS, os quais tiveram uma atuagdo efetiva na
Comissédo Intergestores Tripartite (CIT), bem como representante do Conselho Nacional de
Saude (CNS) e das associagdes académicas ABRASCO e CEBES.

Em relagdo aos cargos ocupados pelos entrevistados, selecionaram-se aqueles que
representavam tanto a burocracia do MS quanto os 6rgdos que compdem a teia administrativa
do setor. Assim tém-se: secretario de assisténcia a satde; consultores do Ministério da Saude;

servidores de carreira com cargos de coordenacdo geral de Inovagdo Gerencial e Coordenagéo
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de Gestdo de Recursos Humanos; Coordenacdo da Secretaria Técnica da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT); Presidéncia do Conselho Nacional de Saude (CNS); secretario
executivo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais (CONASEMS); Presidéncia do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais (CONASS); vice-presidéncia da ABRASCO.
Tendo em vista as limitagBes desse tipo de estratégia metodoldgica, outras fontes primarias
foram utilizadas com destaque para a anélise documental (leis federais, normas e portarias
ministeriais selecionadas, documentos oficiais do Ministério da Sadde).

Ademais, foram fundamentais o acesso a informacdes de bancos de dados oficiais, tais
como o Boletim Estatistico de Pessoal, elaborado pelo Ministério de Planejamento, bem como
a um grande nimero de trabalhos de outros autores sobre areas e temas especificos da politica
nacional.

Em relagdo aos dados referentes a composi¢do do quadro administrativo do Ministério
da Saude, vale ressaltar a dificuldade quanto ao acesso a tais informacdes. Muitos dados ndo
foram disponibilizados pelo Ministério, especialmente os que antecedem o periodo de 2005.
Algumas informagdes ndo seguem os mesmos padrdes categoricos de anélise, o que dificultou
a construcdo de uma série histdrica sobre o padrdo de recrutamento dos funcionarios.
Também foi verificada a presenca de dados pouco refinados e ndo raramente tratados de
forma agregada, especialmente sobre os vinculos de trabalho dos servidores, dificultando o
detalhamento dos cargos e funcdes do Ministério. No caso dos cargos comissionados, ndo
havia disponiveis informacfes compiladas sobre essas funcdes para a sede do MS. Para tal
levantamento, foi necessario analisar todos os decretos que versavam sobre a Estrutura
Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissdo e das FungOes Gratificadas
do Ministério da Salde, entre a década de 1990 e 2010.

Para a descricdo do perfil dos dezoito dirigentes que ocuparam as secretarias de
assisténcia a salde e a executiva, em onze gestdes ministeriais distintas, foi utilizada a analise
curricular disponivel em ambiente virtual. Essas informagBes também ndo foram
disponibilizadas pelo Ministério da Salde, o que dificultou o levantamento desses dados. Se,
por um lado o distanciamento da autora da tese em relagdo ao objeto de estudo permitiu uma
analise despida de percepgBes preconcebidas e, portanto, de uma escuta absolutamente
disponivel, por outro, o desenvolvimento desta pesquisa trouxe um grande desafio no sentido
préatico de deslocamento e contato para acesso as informagdes sobre a politica de salde no
ambito nacional.

Portanto, cabe assinalar que houve lacunas significativas no &mbito das fontes e da

analise propriamente dita e que a pesquisa ndo pode ser interpretada como um balango
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exaustivo da configuragdo da burocracia do Ministério da Salde e da teia administrativa
envolvida com o setor visto a inexisténcia de informagdes ou o tratamento ainda bastante
rudimentar desses dados, sendo que varias questdes relevantes para essa discussdo Sao
tratadas ao longo do trabalho de forma resumida ou superficial e outras tantas sequer s&o
abordadas.

Todavia, essas limitagdes ndo reduzem a contribuicdo deste estudo para o campo da
saude. Constatou-se uma caréncia de investigacdo sobre a estrutura do Estado que conduziu a
reorientacdo do sistema de saude apds a abertura democrética. A maioria das analises sobre a
politica de saude parte da abordagem sociocéntrica para o entendimento dos avangos no
sistema, e a burocracia das agéncias publicas aparece como tema secundario de investigacao,
muitas vezes, abordada de forma pouco criteriosa, reproduzindo a visdo pejorativa do senso
comum. Neste estudo, a burocracia estatal foi inserida como objeto de analise. Todavia, numa
perspectiva institucional, que avanga em relagcdo ao modelo weberiano de racionalidade, ao
compreender que a eficiéncia do Estado depende do equilibrio entre o grau de insulamento
burocratico e de insercdo nas forgas societarias.

Esta tese tem como argumento principal que, embora a estrutura interna da burocracia
do Ministério da Saude se distancie do modelo weberiano meritocratico, dada a prevaléncia
de vinculos contratuais na composicdo do quadro administrativo, seja por cargos
comissionados, contratos terceirizados e ou consultorias externas e, ainda, pela auséncia de
padrdo de carreira que viabilize a coeséo e o envolvimento dos servidores com o0s objetivos
organizacionais, os avangos do setor podem ser parcialmente explicados pela presenca de
mecanismos especificos a politica de satide que minimizam o efeito deletério da instabilidade
burocratica ao propiciar certo grau de coesdo a estrutura interna do Ministério da Saude,
associado & inser¢do social da burocracia federal.

Pelo menos quatro mecanismos foram identificados neste estudo: um primeiro
relacionado ao nivel elevado de capacitacdo técnica dos dirigentes e certa homogeneidade na
formacdo dos secretarios que ocuparam as duas maiores pastas do Ministério da Saude
(Secretaria Executiva e Secretaria de Assisténcia & Satde). Outro fator diz respeito ao grau de
mobilidade dos dirigentes que ocuparam esses cargos no Ministério, gerando, sem duvida,
uma cultura profissional que se reproduziu nesses diferentes espacos decisorios. Um terceiro
mecanismo diz respeito aos aparatos administrativos criados internamente no &mbito do MS
para a operacionalizacdo do sistema de forma pactuada entre os gestores do Ministério da
Saude, os gestores estaduais e os municipais. Por fim, a implementacéo do sistema de saude

por meio de normas operacionais de padronizagdo de procedimentos de gestdo e
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financiamento para os trés niveis de governo, que atuam como mecanismos de estabilidade
institucional.

Ainda um segundo argumento da tese é que a auséncia de uma burocracia de mérito e
coesa interna ao Ministério da Saude ndo deixa de apresentar-se como um obstaculo que
impacta de forma negativa, tanto a continuidade dos projetos e programas desenvolvidos pelo
ministério, quanto a construgdo da sinergia entre Estado e sociedade. Sinergia entendida como
relacdo baseada em normas de cooperagdo e redes de engajamento civico entre cidaddos
comuns que podem ser promovidas por 0Orgdos publicos e utilizada para fins de
desenvolvimento, tanto econdémico, quanto social.

No caso especifico do Ministério da Saude, verifica-se que a relagdo entre o Estado e a
sociedade, por meio, tanto dos canais oficiais de participacéo tal como o conselho nacional de
salde e as conferéncias, como das associa¢fes vinculadas a academia, ainda dependem
diretamente de uma adesdo pessoal dos dirigentes do Ministério a esses mecanismos de
participacéo. Isto significa que tais relacdes ainda séo diretamente impactadas por mudancas
na composicdo de gestores ou de interesses dos dirigentes, seja para potencializa-las, seja para
esvazia-las.

Para desenvolver esta discussdo, o estudo foi dividido em quatro capitulos, tal com se
segue.

No segundo capitulo, ap6s uma breve introducéo, trata-se da fundamentacdo tedrica,
no qual discutiu-se a possibilidade de analise da relagdo Entre estado e sociedade a partir do
institucionalismo socioldgico, sob a 6tica do modelo de autonomia inserida de Peter Evans
somada a discussdo de isomorfismo de DiMaggio e Powell(1983). Primeiramente, Peter
Evans parte do pressuposto de que ndo é o excesso de burocracia que impede a atuacdo
efetiva do Estado na implementagdo de politicas pablicas, mas, sim, a caréncia de um Estado
organizado de forma meritocrética e, a0 mesmo tempo, inserido no ambiente societério. Esse
argumento inicial vem confrontar com modelos neoutilitaristas do Estado, os quais enxergam
a burocracia apenas como atores que buscam maximizar o0s seus interesses e, ndo raramente,
por uma visdo limitada que a associa & ineficiéncia alto custo, rigidez organizacional e
operacional.

J& o conceito de isomorfismo de DiMaggio e Powell (1983) auxiliou a compreender o0s
mecanismos que emergem do ambiente e produzem padrfes comportamentais homogéneos
que podem levar a estabilidade e a coeséo organizacional. Isso significa que a burocratizacéo

e a homogeneizagéo podem emergir, sobretudo, fora do campo estrutural da organizagao.
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No terceiro capitulo fez-se uma sintese historica da consolidagdo do sistema de satde
brasileiro, ressaltando a dualidade da politica de salde, que se divide na assisténcia médica
individual, vinculada ao padrdo corporativista da previdéncia social e por outro lado, a satde
coletiva, de carater universal e sob a responsabilidade do Ministério da Saude, modelo vigente
até o inicio dos anos 1990.

Também nesta se¢do apresentou-se a relacdo entre o Estado e sociedade no processo
de modernizagdo da administracéo publica, com um padrdo predominantemente corporativista
e clientelista na conducéo da politica de saude até o final do regime militar.

A partir da abertura democrética p6s - 1988, novas forgas societarias passam a atuar na
arena politica representadas por mecanismos oficiais de participacdo, 0 que sugere a presenca
de novos padrdes de relacionamento entre o Estado, neste estudo representado pelo Ministério
da Saulde e a tessitura administrativa envolvida com o setor da salde.

Os quarto e quinto capitulos tratam dos dados empiricos propriamente ditos.
Primeiramente, partiu-se da configuracdo da estrutura formal do Ministério da Salde, sob a
Gtica de trés aspectos organizacionais: as competéncias legais dirigidas ao 6rgdo no periodo
de 1990 a 2010, as mudangas das estruturas organizacionais do Ministério e, por fim, a
composicdo dos seus quadros administrativos, chamando a atengéo para o perfil dos dirigentes
do alto escaldo da burocracia, especialmente dos que ocuparam 0s cargos de secretarios
executivos e de assisténcia a saude.

De um modo geral, a expansdo da estrutura ministerial, em termos de secretarias e
departamentos desde a década de 1990, foi montada, em grande medida, por funcionarios
externos ao Estado, e, ndo, por servidores de carreira. O Ministério da Saude permaneceu
mais de duas décadas sem efetuar concursos publicos para o setor, o que certamente resultou
na composicdo de um quadro de funcionérios ndo condizente com o modelo weberiano de
recrutamento meritocratico.

Isso significa que o Sistema Unico de Saude foi formulado e coordenado por meio de
uma estrutura burocrética fragil, na qual a selecdo meritocratica tradicional ndo constituiu
precondicdo para formacéo do quadro administrativo do Ministério. A partir deste achado, a
questdo que perpassa todo o estudo é de como foi possivel a atuagcdo do Ministério da Saude
como formulador e coordenador de um sistema t40 complexo como o Sistema Unico de
Saude, que contabiliza avancos significativos desde a sua implantagéo na década de 1990, ndo
obstante os enormes desafios ainda presentes, por meio de uma estrutura estatal extremamente

débil no que diz respeito & formag&o e estabilidade do seu quadro administrativo?



23

Diante desse cenario e considerando que a carreira ndo influencia no acesso aos cargos
de dirigentes do Ministério da Saude, buscou-se tracar o perfil profissional e os critérios de
indicacdo das pessoas que ocuparam 0s cargos de secretarios executivos e de assisténcia a
saude, que representam as duas pastas de maior poder politico no Ministério da Saude. Esse
dado foi relevante para compreender que, embora o0s cargos de secretdrios sejam
eminentemente politicos, destaca-se o elevado nivel de formagdo dos secretarios, sendo que a
maioria € composta por médicos, muitos deles com pés-graduacédo e formagao sanitarista em
ndcleos académicos de exceléncia na area, tais como Unicamp e UERJ.

Esse dado demonstrou que o critério técnico foi extremamente relevante para o
preenchimento dos cargos de secretarios das duas pastas mais importantes no ministério,
mesmo em periodos em que o critério politico partidario apresentava maior peso na indicagdo
dos cargos.

Ainda, em relacéo a trajetdoria profissional dos ocupantes de cargos no Ministério, um
aspecto particular a politica de satde diz respeito a uma notével sobreposicdo entre aqueles
que se encarregam de formular e os que se dedicam a implementar, gerir e, até mesmo, avaliar
as mudangas politicas propostas no &mbito do SUS. Constata-se um ndmero significativo de
executivos, assessores técnicos do MS, assim como assessores do CONASS, CONASEMS e
do CNS, que ja ocuparam cargos de secretarios ou subsecretérios de salude em estados e
municipios.  Isso significa que a maioria dos secretdrios analisados apresentava vasta
experiéncia na gestdo do Sistema Unico de Sadde em esferas subnacionais.

Finalmente, no quinto capitulo, identificou-se a teia administrativa da sadde
representada pelos canais concretos de participagdo no ambito federal que atuam na condugao
da politica. A delimitacdo dos 6rgdos que integram a teia administrativa da saude foi baseada,
tanto pela relevancia dessas organizages no processo de reorientacdo do sistema de salde,
quanto pela formalidade que eles obtiveram apos a constituicdo do SUS.

Segundo Cortes (2009), a area da salde, diferentemente de outras areas, foi a que mais
intensa e precocemente incorporou a estrutura do Estado os mecanismos de participacao
social. Isso indica que a insercdo societaria do Ministério da Salde ocorre fundamentalmente
por meio de estruturas formalizadas no ambito do préprio executivo, sejam as instancias que
articulam o Ministério com 0s gestores municipais e estaduais para a pactuacdo das acoes
operacionais do sistema, sejam aquelas que articulam a sociedade civil com as agéncias
estatais, tais como o conselhos de satde e as conferéncias. Nessa teia administrativa analisada
neste estudo, as associacdes académicas ABRASCO e CEBES sdo as Unicas conexdes que

formalmente s&o desvinculadas do Estado embora ambas ocupam assento no Conselho
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Nacional de Salde e, comumente, tenham 0s seus representantes em cargos estratégicos na

administracdo publica do sistema de saude.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nas décadas de 1970 e 1980, o Brasil experimentou um periodo de grande dinamismo
no que se refere & organizagdo da sociedade civil em consequéncia do enfraquecimento
politico-institucional do regime militar. Desde entdo, amplia-se a presenga de atores sociais
no cendrio politico local e nacional, com plataformas teméaticas variadas, que passaram a
intervir, com graus distintos de institucionalidade, na condug&o das politicas publicas.

A historia da politica de saude, nesse processo de transicdo para a democracia, ilustra
claramente como a emergéncia de atores em oposi¢do ao regime autoritério e, especialmente,
ao modelo médico previdenciario vigente foi determinante para a reorientacdo da politica de
saude.

Vale destacar que a construgdo do SUS decorreu de uma forte articulagdo da
academia, com gestores publicos, organizagfes civis, partidos progressistas que, ainda no
final da década de 70, lutavam em nome do movimento da reforma sanitaria para o fim do
regime ditatorial e a defesa do direito & salde como garantia de cidadania.

Se nesse momento de confronto politico e ideoldgico o padrdo de acdo de negagdo da
institucionalidade delineou a relacdo entre o Estado e a sociedade ap6s a redemocratizagdo do
Pais, inaugura-se uma postura mais dialdgica entre os interesses publico e privado, visto que
Varios espacos participativos foram construidos na interface entre governo e sociedade civil
(FARIA, 2006).

Apo6s a redemocratizagdo, o espaco publico brasileiro torna-se, assim, mais denso e
complexo, tanto devido a diferenciagdo dos atores que passam a integra-lo, quanto da sua
organizagdo em canais institucionalizados de participagao.

Assim, a década de 1990 é caracterizada pela consolidacdo paulatina de espacos
participativos que, aliados a representacdo politica e as formas corporativistas de negociacéo,
assumiram papéis relevantes no cenario nacional (FARIA, 2006). Esses mecanismos de
participacdo presentes nos diversos niveis da federacéo viabilizaram o estabelecimento de
novas formas de relagéo entre o Estado e a sociedade.

No entanto, Evans (1996) pondera que a ampliacdo do espago politico seja um fator
determinante para a transformagcé&o efetiva da relagéo entre Estado e sociedade. Se a insergao
politica propiciada pela transi¢do para o regime democrético brasileiro atuou de forma salutar
sobre as possibilidades de sinergia na relagcdo entre Estado e sociedade, por meio da

ampliacdo de novos canais participativos nos quais os cidadéaos brasileiros puderam fortalecer
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0s seus lagos societarios e intervir na formulagdo e no controle das decisdes coletivas, por
outro lado, os incentivos gerados pela competigéo politica ndo sdo necessariamente o fator
mais relevante na motivagéo de esforgos entre o Estado e a sociedade para co-produzir bens
ou servicos especificos, ou para gerar inovages no ambito das politicas publicas (EVANS,
1996).

Nessa vertente analitica, a presenca de uma estrutura coesa e meritocratica do Estado é
extremamente relevante para a construcdo da sinergia entre a esfera publica e a privada, tanto
no ambito do mercado quanto da sociedade civil. O autor supera a concepgdo que pressupde
um modelo de Estado racional insulado e, portanto, protegido das pressdes societarias, ao
construir o modelo de autonomia inserida, no qual a estrutura do Estado é analisada em
conexdo com as demandas societdrias, como condicdo essencial para o alcance de
desenvolvimento econdmico e social. Isso significa que Estado e estruturas sociais S&o
mutuamente determinantes.

Nesse sentido, a eficiéncia do Estado estd associada a coeréncia interna da burocracia,
somada a conexao com as redes externas, sendo, estas Ultimas, fonte de inteligéncia e
consenso na condugéo das politicas setoriais. Sendo assim, os vinculos externos permitem que
os dirigentes ndo percam a dimensdo do que é efetivamente possivel realizar e a habilidade
para implementar acdes especificas que gerem transformacdes econdmicas ou sociais
(FARIA, 2006; EVANS, 1995). Concomitantemente, a autonomia relativa do Estado o
resguarda de interesses imediatos e particularistas que subvertem a funcéo publica estatal.

Considerando que o autor langa mdo do modelo weberiano de Estado como condicéo
essencial para a existéncia de uma relagcdo mais dindmica e mutuamente determinada entre o
Estado e a sociedade, é fundamental que o conceito de burocracia seja compreendido na sua
forma analitica e, portanto, discernido da visdo impregnada do senso comum.

Sabe-se que a burocracia é um termo utilizado de forma pejorativa, tanto para os
cidadéos, quanto para os formuladores de politica antitese do governo eficiente. Raramente é
compreendida como um conjunto de normas e regras que induzem a competéncia, tal como
postulado por Weber. Criticas fundamentadas na teoria econdmica neocléssica atacam a
burocracia pela ineficiéncia, alto custo, rigidez organizacional e operacional.

Na tentativa de discernir o conceito weberiano de burocracia do uso indiscriminado do
termo, Reis (2004) nos atenta para o fato de que os defensores da desburocratizagdo do Estado
confundem as distor¢es operacionais experimentadas na administragdo publica com o
proprio conceito de burocracia. Ou seja, “[...] tomam como definidores da idéia de burocracia

de Weber os contetdos negativos do sentido que a expressdo veio a adquirir coloquialmente,
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em particular a tendéncia, que caracterizaria os agentes administrativos, ao apego ritualistico
aos meios, enquanto se perdem de vista os fins da administracdo como atividade” (REIS,
2004 p. 2).

Sobre as disfungdes da burocracia, ou a possibilidade da imprevisibilidade no sistema
racional da administracéo, a sociologia das organizacdes ja havia mencionado nos estudos de.
Merton (1957,1962), Gouldner (1954), que a racionalidade burocratica produziria, por si
mesma, efeitos ndo previsiveis que poderiam ou ndo comprometer a eficiéncia do sistema.
Essas consequéncias ndo desejaveis estariam relacionadas, tanto ao apego excessivo aos
procedimentos formais, devido & maximizagdo da disciplina e énfase exagerada as normas,
que se transformam em fins em si mesmas, bem como a tendéncia dos funcionarios de se
orientarem por um comportamento minimamente aceitdvel de desempenho dentro da
organizagao, apenas para atenderem as normas de controle interno.

No entanto, ndo se pode desconsiderar para fins analiticos, que

[...] a inspiragdo da administracdo burocrética, tal como surge
depurada e estilizada nas andlises de Weber, é inequivocamente a

7

eficiéncia — e é nesse sentido, naturalmente, que administragéo
burocrética é sindnimo de administragéo racional. A padronizacdo de
procedimentos ndo pretende ser sendo um instrumento para a maior
eficiéncia, especialmente tratando-se de situagfes que vao envolver
decisdes rotineiras e em grande nimero de casos e instancias (REIS,
2004 p.3).

Um consenso generalizado sobre a natureza cooptada, patrimonialista, ineficiente da
burocracia brasileira, fortemente partilnado pelo senso comum, e de igual maneira, presente
na literatura, reduz a capacidade analitica de compreensdo do fendmeno no ambito do Estado
democrético.

No caso especifico da salde, estudos realizados sobre a burocracia da saide, mesmo
quando néo ignoram o sentido weberiano do termo, costumam restringir a anlise a uma visao
negativa do Estado burocrético, que tdo pouco se distingue da percep¢do defendida pelo senso
comum.

Geralmente denunciam a presenca de relagdes particularistas envolvendo burocratas,
ou O autoritarismo de suas préticas, numa dicotomia estanque entre clientelismo e

insulamento. Enfim, limitam-se a identificar os fendmenos pré-burocraticos ou
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patrimonialistas presentes nas organizagdes do estado brasileiro que caracterizaram o aparato
governamental nos regimes autoritérios, sobretudo das politicas sociais®.

Isto ndo significa que as relagbes de natureza clientelistas e corporativistas foram
inteiramente suprimidas no Estado democratico, conforme ja mencionado por Nunes (2010),
mas passaram a coexistir com formas inovadoras de interacdo entre a esfera publica e a
privada que apresentam potencial de tornar o Estado mais eficiente e includente na conducéo
das politicas publicas.

A presencga cada vez maior do Estado como instituicdo social, de uma sociedade civil
ampliada, e a permanéncia do aparato burocratico como modelo racional de dominagdo e
condicdo inevitavel para a consolidacdo do estado democrético reforcam a importancia de
recolocar a problemética da burocracia no centro da discussdo sobre a relacéo entre Estado e
sociedade (PRATES, 2004; EVANS, 1995).

Apobs uma forte influéncia neoutilitarista que relegou o papel do Estado a sua forma
neoclassica minimalista, o qual ndo constituia assunto digno de analise, o reconhecimento da
centralidade do Estado inevitavelmente remete de novo a questdes sobre a capacidade de agdo
do Estado no desenvolvimento econdmico e social (EVANS, 1998).

Neste estudo, optou-se pela abordagem institucionalista sociolégica que avanca em
relacdo ao modelo fechado weberiano de racionalidade, ao tratar o Estado, ndo de forma
isolada da sociedade, mas, sim, sensivel as relacbes sociais que o envolvem. Nesse sentido, a
estrutura burocrética ainda € vislumbrada como condigéo geradora de eficiéncia do Estado na
implementacdo de politicas publicas desde que inserida em rela¢des sociais mais amplas. Nas
palavras de Evans (2004, p.58):

[...] Assim, a concepcéo institucionalista aborda os burocratas
ndo como maximizadores independentes, j& que suas decisdes sofrem
influéncias de contextos institucionais complexos, com interagdes
historicamente enraizadas e incorporadas em estruturas sociais
assimiladas pelos individuos que atuam no proprio estado [...]
Portanto, o Estado ndo pode ser reduzido a uma agregacdo de
interesses de individuos em cargos de poder, & soma vetorial de
poderes politicos ou & expressdo condensada de alguma ldgica de
necessidade econbmica. Deve ser entendido como produto historico
de suas sociedades, mas, sobretudo, como instituicdes e atores sociais
com poderes de influir no curso das mudangas econdmicas e sociais
(EVANS, 2004 p.44).

® Trabalhos classicos como os de Souza (1976), Martins (1985), Geddes (1990) e Nunes (2010) trataram a
relacdo entre politica e burocracia predominantemente pela dicotomia entre clientelismo e insulamento
burocratico no contexto de regimes autoritarios.
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Essa abordagem institucional permite uma analise da a¢édo do Estado que transcende
tanto a linha do individualismo metodoldgico, quanto dos modelos estruturalistas. Nesse
sentido, a eficiéncia do Estado ndo estd vinculada somente a sua estrutura interna
meritocratica, mas, sobretudo, a conexdo da burocracia com as redes externas que atuam
como fonte de inteligéncia e consenso na condugdo das politicas setoriais, relacdo
denominada de autonomia inserida.

O modelo de autonomia inserida, fundamentado na abordagem institucional
comparativa, oferece referenciais analiticos para compreender as possiveis formas de a
burocracia se modernizar na democracia. Tendo como referéncia primaria o modelo
weberiano burocrético, o autor insere na sua anélise o ambiente como elemento essencial para
a construcdo de uma ag&o estatal desenvolvimentista. De forma bastante ousada, a abordagem
institucionalista inverte a imagem neoutilitarista do Estado, ao sustentar o pressuposto de que
é a insuficiéncia da burocracia que prejudica o desenvolvimento e ndo sua prevaléncia®.

O modelo busca identificar a partir da analise de politicas governamentais especificas
como reagdes sociais que emergem num contexto mais amplo e ajudam a definir os interesses,
as aspiracOes e as estratégias apropriadas pelo estado. O autor parte da observacdo das
estruturas do Estado e as relagOes entre estado e a sociedade e seus impactos em termos de
mudangcas sociais (EVANS, 1995).

O autor discute a necessidade da coexisténcia entre o grau de insulamento do Estado e
imersdo da burocracia publica no ambiente externo no qual se encontram as forgas societarias.
Assim, as relagdes estado/sociedade passam a ser repensadas de uma forma mais dindmica,
considerando, portanto, a politica do Estado como um fator endégeno na mudanga de carater
de suas contrapartes na sociedade (EVANS, 2004).

Todavia, a analise dessa relacdo torna-se bastante complexa, tendo em vista que
coexistem posicdes analiticas aparentemente conflitantes. De um lado, o autor apoia-se no
modelo weberiano de burocracia, ao defender a posi¢do do insulamento como pré-condigéo
necessaria para o funcionamento burocratico. Por outro, levanta a discussdo sobre como
distinguir os beneficios do insulamento dos custos do isolamento e ressalta a necessidade de o
Estado conjugar autonomia e inser¢do na condugao das politicas setoriais, considerando que

0s estados e estruturas sociais s8o0 mutuamente determinantes.

* A incapacidade de o neoutilitarismo emergir com uma representacéo logicamente convincente do Estado foi
inevitavel frente a sua incapacidade de combinar o individualismo metodoldgico com uma apreciacéo dos efeitos
institucionais. A pressuposicdo neoutilitarista de que o comportamento dos estados pode ser conceitualizado em
termos da simples agregacdo de motivacdes individuais permaneceu como obstaculo ao desenvolvimento de um
retrato realista do Estado (EVANS, 2004).
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No entanto, a hipotese de Weber sobre o papel da burocracia ainda é o ponto de
partida para a analise da estrutura interna do Estado. Compreender o tipo ideal weberiano
permite identificar os elementos estruturais formalistas que compdem o Estado moderno,
caracterizado especialmente pela sua condigéo insulada, bem como indagar sobre os limites
analiticos e empiricos dessa abordagem frente aos desafios colocados ao Estado democratico,
advindos especialmente da complexidade do espaco publico no qual as politicas séo
formuladas e implementadas.

O conceito de burocracia, definido sob o prisma do Estado moderno, constitui o tipo
tecnicamente mais puro da dominacédo legal. Seu ideal é proceder sem a menor influéncia de
motivos pessoais e sem influéncias sentimentais de espécie alguma, livre de arbitrio e
capricho, ou seja, conforme um modo estritamente formal segundo regras racionais. O dever
de obediéncia esta graduado numa hierarquia de cargos, com subordinacéo dos inferiores aos
superiores, sendo a base do funcionamento a técnica e a disciplina do servico (WEBER,1999).

A igualdade perante a lei e a exigéncia de garantias legais contra a arbitrariedade
requerem uma objetividade de administracdo formal e racional, em oposicdo a discri¢do
pessoalmente livre, que vem da graca do velho dominio patrimonial (WEBER, 1999). Neste
sentido, “[...] a busca da igualdade por meio da aplicacdo de regras universalistas e
impessoais, sendo absolutamente contréaria ao privilégio e ao tratamento dos casos de forma
discricionaria, reforca o argumento de que a burocracia atua inevitavelmente como pré-
condicdo para a consolidacdo do Estado democratico” (WEBER, 1999, p.261).

Assim, a democracia para Weber ndo significa uma possibilidade de transformagéo de
orientacdo instrumental para uma orientacdo valorativa do Estado, mas, sim, um instrumental
formal, viabilizado paradoxalmente pela organizagdo burocratica, que altera o processo de
dominacéo do Estado, especialmente quanto a escolha dos representantes politicos, mas ndo
minimiza de forma significativa o poder de dominacéo técnica e impessoal da burocracia
estatal.

Os burocratas para Weber viam seus interesses atendidos pela execucdo de suas
atribuicdes e pela contribuicéo para a realizacdo dos objetivos do aparato como um todo. Usar
as prerrogativas do cargo para buscar interesses privados era a caracteristica arquetipica das
formas pré-burocréticas. A superioridade do Estado burocratico moderno estd em sua
habilidade de superar a l6gica individualista. O que a tradi¢do comparativa institucional tem a
oferecer é demonstrar alguns papéis que o Estado pode vir a preencher, para uma
identificacdo mais explicita das caracteristicas organizacionais internas e dos padrdes de

conexdes externas associados com a agéo efetiva do Estado (EVANS, 2004).
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A anélise weberiana avanca no sentido de negar o individualismo utilitario como
unidade de andlise para a compreensdo da acdo do individuo inserido na organizacéo.
Concomitantemente, o modelo burocratico de administragdo representa a superioridade
técnica sobre qualquer outra forma de organizacéo, devido ao conhecimento especializado, ao
principio da obediéncia e a disciplina as regras formais e juridicas, & hierarquia dos postos,
bem como ao distanciamento entre a propriedade publica e privada da autoridade (EVANS,
1995).

Ainda, sob a perspectiva weberiana, o Estado, constituido por elementos racionais e
legais, necessita atuar com certo distanciamento da sociedade. Essa prerrogativa foi
denominada insulamento burocratico. O insulamento burocrético teria a funcdo de preservar o
Estado das demandas societarias. Assim, o Estado, ao ser dotado de uma burocracia forte e
coerente, lhe garantiria autonomia necessaria no seu relacionamento com o mercado e a
sociedade. Portanto, diante do temor sobre o poder incontrolavel da burocracia, Weber
defende a ideia de que burocracias protegidas da sociedade devem ser submetidas ao controle
politico, por meio do parlamento (NEVES e HELAL, 2007).

De acordo com Olsen (1988), redescobrir o modelo weberiano burocratico enriquece
0 entendimento sobre os mecanismos pelos quais o0 aparato estatal se aproxima do tipo ideal
burocratico. Além disso, permite compreender em quais situacGes tais mecanismos emergem,
ampliam ou declinam, bem como as implica¢Ges de tais mudancgas na organizagdo do Estado.

A abordagem institucional comparativa de Peter Evans difere do modelo racional
weberiano, no sentido de analisar a organizagdo do Estado ndo de forma “[...] isolada, mas
sim integrada a um campo ou sistemas institucionais, entendido neste caso como conexdes
externas desenvolvidas entre a burocracia e as forcas societarias, que adquirem o status
legitimo de objeto de estudo” (PRATES, 2005 p.145).

Evans (1995) questiona e rejeita as nogdes simplistas das virtudes do insulamento do
Estado frente & sociedade e argumenta que algum grau de insulamento é inerente a criagéo de
uma coesdo coletiva, mas a verdadeira eficiéncia requer uma combinagdo de lealdades
internas com vinculos externos. “Isoladamente, nem autonomia nem inser¢do ou insulamento
iriam funcionar. Um estado inteiramente autbnomo ndo teria a capacidade suficiente nem a
habilidade necesséaria para implementar seus objetivos de interesses coletivos” (EVANS,
2004, p.107). Quando o Estado ndo conta com certo grau de insulamento, a concepgdo de
sinergia e de cooptacdo do Estado tornam-se conceitos similares.

Por outro lado, um Estado excessivamente insulado tende a reduzir a sua capacidade

de atendimento aos interesses coletivos, além de ampliar a possibilidade de uso do Estado
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para beneficios pessoais ou corporativistas. A solugdo de Weber para esse paradoxo seria a
submissdo da burocracia ao controle politico exercido por um parlamento forte e atuante
(EVANS, 1995).

No entanto, Evans (1995) propGe outro mecanismo que atenua os problemas advindos
do insulamento. “[...] Tal como sucede no mercado, que s6 funciona se estiver inserido em
outras formas de relagdes sociais, tudo indica que os Estados devem estar socialmente
inseridos para serem eficientes” (NEVES e HELAL, 2007, p.39). Evans (1995) chama a
atengdo para o fato de que a perspectiva weberiana tradicional superestima a eficiéncia da
burocracia, “[...] dado que os elementos ndo burocraticos da burocracia sdo tdo importantes
para o aparato do estado quanto os elementos ndo contratuais do contrato de Durkheim sdo
para os mercados” (EVANS,1995 p.107).

Neste presente estudo, compartilha-se do pressuposto de que ndo é exatamente o
excesso, mas a auséncia de uma burocracia de mérito e inserida no contexto democréatico que,
de fato, inibe a eficiéncia da administracdo publica. Segundo Evans (2004), a fragilidade da
estrutura burocratica abre precedéncia para a utilizacdo do Estado em prol de interesses
particularistas. Sobre esse ponto de vista, o autor conclui que os estados ineficientes
geralmente ndo contam com normas burocraticas e padrdes previsiveis de relagdo dentro do
aparato estatal.

No entanto, “[...] ndo basta a presenca de uma organizacdo burocratica se ndo houver
recursos necessarios para sustentar carreiras recompensadoras e construir o spirit de corps,
tendo em vista que um aparato de estado desvitalizado se aproxima das caracteristicas temidas
pelos neoutilitaristas” (EVANS, 2004, p.107).

O grande desafio contemporaneo imposto ao Estado e consequentemente, ao modelo
de organizacdo burocrética, diz respeito aos novos canais de participacdo advindos com o
processo de democratizacdo que necessitam de uma reconfiguragdo do Estado no sentido de
construir um modelo de dominacéo racional-legal que se legitime por meio de um equilibrio
entre insulamento e inserg&o social.

Segundo Evans (2004 p.38),

se por um lado a organizagéo interna dos estados desenvolvimentistas
assemelha-se mais a burocracia weberiana, por outro, eles ndo sdo
isolados da sociedade como define 0 modelo weberiano. Ao contrério,
estdo inseridos em um conjunto concreto de aliangas sociais que ligam

0 Estado a sociedade e prevéem canais institucionalizados para a
negociacéo continua de objetivos e planos de ag&o.
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O autor menciona o tipo ideal do Estado desenvolvimentista como parametro de um
Estado que combina de forma equilibrada a autonomia interna com a incorporagdo de
interesses coletivos (EVANS, 1995). O modelo de autonomia inserida analisa a organizagéo
burocrética e as bases ndo burocréticas de solidariedade a partir de duas variaveis analiticas: o
grau de profissionalizacéo da burocracia, por meio do processo de selecdo meritocratico e das
formas de promogé&o interna dos funcionérios publicos; e a capacidade de inser¢éo do projeto
governamental nas ambigdes e possibilidades da sociedade (EVANS, 1995). Os elementos de
solidariedade ndo burocraticos sao identificados, tanto no ambito interno a burocracia, quanto
nas relagdes externas, como reforco da estrutura organizacional formal.

As redes internas de solidariedade geralmente provém de caracteristicas comuns da
formac&o dos profissionais que assumem cargos de dirigentes. A formag&o dos profissionais
como elemento de coesdo interna a burocracia gera uma coeréncia e uma identidade
corporativa que o mérito por si s6 ndo alcanca. No entanto, o carater e as consequéncias
destas redes dependem fundamentalmente do processo de sele¢cdo meritocratico.

Considerando que estados e estruturas sociais sdo mutuamente determinados, é
possivel afirmar que burocracias eficazes reforcam e potencializam a organizagdo de grupos
sociais. Em contrapartida, “[...] a auséncia de um aparato de Estado meritocratico e coerente,
reduz a possibilidade da sociedade civil se auto-organizar de forma mais articulada” (EVANS,
2004 p.72). E ainda, “[...] redes sociais pouco articuladas, que ndo se empenham na
transformacdo do status quo, dificultam a existéncia de um aparato de Estado coerente e
coeso. No entanto, a coesdo interna e 0s densos vinculos externos devem ser vistos como
complementares e mutuamente reforgadores” (EVANS, 2004 p.108).

Denominada tessitura administrativa ou teia administrativa,

“[...] as redes externas que conectam o estado a sociedade civil,
sdo constituidas por canais oficias de participacdo, tais como 0s
conselhos deliberativos e organizagbes de natureza intermediarias
como as associagdes. Estas conexdes viabilizam o compartilhamento
de projetos entre o setor publico e o privado, além de atuarem como
fonte de inteligéncia e consenso no sentido de ampliar a competéncia
do estado” (EVANS, 2004 p.93, 313).

Portanto, o sucesso sconexdes estd diretamente associado a capacidade do estado de
formular e implementar os seus objetivos em prol de agdes coletivas, com certo grau de

autonomia. “Em contrapartida, quando redes muito densas de interesse ndo encontram um

Estado com estrutura interna robusta, este se torna incapaz de resolver os problemas de agdo
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coletiva e de transcender os interesses individuais de suas contrapartes privadas” (EVANS,
2004 p.293).

O autor ressalta a necessidade de uma continua construgdo da relacdo estado-
sociedade e argumenta que uma transformagdo bem-sucedida altera a natureza da parceria,
tornando um futuro envolvimento estatal dependente da reconstrucéo de lagos entre Estado e a
sociedade.

Evans (1995) analisa, a partir de uma base empirica extremamente sélida, o
desenvolvimento das politicas de tecnologia de informagdo em trés paises de industrializacéo
tardia, sendo eles, a Coreia do Sul, a India e o Brasil. Sem a pretensdo de realizar uma analise
do Estado, o autor limita o seu estudo as funcdes do Estado no fomento de crescimento
industrial ou, mais especificamente, para o desenvolvimento da inddstria local de tecnologias
de informacao.

As tipologias de estado desenvolvimentista, intermediario e predatério, qualificam a
relacdo entre Estado e sociedade, no sentido de demonstrar como diferentes dindmicas entre
estrutura interna do Estado e o ambiente societario produzem resultados distintos nas politicas
publicas. Essas tipologias sdo Uteis especialmente para analisar a coesdo da burocracia do
Ministério da Saude e, posteriormente, avaliar as conexdes existentes entre as forcas
societérias e o Estado.

O tipo ideal de estado desenvolvimentista é aquele que combina de forma equilibrada
o insulamento burocratico com a conexdo com a estrutura social circundante. Estados podem
ser desenvolvimentistas uma vez que sejam capazes de fomentar as perspectivas ao longo
prazo das elites privadas, de ajudar a solucionar problemas de ag&o coletiva e de suprir
investimentos essenciais em educagao e infraestrutura.

Os trés paises identificados com essa estrutura sdo o Japéo, a Coreia do Sul e Taiwan.
A india e o Brasil sio classificados como modelos intermediarios e o Zaire como arquétipo de
Estado predatorio. Sobre os estados desenvolvimentistas, o autor parte do exemplo do Japéo,
referenciado no estudo de Johnson (1982) sobre o Ministry of International Trade and
Industry (MITI) para compreender as caracteristicas estruturais do Estado desenvolvimentista.
No p6s-guerra, 0 estado japonés agiu como substituto para o inexistente mercado de capital na
inducg&o de decisdes de investimentos transformadores.

O sucesso do Estado desenvolvimentista japonés é consistente com o modelo
weberiano, mas avanca no sentido de demonstrar a relevancia das redes informais, tanto
internas, quanto externas, para o funcionamento do Estado. Assim, algumas caracteristicas

qualificam a estrutura do estado desenvolvimentista: existéncia de uma burocracia
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meritocrtica por meio de um processo seletivo rigoroso; desenvolvimento de plano de
carreira ao longo prazo; regras e normas claras internas a burocracia; redes de identidade
corporativa internas & burocracia (lagos sociais resultantes da origem similar de formacdo dos
servidores); redes externas solidas resultantes de vinculos que conectam os dirigentes com as
classes industriais; conselhos deliberativos compostos por burocratas e empresarios atuantes
na formulacdo de politicas; presenca de ex-funcionérios aposentados do MITI em corporacdes
ou associagdes industriais quase-governamentais e, por fim, a presenca de relativa autonomia
do Estado que lhe permite orientar-se por questdes de ac¢des coletivas.

Mesmo entre os estados desenvolvimentistas, ha variages entre as estruturas internas
e as relacBes entre a sociedade e o Estado. Se o Jap&o € o pais que mais se aproxima do tipo
ideal desenvolvimentista, a Coreia do Sul e Taiwan, embora também contem com uma
organizacdo burocratica coerente e competente, apresentam variagBes nas suas bases ndo
burocréticas de solidariedade interna e da natureza dos seus vinculos com a estrutura social
circundante (EVANS, 1995). A Coreia do Sul tem tradicionalmente selecionado o seu pessoal
entre 0os mais talentosos egressos das suas prestigiosas universidades. O recrutamento por
meérito via universidades de elite cria o potencial para construir redes interpessoais de
solidariedade dentro da burocracia.

Isso ndo significa que ndo h4 fragilidades na construcdo burocrética do Estado. Vale
ressaltar que, no nivel de alto escaldo, apenas 4% dos ocupantes desses cargos prestavam
concursos publicos e tampouco havia um padrdo de promocéo interna que viabilizasse a
ascensdo a posigdes superiores.

Portanto, a ascensdo do poder de um grupo com fortes convicgbes ideoldgicas
reformistas e fortes elos interpessoais baseados nas experiéncias profissionais e
organizacionais gerou mais autonomia ao Estado. Embora esse grupo tenha ocupado postos
do alto escaldo, algo ndo possivel pela burocracia civil, esses fortaleceram a burocracia
ampliando o nimero de concursos e institucionalizando a promocéo interna como forma de
alcancar postos superiores, exceto de ministros e vice-ministros tratados como compromissos
politicos. A combinacdo de uma tradi¢do burocratica com a coesdo do alto escaldo do Estado
favoreceu a construcdo de um Estado desenvolvimentista na condugdo da politica de
informética. Adicionalmente, os vinculos externos com o empresariado privado foram
favorecidos pelo apoio do Estado coreano aos conglomerados empresariais, a partir da
execucdo de projetos desenvolvidos numa relagdo pablico-privada. No entanto, o autor chama
a atencdo para o fato de que nem mesmo o tipo mais puro de Estado desenvolvimentista esta

livre de relacGes clientelistas e particularistas entre o Estado e a Sociedade (EVANS, 1995).
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No caso do Estado predatorio, tal como o exemplo do Zaire, a estrutura interna e as
suas relacBes com a sociedade podem ser qualificadas por caracteristicas praticamente opostas
aquelas presentes no Estado desenvolvimentista, sendo elas: auséncia de uma burocracia
meritocratica; auséncia de regras na estrutura da carreira publica; forte autonomia na
implementacdo das suas decisdes; natureza autoritaria e centralizadora do Estado; auséncia de
negociagdes institucionalizadas com a sociedade civil; auséncia de controle externo da
burocracia; presenga de relagbes patrimonialistas no &mbito do estado; personalismo e
pilhagem no alto escaldo da burocracia (EVANS, 1995). Esse padrdo predador da relagéo
Estado-sociedade resultou no desenvolvimento extremamente precario da politica de
tecnologia e informagdo do Zaire.

Em relacdo aos estados intermediarios, tal como se encontra o Brasil, a qualificacdo da
sua estrutura interna e das relacdes que estabelecem com as estruturas sociais externas seré
extremamente relevante para compreender se 0 modelo de Peter Evans pode também se
aplicar na relagdo entre Estado e sociedade no desenvolvimento da politica publica de satde
no periodo posterior & Constituicdo Federal de 1988.

Estados intermediérios sdo aqueles que se encontram em estagio de desenvolvimento e
apresentam combinacOes da predagdo zairense com o modelo de autonomia e parceria do
Leste da Asia. Nessa linha de argumentacdo, o Brasil e a india sdo exemplos de estruturas
hibridas que compartilham caracteristicas do modelo desenvolvimentista e predador, tais
como: selecdo de funcionarios publicos por meio de nomeacBes de cunho politico;
modernizagdo da burocracia de forma fragmentéria por meio de bolsdes de eficiéncia que
dependem de protecdo pessoal do chefe de estado; permanéncia de padrdes clientelistas e
solucdes personalistas no aparelho do estado; dificuldade de estabelecer regras de conduta que
inibem estratégias orientadas para ganhos individuais; carater intermitente das carreiras
publicas fortemente influenciadas por mudancas na lideranca politica e na criagdo periddica
de novas organizacOes; escaldes mais altos preenchidos por funcionarios externos a agéncia
publica especifica em questdo; falta de compromisso dos funciondrios com a capacitacéo
pessoal; lacos frageis com o setor privado ou com a sociedade civil decorrentes da
sobreposicdo de relacionamentos pessoais em detrimento de relagOes institucionalizadas
(EVANS, 1995).

A auséncia de uma estrutura burocrética estavel reflete diretamente nas conexdes que
0 Estado estabelece com o ambiente, seja na auséncia de regularidade dos lacos com os
setores sociais, seja na preponderancia de padrdes individualizados de relacionamento entre a

esfera publica e a privada.
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No entanto, a experiéncia brasileira confirma que uma vaga aproximag&o do tipo ideal
weberiano ja confere vantagem ao processo de desenvolvimento do Estado, visto que o Pais
prosperou, embora de forma limitada, no seu desenvolvimento econdmico e social.

Retomando a concepcdo basilar do modelo de autonomia inserida, o conceito de
sinergia, também desenvolvido por Evans (1996), traz novos elementos analiticos para
qualificar as conexdes estabelecidas entre Estado e sociedade. A ideia de sinergia pressupde
uma relacdo baseada em normas de cooperacéo e redes de engajamento civico entre cidadaos
comuns que podem ser promovidas por 0Orgdos publicos e utilizada para fins de
desenvolvimento, tanto econdmico, quanto social. O autor faz uma distin¢do analitica entre
dois tipos de sinergia que envolve a relacdo entre instituicbes publicas e privadas: o de
complementaridade e o de insercdo. A complementaridade é a maneira convencional de se
conceituar relagdes mutuamente solidarias entre agentes publicos e privados. Portanto, sugere
uma clara divisdo de trabalho, com base nas propriedades contrastantes de institui¢coes
publicas e privadas.

Por outro lado, a insercdo diz respeito & ideia de enraizamento por meio de lacos que
ligam os cidadéos e agentes publicos e perpassam a fronteira entre o publico e o privado. De
acordo com essa perspectiva analitica, o Estado tem o potencial de forjar redes de
engajamento civico entre cidaddos que, por sua vez, poderdo ser utilizadas com fins
desenvolvimentistas. (FARIA, 2006; EVANS, 1996). Nesse caso, a sinergia depende de
envolvimento sistemético do Estado na interacdo com a sociedade civil.

ElaboragBes tedricas em torno dessa concepgdo estdo presentes em diferentes
trabalhos que buscam analisar o papel do Estado e da sociedade civil e do Estado com o
capital privado. A ideia de Evans — de que redes de engajamento civico entre cidadaos podem
ser promovidas por agéncias publicas — tem substancial relacdo com o trabalho desenvolvido
anteriormente por Tendler (1998) sobre o bom governo no Nordeste brasileiro.

Nesse trabalho citado por Evans, a autora analisa diversos programas inovadores para
0 combate & fome, desenvolvidos pelo governo estadual do Ceard, na década de 1990. Os
casos analisados por Tendler (1998) revelaram que o governo pode ser uma presen¢a moral
forte para a criagéo de capital social (COSTA, 2003). A autora sustenta o pressuposto de que
0 Estado tem o potencial de construir e manter uma sociedade civil coesa e engajada no seu
desenvolvimento.

Outro exemplo de sinergia entre aparato estatal e a sociedade civil refere-se ao estudo
realizado por Faria (2010), que busca analisar o padréo de relagdo mantido pelo governo Lula

com 0s movimentos e as Organiza¢Bes da Sociedade Civil (OSCs) no periodo de 2003 a 2006,
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demonstrando que a disponibilidade do governo em incluir politicamente os atores societarios
nas discussdes e decisbes referentes as politicas publicas é extremamente relevante para a
atuacéo efetiva dos movimentos sociais. 1sso reforga o argumento de Evans (1996) de que a
construcdo de uma sinergia positiva entre atores estatais e societarios depende muito, embora
ndo somente, da inclusdo e legitimidade do método participativo na condugdo da politica
estatal (FARIA, 2010). Ou seja, a complementariedade exigida para a realizacdo de relagdes
cooperativas demanda uma interagdo constante entre representantes publicos e comunidades
que sO se realiza na presenca de um conjunto de instituicbes competentes e engajadas.
“Mudancas de governos que refletem diretamente no grau de centralidade dos mecanismos de
participacdo podem se tornar um recurso meramente ritualistico, comprometendo a
possibilidade inovadora que o método participativo construido em diadlogo com os
representantes da sociedade civil comporta” (FARIA, 2010 p. 201).

Estudo realizado sobre o Programa Bolsa Familia demonstra a importancia da atuagéo
de uma instituicdo de natureza profissional tal como a Caixa Econdmica Federal (CEF) em
parceria com o poder publico local, como exemplo de uma relacdo entre Estado e sociedade
pautada no insulamento e inser¢do social e com resultados proficuos para a implementacéo de
uma politica social. O alto grau de profissionalizagcdo da CEF, associado as normatizacdes
operacionais elaboradas pelo Ministério de Desenvolvimento Social para padronizacdo das
acOes e procedimentos do municipio, e a cultura profissional promovidas pelas NOBs e a
CEF, atuaram como mecanismos de controle burocratico e potencializadores de insulamento.
Por outro lado, a capilaridade das prefeituras propiciou o elemento de inser¢do social
necessario ao sucesso de implementacdo do programa (NEVES e HELAL, 2007).

No caso da sinergia entre o poder publico e o setor privado, os exemplos ja citados
anteriormente, tal como ocorreu nos paises do Leste asiatico, na implementagéo da politica de
tecnologia de informacdo, demonstram como paises como Japdo e a Coreia do Sul,
apresentaram um amplo desenvolvimento industrial como resultado da consolidacdo de
densas redes entre o Estado e o setor privado na condugdo de projetos comuns de
transformagcdo industrial (EVANS, 1995).

Para todos os exemplos supracitados, ndo se pode perder de vista 0 argumento
defendido por Evans de que a sinergia entre Estado e sociedade depende fundamentalmente
da presenca de uma burocracia corporativamente coerente.

Um exemplo de antissinergia, dentro do proprio aparato estatal, descreve a relacdo
entre o governo federal e o poder local na implementagéo da politica de educacéo priméria da

Nigéria. Devido & precéria situagcdo do estado nigeriano, a falta de apoio as instituicdes
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publicas locais demonstra a incapacidade de gerar complementariedade nas relagbes entre 0s
entes federados para a implementacéo da politica educacional. Adicionalmente, a organizacéo
burocrética do Estado nigeriano se relaciona de forma coercitiva com o poder local, por meio
de normatizagBes inflexiveis e uniformes, simplistas a que restringem qualquer iniciativa
inovadora por parte dos gestores locais e da sociedade civil, eliminando, assim, a
possibilidade de sinergia (EVANS, 1996).

A partir do modelo de Evans (1995) de autonomia inserida qualificado pela discusséo
de sinergia entre o Estado e a sociedade, pretende-se verificar se esse modelo pode ser
aplicado na analise de uma politica publica, na qual a relagdo do Estado com a sociedade ndo
passa necessariamente por interesses de mercado.

Embora a politica de salde tenha um componente hibrido publico-privado,
considerando a extensdo da saude suplementar no Pais, neste estudo, o foco de analise se
localiza na consolidacio do Sistema Unico de Satide pds - 1988.

Nessa mesma linha de raciocinio, que contempla a estrutura do Estado imersa em
relacbes sociais mais amplas, o conceito de isomorfismo, desenvolvido por DiMaggio e
Powell (1983), diz respeito aos mecanismos que emergem do ambiente e produzem padrdes
comportamentais homogéneos que podem levar a estabilidade e coesdo na estrutura
burocratica. A definicdo do conceito de isomorfismo compreende o0s processos de
constrangimentos que forgcam a apropriagdo de uma determinada unidade da populagdo no
sentido de aproximar os sets ambientais das demais unidades (DIMAGGIO e POWELL,
1983).

Os autores descrevem dois tipos de isomorfismo: competitivo (énfase na racionalidade
dos mercados) e institucional (as organizages ndo competem por recursos e clientes, mas
pelo poder politico e legitimidade institucional) (DIMAGGIO e POWELL, 1983). O conceito
de isomorfismo institucional é uma ferramenta Gtil para compreender as politicas e cerimonias
presentes na vida organizacional moderna e, portanto, auxiliara na compreensdo do campo
organizacional no qual se constroem as politicas de saude.

O isomorfismo institucional compreende trés mecanismos que agem no sentido de
padronizar os comportamentos organizacionais, sendo eles, o mimético, o coercitivo e 0
normativo. No presente estudo, contudo, serdo destacados apenas os dois ultimos. O
coercitivo refere-se & influéncia politica do meio e busca da legitimidade pela organizacéo por
meio de rituais de conformidade visando a ampliagdo da institucionalidade. Resulta, tanto de
pressdes formais (leis regulatdrias), quanto informais exercidas na organizacdo por outras

organizagbes das quais de certa forma experimentam certa dependéncia e ainda pela
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expectativa cultural advindas da sociedade dentro das quais funciona a organizacgdo
(DIMAGGIO e POWELL, 1983).

Esse processo se da por meio da imposicdo direta de padrfes de procedimentos
operacionais e regras de legitimidade que podem ocorrer fora da arena governamental.

J& o isomorfismo normativo diz respeito ao processo de mudanca decorrente da
profissionalizacdo, que resulta da luta dos membros de uma ocupagdo para definir as
condi¢Bes e métodos de seu trabalho, para controlar a producdo dos produtores, e estabelecer
uma base cognitiva e legitima para a autonomia das suas ocupacgOes (tarefas/cargos). A
homogeneizagdo profissional respalda-se comumente na educacdo formal ou na legitimidade
cognitiva produzida por profissionais/especialistas com formag&o universitéria. Cabe ressaltar
0 crescimento e elaboracdo de redes profissionais que inserem nas organizagcdes novos
modelos que se difundem rapidamente (DIMAGGIO e POWELL, 1983).

E interessante ressaltar que, de acordo com o0s autores, burocratizacdo e
homogeneizagdo emergem, sobretudo, fora do campo estrutural da organizagédo (DIMAGGIO
e POWELL, 1983). Isso significa que, mesmo diante de uma estrutura de Estado
aparentemente fragilizada quanto ao seu aparato burocratico, mecanismos advindos do
ambiente podem gerar maior capacidade e autonomia do Estado na conducdo das politicas
publicas.

Embora o conceito de isomorfismo ndo seja, no presente trabalho, aplicado no seu
stricto sensu, devido ao fato de que ndo estdo em questéo as causas institucionais que geram
similitudes entre organizacGes de natureza distinta, essa abordagem parece (til para analisar
0S mecanismos que resultam numa certa padronizacdo do comportamento dos atores
envolvidos na consolidacéo do SUS.

Fendmenos isomarficos no &mbito da politica de salde podem ser evidenciados pelo
menos a partir de dois mecanismos: a presenga de uma cultura sanitarista disseminada por
meio do processo de formacdo profissional dos dirigentes e a existéncia de um amplo
arcabouco normativo emitido pelo Ministério da Saude na definicdo de procedimentos e acdes
dos servicos em niveis estaduais e municipais.

Este estudo analisou a relacdo constituida entre o Ministério da Salude e os
mecanismos de participacéo do setor, sendo estes Ultimos caracterizados como elo de conex&o
com as forgas societarias, a luz do modelo de autonomia inserida de Evans (1995), que
analisa a relacdo entre o Estado e a sociedade, considerando a dindmica entre a estrutura

interna da burocracia estatal e as relagdes com o ambiente circundante.
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No capitulo seguinte, apresentar-se-4 uma sintese histdrica da consolidacéo do sistema
de salde brasileiro, ressaltando a dualidade da politica de satde, que se divide na assisténcia
medica individual, vinculada ao padrdo corporativista da previdéncia social e, por outro lado,
a saude coletiva, de carater universal, e sob a responsabilidade do Ministério da Salde,
modelo vigente até o inicio dos anos 1990.

Com a abertura democratica, novos mecanismos de participacdo social passam a compor a

arena decisoria da politica de salide que, por sua vez, altera a relacdo instituida entre o aparato estatal

e as forgas societarias.
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3 A TRAJETORIA DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A historia da assisténcia médica individual no Brasil, até inicio da década de 1990,
caracteriza-se por um estreito vinculo com as politicas de previdéncia social. A compreensdo
sobre o atual sistema nacional de saude, especialmente de como se consolidou o seu aparato
estatal, remonta a histérica do Ministério de Assisténcia e Previdéncia social, 6rgao
responsavel pela assisténcia medica juntamente com o papel ocupado pelo Ministério da
Saude nas suas atribuigdes pela satde coletiva.

Neste capitulo, buscou-se compreender a consolidacdo do sistema de salde brasileiro,
marcado por forte tendéncia centralizadora do Estado e restricdo da participacdo direta da
sociedade na conducdo da politica de saude, dos anos 1930 até o fim do regime ditatorial. A
modernizagdo do Estado evidenciada nesse periodo, de carater fragmentario, criou ilhas de
exceléncia na burocracia federal, mas ndo logrou alterar os padrdes corporativistas e
clientelistas que marcaram a politica de salde.

Apb6s a reabertura democrética, o sistema de salde de carater corporativo
previdenciério é substituido por um sistema universal de satde, construido a partir de fortes
bases societarias e sob a coordenacdo nacional do Ministério da Salde. Esse cenério
democrético viabiliza o surgimento de novos padrdes relacionais entre o Estado e a sociedade,
embora ndo seja possivel afirmar que as relacdes clientelistas e corporativistas tenham sido
suprimidas na reorientacdo da politica de saude.

Portanto, o foco deste estudo se detera na compreensao de como o Estado, entendido a
partir da sua forma de organizagao burocrética, passa a se relacionar com 0s novos atores que
compdem a arena decisoria do setor, no desenvolvimento da politica de satde publica apos a
década de 1990.

A base da assisténcia previdenciaria no Brasil emerge num contexto de
desenvolvimento capitalista retardatirio, baseado num modelo de economia agrario-
exportadora, caracterizado por uma incipiente divisdo do trabalho, baixo indice de
assalariamento e precéria organizacdo politico-administrativa do Estado.

No periodo de 1889-1930, denominado RepuUblica Velha, prevalecia o federalismo
oligarquico, que funcionou mediante a soberania e a autonomia de elites regionais. As graves
distor¢bes no federalismo, decorrentes de um desequilibrio da busca pela autonomia das
provincias frente a tradicdo centralizadora do Império, resultou numa hierarquizagdo entre 0s

estados, que se dividiam entre os de primeira, segunda e terceira classes (FARIA, 2006). A
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concentracdo de poder no &mbito regional limitou, sobretudo, a atuagdo do governo central
como agente de desenvolvimento econdmico e social do Pais, ja que este ndo disponibilizava
de bases politicas e financeiras que Ihe dessem condicdes de responder aos problemas sociais
(BRAGA e PAULA, 1986). O cenério predominantemente liberal e oligarquico do Estado
coincide com o desenvolvimento extremamente incipiente da economia do Pais.

Esse padrdo de Estado agrario-exportador oligarquico que vigorou até a década de
1930, naturalmente, ndo viabilizou a modernizacdo do aparelho burocrético estatal, mantendo,
assim, uma administracdo moldada no estilo patrimonial, sem qualquer distin¢cdo de natureza
formal ou substantiva e privada ou publica no &mbito do Estado (PRATES, 1991; NUNES,
2010). Nesse periodo, o clientelismo torna-se a caracteristica predominante na relagéo entre o
Estado e a sociedade, que operava por meio de um conjunto de redes personalistas que
impregnou as instituicbes formais em todos os niveis do Estado. Embora esse padrdo nédo
tenha sido extinto nos governos posteriores, foi contrabalanceado, a partir do processo de
modernizagdo do Estado iniciado na década de 1930, por meio de novos padrdes de relacdes
pautadas no insulamento burocratico®, no corporativismo® e no universalismo de
procedimentos * (NUNES, 2010).

No fim da década de 1920, varias crises politicas coexistiram com debates que
refletiam as tensdes entre o sistema oligarquico personalista e clientelista e demandas por uma
ordem publica universalista (NUNES, 2010). No entanto, devido a reduzida taxa de
urbanizacdo, que ndo ultrapassava 17% da populacéo, os conflitos trabalhistas emergidos no
contexto da republica velha, entre a postura marcadamente liberal do estado e 0 movimento
operario sindical, ndo impactaram diretamente os interesses fundamentais da oligarquia
agréria, classe dominante nesse periodo, ja que as condi¢fes de exploracdo do campo nao
foram inseridas como objeto de debate da época (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Os grupos de trabalhadores vinculados aos setores urbanos de exportagédo (tais como
os ferrovirios, estivadores e maritimos), por apresentarem maior grau de organizagéo politica
e certa consciéncia reivindicante, foram os primeiros a ser cobertos por beneficios sociais

prestados por meio das Caixas de Aposentadoria e Pensédo-CAP. Por outro lado, a maior parte

% O autor lanca méo do termo weberiano para referir-se & reducdo do escopo da arena em que interesses e
demandas populares podem desempenhar um papel (NUNES, 2010).

®Sistema de representacdo de interesses baseado em um nimero limitado de categorias compulsérias, ndo
competitivas, hierdrquicas e funcionalmente separadas, que sdo reconhecidas, permitidas e subsidiadas pelo
Estado.

" Universalismo de procedimento é associado & nogéo de cidadania plena e igualdade perante a lei, regidos por
um governo representativo.
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dos assalariados permanecia excluida de tais beneficios, o que demonstra que tais conquistas
ndo assumiam o cardter universalista, representando ganhos pontuais dependentes da relacdo
privada estabelecida entre patrdes e trabalhadores de uma determinada empresa (SANTQOS,
1978).

As Caixas de Aposentadorias e Pensao-CAPs, instituidas em 1923 por um Decreto -
Lei Eloy Chaves®-, constituiram, assim, a primeira modalidade de seguro social aos
trabalhadores do setor privado e, portanto, a primeira iniciativa institucionalizada de proviséo
a assisténcia médica individual, organizadas por empresas sob regulacdo do Estado. Define-
se, assim, como atribuicéo obrigatdria das instituicGes previdenciérias, um plano de beneficios
pecuniérios e servigos médicos, curiosamente criticado nos anos 1930 por ser excessivamente
amplo, especialmente pela extensdo da cobertura médica aos filiados (BRASIL, 1923). Por
orientacdo federal, as empresas com mais de cinquenta funcionarios eram obrigadas a prestar
beneficios (pensdes e aposentadorias) e a assisténcia médica aos seus filiados e dependentes,
por meio de um contrato compulsério e sob a forma contributiva (OLIVEIRA e
TEIXEIRA,1985).

A administracdo dos fundos de penséo cabia & propria empresa, que contava com um
Conselho de Administracdo da Caixa, 6rgdo colegiado, composto por representantes da
empresa, um dos quais assumindo a presidéncia da comissdo, e de dois representantes dos
empregados, eleitos diretamente a cada trés anos. O poder publico participava apenas como
controle a distancia, como instancia externa em casos de conflitos entre segurado e
administracdo das caixas. Portanto, a natureza juridica dessas instituicbes previdenciarias era
fundamentalmente civil e privada.

A inviabilidade de manter uma infraestrutura de servigos médicos propria fez com que
a oferta de assisténcia aos trabalhadores dependesse da compra direta de servigos privados,
marcando, assim, as raizes da privatizacdo da assisténcia médica no Pais (COHN e ELIAS,
2005). As CAPs arrendavam periodos de trabalho dos médicos privados que utilizavam os
préprios consultérios para atender os filiados. Devido, porém, ao nimero ainda reduzido de
segurados pelas CAPs, ndo se evidencia, nesse periodo, um movimento significativo de
privatizacdo dos servicos medicos terceirizados pela previdéncia, tal como ocorreu no periodo

militar.

& A Lei Eloy Chaves, publicada em 24 de janeiro de 1923, consolidou a base do sistema previdenciério
brasileiro, com a criagcdo da Caixa de Aposentadorias e Pensfes para os empregados das empresas ferroviarias.
Apo6s a promulgacdo dessa lei, outras empresas foram beneficiadas e seus empregados também passaram a ser
segurados da Previdéncia Social. De acordo com o Decreto Lei n 4.682/1923, estabeleceu-se quem seriam 0s
segurados; a forma de contribuigdo compulsoéria; a forma de administracdo das CAPs e os beneficios garantidos.
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Embora o Estado néo participasse ativamente no plano administrativo nem financeiro
das CAPs, o aspecto inovador desse periodo refere-se a imposicdo legal da criacdo das
instituicBes da previdéncia, com sua forma especifica de intervengdo estatal. Evidenciam-se,
portanto, as primeiras formas de intervencdo do Estado no ambito da problematica trabalhista
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

A aceleracdo das mudangas sociais e politicas mobilizadas pela crise de 1929 marca o
processo de industrializagdo do Pais e, concomitantemente, um fortalecimento do Estado
Nagdo. Com a revolucdo de 1930, desmobiliza-se o federalismo oligarquico e inaugura-se o
Estado Novo (1937-1945) de natureza centralizadora e autoritdria. O projeto
desenvolvimentista proposto por Getulio Vargas foi sustentado por uma concepcéo de Estado
forte, centralizador, capaz de patrocinar a industrializagdo e, a0 mesmo tempo, controlar as
demandas do operariado industrial emergente. O corporativismo inaugurado na era Vargas, de
carater estatizante, substitui a ordem oligarquica e liberal da republica velha, sendo esta
Gltima marcada por um corporativismo privatista ou societal®.

Nesse sentido, o governo buscou ampliar a sua base de apoio, atendendo algumas
necessidades da classe trabalhadora urbana por meio da expansdo da cobertura previdenciaria,
na condigdo de restricdo da participacdo direta da sociedade nas decisfes do Estado. Esse
modelo de intervencdo estatal foi denominado por Malloy (1976) inclusédo controlada que
integrou setores urbanos de classes baixas sob a tutela do Estado, por meio da expansdo dos
direitos sociais, tais como os beneficios da previdéncia e dos direitos trabalhistas e, a0 mesmo
tempo, restringiu o grau de autonomia organizacional dos setores que, por meio da legislagédo
sindical transforma os mecanismos de representacdo desses grupos em quase apéndices da
burocracia do Estado (PRATES, 1991). Nesse sentido, os beneficios sociais dos trabalhadores
ndo podem ser atribuidos as conquistas independentes e autbnomas dos trabalhadores, mas a
um ganho ofertado pelo Estado em troca do potencial apoio politico desse setor ao regime

autoritario. O conceito de cidadania regulada de Wanderley Guilherme dos Santos™ descreve

® Corporativismo de caréter societal apresenta uma natureza autoritaria, mas no necessariamente totalitaria, pelo
fato de os sindicatos operarem como canal de deliberacdo e participagdo popular e empresarial, influenciando
diretamente a formulagdo das politicas pablicas (CARDOSO, 2007).

190 conceito de cidadania regulada, cunhado por Wanderley Guilherme dos Santos no seu livro Cidadania e
justica: a politica social na ordem brasileira, de 1979, chama a aten¢do para o surgimento dos direitos de
cidadania no Brasil que ndo obedece a uma logica de adocéo de um cddigo de valores politicos universalistas,
mas sim, a um sistema social estratificado, no qual esses direitos comparecem com o objetivo principal de
mediar o conflito, por vezes, insustentavel, entre imperativos da acumulagdo capitalista e anseios de equidade.
Nesse sentido, a cidadania esta embutida na profissdo, e os direitos do cidadao restringem-se aos direitos do
lugar que ocupa no processo produtivo, reconhecido por lei.
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exatamente o papel cooptador do Estado mediante a vinculagéo do acesso aos direitos sociais
a condigdo de trabalhador contribuinte.

Instauram-se ainda inovagdes no campo administrativo com a consolidagéo da reforma
do Estado, por meio da implantacdo de uma administracdo publica de molde weberiano,
regida por uma burocracia racional-legal que se distanciava em grau do modelo patrimonial
até entdo vigente.

Essa primeira reforma, consolidada com a criagdo do Departamento Administrativo do
Servico Pdblico (DASP), buscou adequar as estruturas administrativas para o exercicio do
poder centralizado e organizador dos interesses da sociedade. Trés diretrizes principais de
natureza racional-legal foram propostas e deveriam ser implementadas pelo DASP, a saber:
critérios profissionais para o ingresso no servico publico, desenvolvimento de carreiras e
regras de promogéo.

De uma forma geral, a preocupagdo com a modernizac¢do da estrutura administrativa e
do quadro de pessoal da Unido, com o objetivo de fortalecer o executivo federal e a
presidéncia da republica, balizou o processo de reestruturacdo do Estado Novo (FARIA,
2006). A burocracia publica federal torna-se fortalecida mediante a criacdo de uma série de
institutos, autarquias e conselhos econdmicos. Ao mesmo tempo, os estados passaram de
unidades independentes da federagdo para 6rgdos administrativos do governo central por meio
das interventorias e da implantacdo dos Daspinhos. As interventorias, ao contrario do que
teria ocorrido no inicio da década, passaram a funcionar como correntes de transmissdo do
governo federal para os estados (FARIA, 2006; DINIZ, 2000; MARTINS, 1997).

No entanto, no modelo politico autoritario e burocratico consolidado no Estado Novo
cria-se um divorcio entre a administracdo e o quadro social e econdmico, sem expressdo
politica pela via democrdtica, ou seja, a reforma daspeana implementou um Estado
administrativo ao largo da politica e em reacdo a mesma (SCHWARTZMAN, 1988). O
insulamento burocratico daspeano e o regime do Estado Novo constituiram, respectivamente,
as formas de autonomia insulada e regulagdo autocratica nesse periodo.

Assim, no &mbito da organizagdo estatal, consolida-se nesse periodo um padréo
burocratico duplo: por um lado, os altos escaldes da administracdo publica identificados como
uma das mais eficientes burocracias estatais da América Latina e, por outro, os escaldes
inferiores (incluindo os 6rgdos encarregados dos servigos de Salde e de Assisténcia Sociais
entdo criados) que permaneciam atendendo os critérios clientelistas de recrutamento de

pessoal por indicacdo e & manipulagdo populista dos recursos publicos (MARTINS, 1997).



47

N&o obstante, esse duplo padrdo estrutural tornou-se uma caracteristica perene na
organizacdo da administracéo publica. Incapaz de transformar a burocracia como um todo, 0s
lideres politicos mantiveram a l6gica dos bolsbes de eficiéncia dentro da burocracia, tal como
ocorreu em alguns setores estratégicos do Estado, com o Banco Nacional de Desenvolvimento
Econémico (BNDE) e o proprio DASP. Por outro lado, padrbes clientelistas tradicionais
permanecem presentes, particularmente na conducéo das politicas sociais (EVANS, 2004).

O conjunto de medidas postas em pratica nesse primeiro governo de Getulio foi
marcado por tendéncias aparentemente contraditérias. Por um lado, o universalismo de
procedimentos e o insulamento burocratico perseguidos pela reforma do servi¢o publico e
pelo estabelecimento de sistema de mérito sob a supervisdo do Departamento Administrativo
do Servico Publico-DASP. Simultaneamente, a permanéncia do clientelismo exercido por
meio de um imbricado conjunto de relagbes com grupos municipais e estaduais, que envolvia
favores que incluiam empregos no governo, participacdo nos conselhos consultivos especiais,
além de redes pelos interventores nomeados para substituir os governadores. E, finalmente, as
préticas corporativistas garantidas pelas novas provisdes legais sob a responsabilidade do
recém-criado Ministério do Trabalho, Institutos de Previdéncia Social e, mais tarde, pela
Consolidacéao das Leis do Trabalho - CLT (NUNES, 2010).

No que diz respeito a politica de previdéncia social, reformulagdes institucionais
resultaram na criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), 6rgdos que
sucederam e absorveram paulatinamente as CAPs. O primeiro instituto criado foi o Instituto
de Aposentadoria e Pensdo dos Maritimos, por meio do Decreto n. 22.872, de 1931, Essa
nova estrutura administrativa da previdéncia refor¢a o processo de concentragcdo do poder
estatal no ambito federal, ao criar uma instancia superior ao colegiado administrativo,
vinculada ao Ministério do Trabalho, mantendo o colegiado numa posi¢éo secundaria de
assessoria na gestdo dos institutos. O cargo de presidente do conselho dos institutos passa a
ser nomeado pelo presidente da Republica, o que demonstra uma intervencgdo direta do Estado
nas decisOes previdencirias.

Isso significa que o Estado passa a ter um dominio quase total sobre as instancias
administrativas e decisorias das instituicbes previdenciarias, ao passo que reduz
significativamente a participagdo direta dos trabalhadores e empregadores no processo

decisorio da politica previdenciaria, tal como acontecia na vigéncia do Conselho

1 Os beneficios dos segurados correspondiam & aposentadoria ordinria ou por invalidez; pensdo em caso de
morte; assisténcia médica e hospitalar, com internacdo até trinta dias; socorros farmacéuticos, mediantes
indenizacdo, pelo preco do custo, acrescido das despesas de administracdo. A cobertura da assisténcia médica
estendia aos associados ativos bem como aos familiares (Brasil, Decreto Lei n.22.872/1933).
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Administrativo das CAPs. Segundo Nunes (2010), essa estrutura corporativa criada depois de
1930, de carater centralizadora e estatizante, tornou-se um potente instrumento para o
clientelismo.

Outros dois mecanismos que demonstram maior controle do Estado sobre a
previdéncia social dizem respeito a substituicdo da arrecadacdo empresa-caixa por uma
intervengdo direta do aparelho estatal na arrecadacéo de contribuicBes e taxas e, ainda, a
transformacgdo do aspecto juridico formal dos fundos de pensdo, que substituem os drgéos
civis, de natureza privada, por 6érgdos subordinados ao Ministério do Trabalho, Industria e
Comércio.

Assim, o IAP é consolidado a partir de forte intervengdo do aparelho do Estado numa
relagdo corporativa com as demandas civis, transformando de forma eficiente a natureza dos
sindicatos, de associagGes autdbnomas dos trabalhadores em associacbes controladas pelo
Estado (FARIA, 2006).

Os decretos de criagdo dos IAPs, embora com algumas diferencgas, explicitam a
distincdo entre prestacdo de servigos médicos e hospitalares e a concessdo de beneficios
pecuniérios, sendo apenas os Ultimos, considerados atribuicBes contratuais obrigatorias da
previdéncia social. Isto significa que a assisténcia médica passa a ser prestada ou ndo em
intensidade variavel, de acordo com as disponibilidades dos institutos (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1985). Também ha uma restricdo quanto ao financiamento das despesas com
assisténcia médica, hospitalar e farmacéutica, por meio de decretos que limitam o percentual
de investimento no setor.

Um indicador de cobertura de servigos médicos demonstra a pouca relevancia da
assisténcia no contexto da previdéncia social, até a década de 1960. Apenas 50% dos
segurados pelos IAPs contavam com servicos medicos regulares. Em grande medida, a
qualidade e extensdo da cobertura médica dependiam do grau de organizacdo e poder politico
de cada categoria profissional (MENICUCCI, 2007).

Assim, os IAPs institucionalizaram a segmentacdo corporativa por meio de uma
atuacdo discriminatoria do Estado, que resultou numa competicdo entre as categorias
profissionais e uma heterogeneidade da qualidade e acesso dos servicos médicos prestados
aos trabalhadores. Isso pode ser representado pelas variagdes do gasto com assisténcia médica
por instituto, que, em 1964, iam de 20,2% do total das despesas no IAPI a 63% no Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Bancérios (IAPB). Alguns IAPs contavam com equipamentos
de saude proprios especialmente de natureza ambulatorial. J& os servigos hospitalares, na sua

maioria, eram terceirizados do setor privado (MENICUCCI, 2007).



49

J&, em relacdo a saude coletiva, do periodo de 1930 a 1950, esta se mantém sob a
responsabilidade do Ministério da Educacdo e Salde'?, érgdo diretamente vinculado ao
governo federal. Ao ministério cabia a responsabilidade pelas a¢fes de educacéo e de saude,
sendo esta Ultima relacionada ao saneamento rural e urbano; a propaganda sanitaria; a higiene
infantil, industrial e profissional; as atividades de supervisdo e fiscalizacdo e pela satde dos
portos e o combate as endemias rurais (BRAGA e PAULA, 1985).

Em 1945, com o fim do Estado Novo e a redemocratizacdo do Pais, a mudanca mais
relevante no ambito do Estado decorreu da ampliagdo consideravel do jogo politico travado
entre o Estado e a sociedade civil que aumenta o poder de barganha dos segurados para
reivindicarem ampliag&o e valorizagdo dos planos de beneficios e servicos.

Todavia, o carater particularista e clientelista que sempre permeou as relagdes entre o
publico e o privado na sociedade brasileira tornou-se hegemonico no sistema liberal pos -
1945, particularmente, no &mbito do aparelho governamental das politicas sociais. A estrutura
fragmentaria do sistema previdenciario facilitou a captura da maquina estatal.

Néo se verificam nesse periodo importantes mudangas na estrutura organizacional dos
institutos de aposentadoria, no seu padréo de financiamento, nem tampouco no modelo de
assisténcia médica ofertada. Ha, todavia, um significativo aumento das despesas com
previdéncia, resultante da pressdo dos contribuintes, mas que ndo foi acompanhado de uma
maior participacdo financeira da Unido com o setor. Isso significa que o Estado, como
contribuinte paritario do setor, permanece sonegando a contribuigdo com os institutos, sendo
que, em 1948, a divida da Unido correspondia a despesa anual total da previdéncia.

A fase populista na politica brasileira ndo logrou alterar os mecanismos corporativos
de redistribuicdo dos beneficios sociais. Desse periodo observam-se apenas ganhos relativos
destinados aos setores do operariado urbano, na forma de favoritismo e clientelismo politico,
que, mormente, pretendiam fortalecer oligarquias sindicais. O DASP foi totalmente
esvaziado, em reacdo ao seu papel autoritario que exercia no periodo anterior e, até 1961, ndo
mais de 12% de todo o funcionalismo publico tinha sido admitido por concurso publico
(NUNES, 2010).

Em resposta ao dilema criado entre o imperativo do desenvolvimento econdmico e a

incapacidade de reformar o aparelho do Estado tradicional e fortemente clientelista, criam-se

2.0 Ministério responsavel pela educagéo e satde, 6rgio do Governo Federal fundado no Decreto n.° 19.402,
em 14 de novembro de 1930, com o nome de Ministério dos Negocios da Educacéo e Saude Publica, pelo entdo
presidente Getllio Vargas era encarregado pelo estudo e despacho de todos os assuntos relativos ao ensino,
salde publica e assisténcia hospitalar. Em 13 de janeiro de 1937, passou a se chamar Ministério da Educacéo e
Salde e suas atividades passaram a ser limitadas a administracdo da educacédo escolar/educacdo extra-escolar e
da satde publica/assisténcia médico-social . Disponivel em: <www.mec.gov.br>
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agéncias de formulagdo politica insuladas, equipadas por profissionais recrutados a base de
competéncia e isentas de fisiologismos, mantendo-se a dicotomia entre a burocracia e a
politica, como forma de proteger a soberania do Estado em &reas estratégicas, dos interesses
particularistas.

No campo politico, os ultimos anos do periodo democréatico foram caracterizados por
uma intensificacdo dos movimentos operarios, compostos por grupos ideoldgicos de esquerda
que buscavam confrontar com o poder das oligarquias sindicais vinculadas as redes
clientelistas do Ministério do Trabalho.

Em 1964, setores mais conservadores da burguesia urbana, apoiados por liderangas
populistas estaduais, e o setor agrario, fortalecidos com o apoio militar, destroem a coalizdo
populista vigente, desmobilizam o0s movimentos de massa e consolidam o0 novo regime
autoritario do cenario politico brasileiro (PRATES, 1991). De imediato, o regime recém-
estabelecido imprime uma tendéncia progressiva de retracdo e posterior extingdo da arena
politica institucionalizada. O espago decisorio vai se recrudescendo na coalizagdo militares-
tecnocratas, num ambiente de total auséncia de responsabilidade politica (PRATES, 1991).

Ainda, no final do governo de Juscelino Kubitschek, criou-se a Lei Organica da
Previdéncia Social (LOPS) que propde a uniformizacgéo e expansdo dos beneficios prestados
aos trabalhadores, resultando na fusdo dos institutos e a criagdo, em 1966, do Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INPS, que passa a assumir a assisténcia médica individual
como parte inerente da Previdéncia Social (COHN e ELIAS, 2005).

A maior transformacdo organizacional na politica previdenciaria desde a década de
1930, numa tentativa de recapturar para o interior do aparelho estatal as instituicdes que se
constituiam em recursos politicos estratégicos das elites, foi a integracdo dos institutos de
aposentadoria e pensdo num Unico Instituto Nacional de Previdéncia Social. Nesse periodo,
amplia-se o nimero de contribuintes compulsérios e aumenta progressivamente a participacéo
das despesas da assisténcia meédica no total dos custos com a Previdéncia Social
(MENICUCCI, 2007). Todavia, a Unido permanece contribuindo de forma marginal para a
previdéncia, condi¢cdo reforcada pela LOPS que extingue a contribuicdo paritaria da
previdéncia social, e o Estado passa a se responsabilizar apenas pelas despesas de
administragdo. De acordo com Oliveira e Teixeira (1985), a LOPS expressou a natureza
contraditoria de sua formulacéo, ao expandir as concessoes e beneficios previdenciarios com a
estreiteza do regime de capitalizagéo.

Consoante & natureza autoritaria do regime politico, a uniformizacdo da legislacéo

sobre contribuicéo e beneficios previdenciarios, que resultou na centralizagdo em um Unico
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instituto, foi acompanhada pela restricdo da participacdo dos trabalhadores na definigdo da
politica previdenciaria. Assim, os conflitos decisorios no processo de formulagdo de politicas
publicas se limitavam a mera instancia de confronto interburocratico.

Dada a supressdo das forcas societarias, o regime militar potencializou as relagdes
individualizadas do Estado com a sociedade, no desenho de anéis burocréticos termo cunhado
por Cardoso (1975), para descrever um mecanismo de cardter fisiologico, clientelista e
também autoritario, mediante o qual a burocracia estatal realiza atendimento diferenciado das
demandas de setores empresariais € outros de maior vocalizagdo junto ao aparelho de
Estado®®.

De um modo geral, para compreender a conjuntura na qual se deu a unificacdo na
previdéncia social, duas caracteristicas parecem fundamentais: primeiramente o crescente
papel do Estado como regulador da sociedade; e, segundo, o alijamento dos trabalhadores do
jogo politico (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Nesse periodo de ditadura militar, consolida-se a segunda reforma do Estado, iniciada
na década de 60, que teve como marco legal, o Decreto n. 200/67, que estabeleceu uma
radical reestruturacdo na administracdo publica federal. Essa reforma apresentava-se inspirada
no modelo gerencial de Estado, fundamentada em principios como planejamento,
organicidade, centralizacdo deciséria e normativa; e desconcentracdo, notadamente por
intermédio da administragdo indireta, quer para atuar em setores produtivos da economia,
quer para o cumprimento com mais flexibilidade, de funces tipicas de Estado (OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1985; MARTINS, 1997).

A reforma fundamentava-se basicamente em dois objetivos: em primeiro lugar,
contornar a rigidez das estruturas da administracdo direta, ao diversificar a natureza dos
Orgdos estatais (autarquias, empresas publicas, fundacbes etc.) visando promover a
descentralizacéo funcional do aparelho do Estado e, em segundo lugar, introduzir o espirito
gerencial privado na administracdo do setor paraestatal. Em ultima instancia, a reforma
modernizante implicou um tipo de divisdo de trabalho entre agéncias e estruturas do Estado,

num primeiro esforco, no sentido da administragéo gerencial (MARTINS, 1997).

13 Essa relagio ndo advinha da existéncia de solidariedades ou da possibilidade de busca de recursos politicos
comuns entre camadas ou fragBes de classe mais amplas, mas da definigdo, nos quadros dados pelo regime, de
um interesse especifico que pode unir em carater transitério, um circulo de interessados na solugdo de um
problema. O que os distingue de um lobby é que sdo mais abrangentes (ou seja, ndo se resumem ao interesse
econbmico) e mais heterogéneos em sua composi¢do (incluem funcionarios, empresarios, militares etc.) e,
especialmente, que para ter vigéncia no contexto politico-institucional brasileiro, necessitam estar centralizados
ao redor do detentor de algum cargo (MATTOS, 2006).
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N&o h& como negar que, neste periodo, o aparelho do Estado passou por um vigoroso
processo de modernizagdo administrativa, porém contextualizado por uma ruptura que
promoveu entre politica e administragdo, atributo do modelo decisorio tecnocratico e pelo
controle dos meios de producéo pela tecnoburocracia*. A prépria nogdo de tecnoestrutura
supde uma relacdo funcional entre Estado e sociedade alheia a politica, em parte, pelo espaco
preenchido pela forga do regime, em parte devido a um processo de esvaziamento da elite
politica (BRESSER PEREIRA, 2007; MARTINS, 1974).

Embora essa reforma tenha sido uma tentativa de administrar a coisa publica de forma
gerencial, em contraposicdo a forma burocratica, também produziu consequéncias
indesejaveis ndo previsiveis: o retorno de préticas clientelistas no recrutamento de pessoal e a
marginalizacdo politica da administragdo direta que, julgada inoperante, deixou de ser
priorizada em termos de investimento e renovagdo pelo governo (PRATES, 2004).
Adicionalmente, a falta de controle publico que acompanhou a intensificacdo do insulamento
burocratico e resultou na impunidade e corrupcdo em larga escala no &mbito estatal (NUNES,
2010).

Em sintese, o padrdo de insulamento burocratico implementado pelo regime militar foi
essencialmente dicotomizante. Por um lado, insulou o Estado da politica, estabelecendo um
padréo de regulacdo tecnocrética, situacdo caracteristica de um regime autoritario. Por outro, e
como consequéncia, ndo logrou preserva-lo da propria influéncia patrimonialista que, por
meio de formas como a dos anéis burocraticos e estratégias de ganhos crescentes oportunistas
(rentseeking), representaram um padrdo de autonomia insulada mediante insercdo auto-
orientada (MARTINS, 1997).

No bojo desse remodelamento do Estado, o regime autoritario manteve a logica de
modernizar a burocracia de forma fragmentada por meio de ilhas de exceléncia na burocracia
tanto na administracdo direta, quanto nas empresas publicas, autarquias e fundacdes que, de
certa forma, tornaram-se os alicerces da governabilidade do regime militar. Segundo Evans
(1995), o problema perene da burocracia publica brasileira é a tentativa de moderniza-la por

fragmentos que inviabilizam a coeréncia organizacional do aparato estatal como um todo.

' Termo desenvolvido por Bresser (1980) no seu livro- A sociedade estatal e a tecnoburocracia ao identificar a
burocracia como uma nova classe social, que exerce em diversos niveis funcdes técnicas e administrativas de
planejamento e coordenagdo nas grandes organizag6es burocraticas, publicas ou privadas, que caracterizam os
sistemas econdmicos contemporaneos.
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Assim, as transformacbes do setor de salde dessa época devem ser analisadas
inseridas nesse contexto mais amplo de reforma do Estado. A partir da unificacdo dos
institutos, em 1966, na vigéncia do regime militar, o processo de criacdo do INPS insere-se na
perspectiva de modernizagdo da maquina estatal, aumentando o seu poder regulatério sobre a
sociedade, alem de ter representado um esforco de desmobilizacdo das forcas politicas.
Reforcando essa ideia, vale destacar que o governo ndo tinha por objetivo a expansdo das
bases para uma cidadania universalista do Pais. Ao invés disso, contribuiu para manter
inalteradas as bases da cidadania regulada da Republica Velha (NUNES, 2010).

Em relacdo a assisténcia medica, constata-se uma ampliacdo da cobertura associada a
um aumento de aproximadamente 95% dos gastos do INPS com o setor. Todavia, Se por um
lado a previdéncia social universaliza de alguma maneira os servigos de atencdo médica, por
outro, a énfase da medicina previdencidria permanece de cunho individualista e
assistencialista, menosprezando as medidas de saude coletiva, tradicionalmente executadas
pelo Ministério da Saide (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Novas diretrizes da politica previdenciéria se orientam pela expansdo da cobertura
medica via contratacdo de servicos de terceiros, priorizando a iniciativa privada em
detrimento do setor publico. Apenas em cardter suplementar, o Estado organizaria e
exploraria diretamente a atividade econdmica e social, tal como referenciado pelo Decreto Lei
n. 200/67, que priorizou a descentralizacdo da administracdo publica estatal para a iniciativa
privada ou agéncias governamentais. Esse modelo administrativo subsidiou a consolidacdo da
assisténcia médica previdenciaria, de carater individual, e hospitalocéntrico, prestado
fundamentalmente pelo setor privado.

Se a assisténcia a saude, ofertada pela previdéncia, dependia basicamente dos
contratos com o setor privado, por outro lado, os recursos centralizados no ambito do INPS
permitiram uma atuagdo praticamente monopsonica do Estado como comprador de servigos
privados de assisténcia medica, garantindo um mercado institucional pela via dos segurados
da Previdéncia. J&, em 1967, dos 2.800 hospitais existentes no Pais, 2.500 eram contratados
pelo INPS (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Nessa relacdo entre o Estado e o setor privado, a pratica médica se torna uma atividade
altamente lucrativa, juntamente com os interesses econdémicos da inddstria farmacéutica e de
equipamentos hospitalares (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985). Os servicos médicos privados
passam a ter prioridade e incentivos na politica de saude.

Sendo assim, as modificacdes no processo decisorio e no jogo de pressdes no interior

da previdéncia implicaram a substituicdo do clientelismo populista anterior por uma aparente
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gestdo previdencidria tecnocratica, supostamente imune as pressdes, mas de fato aberta a
interesses empresariais do setor saide (MENICUCCI, 2007; COHN e ELIAS, 2005).

A burocracia do INPS, fortemente influenciada por técnicos vinculados aos Institutos
de Aposentadoria e Pensdo, especialmente dos industriarios, defendiam a manutencdo do
modelo de privatizacdo dos servicos de saide, condigdes institucionais que favoreceram o
desenvolvimento do complexo médico-industrial, no periodo militar (POLIGNANO,
mimeo). Essa politica médica previdenciéria indicava claramente uma posicéo de articulacdo
do Estado com interesses do capital, inclusive internacional, que se expandiu na inddstria
farmacéutica e de equipamentos hospitalares (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

No setor da saude, a relacdo entre os prestadores de servigos de salide e a burocracia
do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), era marcada por um amplo aporte
de subsidios™ estatais diretos e indiretos ao setor privado, com consequente aumento da
autonomia financeira e reducdo da dependéncia em relacdo a venda de servicos para o setor
publico. Essa condicdo de o Estado privilegiar o setor privado da salde, para a oferta de
assisténcia médica, sem mecanismos eficientes de regulacdo para o controle destas
negociacoes, esteve presente de uma forma geral na consolidagdo da politica de sadde
brasileira.

Diferentemente das acGes médicas previdenciérias, as medidas de salde coletiva
mantém-se sob a responsabilidade e execugdo exclusiva do Estado. Torna-se interessante

ressaltar, que embora o Decreto-Lei n. 200/67 tenha atribuido ao Ministério da Satde’® a

50 complexo médico industrial foi extremamente beneficiado por uma politica de financiamento adotada na
época, que compreendia basicamente trés mecanismos. O primeiro refere-se ao Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), instrumento que comecgou a operar em 1975, de apoio financeiro aos programas
e projetos de carater social, subordinado ao Conselho de Desenvolvimento Social (CDS). Embora houvesse uma
recomendacdo de alocacdo de 70% dos recursos do FAS no setor pablico e 30% no setor privado, no caso
especifico da saude, esses recursos foram utilizados basicamente em clinicas e hospitais particulares. A
Federacdo Brasileira dos Hospitais exerceu forte pressdo sobre o Estado no sentido de garantir o favorecimento
do setor privado na aplicacdo dos recursos do FAS, viabilizado por empréstimos basicamente subsidiados
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985). O segundo dizia respeito ao credenciamento para a compra de servicos
médicos. Neste caso, 0s servigos privados eram credenciados do INPS para atenderem pacientes segurados no
ambito da previdéncia. Esses contratos eram remunerados por Unidades de Servico (US) que foi um fator
incontrolavel de corrupgdo. E, por fim, os convénios com empresas ou medicina de grupo, representados pela
Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), que consistia em um subsetor credenciado ao INPS,
o0 qual desobriga a responsabilidade de prestacdo de servicos médicos pelo INPS. Neste caso, a empresa passa a
arcar com a atengdo médica dos seus funcionarios, ao comprar servi¢cos médicos de outras empresas medicina de
grupo e, em contrapartida, recebe um subsidio do INPS (BRAGA e PAULA, 1986)

18 De acordo com o Decreto-Lei n. 200/67 as atribuicdes do MINISTERIO DA SAUDE se dividiam em: politica
nacional de salde; atividades médicas e para-médicas; acdo preventiva em geral; vigilancia sanitaria de
fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos; Controle de drogas, medicamentos e alimentos; Pesquisas
médico-sanitérias.
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competéncia para formulacéo da politica nacional de saide, além de subordinar a assisténcia
medica e previdenciaria & politica nacional de salde, tais atribui¢cbes ndo sairam do papel,
pois conflitavam com o orgamento precario do MS. Isto significa que ndo houve um
mecanismo operacional que viabilizasse as disposic¢des legais.

Em 1974, no governo Geisel, o Pais experimenta uma forte crise econdmica e politica,
e a necessidade de institucionalizar o regime vigente fez com que a previdéncia social fosse
eleita como um canal quase exclusivo de mediacéo entre o Estado e as classes trabalhadoras.
Vérias medidas legais e administrativas sdo tomadas em direcéo ao fortalecimento do modelo
de seguridade social, no que se refere a ampliacdo da cobertura e dos beneficios
previdenciarios (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1985).

Ainda, nesse ano, cria-se 0 Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (Lei n.
6.025/74) fortalecendo institucionalmente a previdéncia social, que até entdo se vinculava ao
Ministério do Trabalho. Essa medida define as competéncias do Ministério da Salde e da
Previdéncia Social, sendo que o primeiro permanece com uma atuagdo eminentemente
normativa e a¢do executiva restrita as medidas e atendimentos coletivos, e a0 MPAS reitera-
se 0 papel de provedor da assisténcia médica individual.

Em 1975, tem-se o primeiro esforco no sentido de integrar a politica de satde, apds o
Decreto n. 6.229, que discorre sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Saide como um
complexo de servigos do setor pablico e do setor privado, no qual competia ao Ministério da
Saude formular a politica nacional de salide e promover ou executar agdes preferencialmente
voltadas para as medidas e os atendimentos de interesses coletivos. No entanto, a lei ndo
avanca no sentido de uma efetiva unificacdo da politica, ao apontar discriminadamente o
Ministério da Previdéncia Social e 0 Ministério da Salde como o0s 6rgdos responsaveis pela
salde individual e coletiva, respectivamente.

Nesse sentido, embora o Ministério da Salde tivesse formalmente a atribuicdo de
definicéo da politica nacional de saide (conforme j& apontara o Decreto-Lei n. 200/67 e a Lei
n. 6.229/75), o que se verifica € a autonomizacdo da politica de assisténcia médica
previdenciaria em relagdo a politica nacional de salde e a manutencdo das atribuicdes de
vigilancia epidemioldgica, de vigilancia sanitaria, assisténcia nos hospitais federais -
particularmente aqueles ligados as campanhas - e producdo de insumos, limitada ao
Ministério da Saude. A pouca relevancia das medidas de atencdo a salde coletiva permanece

explicita na participagdo decrescente do orcamento do Ministério da Salde no orgamento
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geral da Unido: em 1968 correspondia a 2,21% deste; em 1972, a 1,40% (BRAGA e PAULA,
1986). Adicionalmente, o sistema de salde previdenciario segue o modelo autoritario-
burocratico implantado em todo o Pais, construido sem a participagdo dos profissionais do
setor e da sociedade em geral e de carater privatizante (GALLO e NASCIMENTO, 1995).

Em 1977, as fungbes previdenciarias de carater pecuniério foram dissociadas daquelas
referentes a assisténcia médica individual, com a criacéo do Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS)", mantendo a segunda sob a responsabilidade de uma nova
autarquia desse ministério, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS (MENICUCCI, 2007).

No que tange & questdo da assisténcia medica, a criacdo do INAMPS reforca
institucionalmente o setor da salde, embora mantenha as diretrizes anteriores da assisténcia
individual privatizante.

O INAMPS, com recursos previdenciarios, passa a responder pela assisténcia médica
dos contribuintes por meio de sua rede propria e de servigos contratados e conveniados,
priorizando o segundo mecanismo. Nos estados havia as Superintendéncias Regionais do
INAMPS que, apesar de subordinadas as decisGes centrais, administravam 0S Servicos
proprios e se relacionavam diretamente com os prestadores privados (INOJOSA apud
NASCIMENTO, 1999).

Consoante 0 contexto autoritario do regime militar, o projeto da saide é elaborado
pelos dirigentes do primeiro escaldo da burocracia do INAMPS, subordinado ao MPAS (LUZ,
2007).

Por mais de dez anos, apds sua criagdo em 1977 e extingdo em 1993, o INAMPS
assumiu um papel preponderante na condugao da politica de salde do Pais, ao coordenar o
subsistema de assisténcia medica previdenciaria e dispor de maior poder politico e financeiro
do que o Ministério da Saude (MACHADO, 2007).

Nas décadas de 1970 e 1980, a arena de negociacdo no dmbito da salde constituia-se
basicamente pela presengca marcante de quatro atores, sendo eles: o provedor empresarial
privado credenciado pelo INPS, empresarios das grandes companhias interessados em ampliar
a assisténcia dos seus funcionarios, os proprietarios das empresas de medicina de grupo e, por

fim, o pagador Estado, representado pela forte burocracia centralizada no INAMPS

17 De acordo com a Lei 6439/77 fica instituido o sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social -
SINPAS, sob a orientacdo, coordenacgdo e controle do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS.
Conforme paragrafo 3 cria-se 0 INAMPS como uma das autarquias do sistema de previdéncia social,
responsavel pela assisténcia médica dos segurados do atual INPS e respectivos dependentes, na forma do
disposto nos itens | e IV do artigo anterior (Disponivel em <www.jusbrasil.com.br/legislacao> Acesso em:13 de
Out. de 2010.
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(HOCHMAN, 1992; MENICUCCI, 2007). A organizagdo desses interesses foi expressa na
criacdo de 6rgdos de representacdo, tais como a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH);
Associacdo brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) a Associacdo Médica Brasileira
(AMB), sendo que, esta Ultima, obtém no regime militar maior relevancia politica, desde sua
criagdo em 1951.

Até o fim da década de 1980, ndo havia uma politica nacional de satde integrada, mas,
sim, dois subsistemas de salde, conduzindo a politica com 6ticas completamente distintas,
coordenados por diferentes 6rgaos federais: o antigo Ministério da Salde e o
INAMPS/MPAS. Uma caracteristica comum entre esses dois 6rgdos gestores do sistema de
saude diz respeito ao alto grau de centralizacdo decisoria e financeira (MACHADO, 2007). O
INAMPS se manteve, até inicio da década de 1990, hegemdnico na prestacdo de servigos
medicos, por meio, sobretudo, de hospitais contratados com o segmento privado (SILVA
2000; COHN e ELIAS, 2005).

Paralelamente, o Ministério da Salde, criado em 1953, permanece responsavel apenas
pela satde coletiva, numa condigdo de menor status, especialmente quanto & rubrica destinada
ao setor, se comparado ao papel hegemdnico assumido pela assisténcia médica previdenciaria
(SILVA, 2000). Dessa forma, o MS e as Secretarias de Saude dos estados e municipios
desenvolviam, fundamentalmente, agdes de promocéo da saude e prevencdo de doengas, com
foco em campanhas de vacinagdo e controle de endemias. A atuacdo desses entes publicos na
prestacdo de assisténcia a salde era bastante limitada, restringindo-se as a¢Bes desenvolvidas
por alguns poucos hospitais prdprios e pela Fundacdo de Servigos Especiais de Saide Pdblica
(FSESP) e dirigidas a populacdo ndo-previdenciéria — os chamados indigentes. Os indigentes
tinham, ainda, por uma atividade caritativa, acesso a servigos assistenciais de saude prestados
por instituicBes de carater filantropico tais como as Santas Casas (CONASS, 2005).

No entanto, durante a década de 1980, a predomindncia do modelo previdenciério de
saude foi confrontada pelo movimento de reforma sanitdria, formado por académicos,
pesquisadores, sindicado de profissionais e trabalhadores da salde, liderangas de movimentos
sociais, que partem de uma critica contundente & trajetoria dicotdmica da politica de saide e
ao modelo previdenciario de assisténcia até entdo hegemonico.

O processo de democratizagdo do Pais associado & forte crise da Previdéncia Social
cria condi¢des extremamente favordveis para o fortalecimento politico e ideoldgico do
movimento sanitario e, ndo obstante, para uma efetiva transformacgdo do sistema de saude
(CORTES, 2009; MACHADO, 2007).
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3.1 Faléncia do modelo médico previdenciério e abertura democratica

Em 1980, com a crise da previdéncia instalada e tendo em vista o enfraquecimento do
regime autoritério, abrem-se espacos, tanto no ambito do governo, quanto da sociedade civil
organizada, para o surgimento de propostas alternativas ao sistema de salde vigente, que ja
estavam sendo aventadas desde a década de 1970. Essa crise tem origem, inicialmente, na
contradicéo estrutural do sistema previdenciario, que se expandiu numa Optica praticamente
universalista, porém em base restrita de financiamento. O subfinanciamento do setor por parte
da Unido foi agravado pelas incontaveis denincias de corrupgdo envolvendo o Estado e os
prestadores de servigos de salde, que colocava em questdo a qualidade e eficiéncia da gestdo
e prestacdo de servicos de saude (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Neste contexto de crise, emergem no campo politico, atores que anteriormente tinham
pouco peso no cendrio nacional, como politicos das esferas subnacionais de governo e o
Partido Sanitario™®, cuja atuacéo era legitimada pela forte tradicdo sanitarista nacional. Ainda,
na década de 1980, sanitaristas historicos passaram a ocupar posi¢fes-chave na estrutura
organizacional dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, reforcando,
sobretudo, o ideéario da reforma do sistema em prol de uma saiude pulblica e de acesso
universal (CORDEIRO, 1991).

A origem histdrica do movimento sanitario encontra-se na conjuntura das crises e
reformas do modelo previdenciario de satide consolidado no regime autoritario. E possivel
afirmar que as transformag@es institucionais e gerenciais ocorridas na década de 1970 nos
6rgdos gestores da previdéncia, tal como a criacdo do MPAS e o SINPAS, abrem espacos
dentro dessa nova ordenagédo institucional para a discussdo das agdes governamentais da
saude. Nesse sentido, esse periodo é marcado por esforgos no sentido de elaborar programas
através dos quais o Movimento Sanitario foi experimentando suas proposicGes de
reformulagéo do sistema, de forma ainda localizada e marginal (TEIXEIRA e MENDONCA,
1989).

'8 O termo Reforma Sanitéria foi usado pela primeira vez no Pais em fungéo da reforma sanitéria italiana. A expressao ficou esquecida por
um tempo até ser recuperada nos debates prévios a 82 Conferéncia Nacional de Sadde, quando foi usada para se referir ao conjunto de
propostas referentes as mudancas e transformacgdes propostas para a &rea da satde. No inicio das articulagdes, 0 movimento pela reforma
sanitaria ndo tinha uma denominagao especifica. Era um conjunto de pessoas com ideias comuns para o campo da salide. Em uma reunido da
Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS) em Brasilia, esse grupo de pessoas foi denominado partido sanitario, apesar do grupo ndo se
constituir um partido politico.Outros termos como movimento pela reforma sanitaria e movimento da reforma sanitaria sdo usados
indistintamente para representar este movimento social . Disponivel em<bvsarouca.icict.fiocruz.br>
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O movimento tem o seu apoio civil na instituicdo do Centro Brasileiro de Estudos da
Saude (CEBES), criado em 1976, por médicos vinculados ao departamento de medicina
preventiva da Faculdade de Salde Publica da USP. O CEBES, entidade articuladora de um
movimento politico, apoiou a organizagdo e a condugdo em nivel nacional do processo de
divulgagéo, discussdo e politizagio da reorganizagio do Sistema Unico de Satde. Além disso,
essa associacdo de natureza académica propiciou um conjunto de debates sobre salde que
posteriormente, contribuiu para a ideia de reforma sanitaria, inspirada, sobretudo, nas ciéncias
sociais marxistas, com o enfoque na reversdo da politica privatizante do sistema. Segundo
Paim (2007), o CEBES representou o intelectual coletivo do movimento de democratizagéo
da saude. Outra importante entidade que se destacou no movimento de reforma sanitéria foi a
ABRASCO, constituida em 1979, que passa ocupar um espaco de organizacdo da préatica
académica em torno da critica ao modelo assistencialista previdenciario.

Ambas as entidades tiveram um papel fundamental nas defini¢cdes conceituais e
técnicas da proposta de reforma sanitaria, mesmo apds a consolidagéo legal do Sistema Unico
de Saude.

O movimento da reforma sanitaria contou também com a influéncia do Partido
Comunista Brasileiro (PCB), ja que grande parte dos profissionais de satde envolvidos com o
movimento era vinculada ao partido. O PCB auxiliou na articulagdo de setores sociais para as
questdes da saude, inserindo a saide como um componente da democracia (NASCIMENTO,
2007). Essa organizacdo civil na defesa do sistema de saude envolvia intelectuais,
profissionais da saude, associacbes e movimentos sociais, tendo como diretriz a salide como
valor universal e, concomitantemente, a defesa da reformulacdo do sistema de saude vigente,
em direcdo a universalidade e equidade da assisténcia.

Ndo é possivel identifica-lo como um grupo de interesse, pois
aglutina, além de individuos, entidades de diferentes natureza
funcional, organizacional e politica, que extrapola aos interesses
privados dos participantes. A participagdo do movimento sanitario
junto ao Estado ndo aconteceu por meio das organizacdes que dele
faziam parte, mas basicamente de forma individualizada, através das
liderangcas que se destacaram como porta vozes das propostas
reformadoras e foram convidados a ocupar cargos estratégicos no
aparelho do estado (VAITSMAN, 1982 p. 154).

Esse movimento apresentou um conjunto de propostas politicas e técnicas que se
orientavam pela defesa da universalizacdo da salde, unificagdo do comando nacional do
sistema, planejamento integrado e orientado para as necessidades de saude, criagdo de fontes

de financiamento estaveis e diversificadas, racionalidade de distribuicdo e promocédo de
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equidade, regulagcdo dos segmentos privados e, por fim, a valorizacdo da prestacdo dos
servicos por outras esferas de governo e a iniciativa privada apenas em caréter suplementar
(MACHADO, 2007).

Uma particularidade do movimento de reforma sanitéria diz respeito a presenca
organica de representantes do movimento nas trés esferas da administragcdo publica, bem
como no conjunto das instituices de saude, que se mantém estrategicamente no processo de
consolidagéo do SUS.

O movimento de reforma foi fortalecido pelo apoio de secretdrios municipais de
saude, opositores ao governo, que também se articulavam politicamente promovendo
encontros e semindrios na defesa da reorientagdo do sistema de saude, por meio da énfase na
atencdo priméria e descentralizacdo em prol de maior autonomia financeira e administrativa
dos municipios®.

A realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, convocada pelo
Ministério da Salde ¢ um marco da politizacdo do discurso sobre a salde, considerando que
esse evento congregou interesses multiplos de atores envolvidos com o setor, sindicatos,
profissionais, intelectuais, movimentos populares, partidos politicos etc, que legitimaram o
programa para a reforma sanitaria. O movimento social de reforma consolida-se, nesse
encontro, ao congregar mais de quatro mil representantes de todos os segmentos da sociedade
civil para discutir um novo modelo de satde para o Brasil. Um dos resultados mais relevantes
dessa congregacdo foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular, o principio da
salide como direito e dever do estado, fundamentada na universalizacdo do acesso em base
estatal para o sistema de saude (TEIXEIRA & MENDONCA, 1989).

Paralelamente ao movimento sanitario e as iniciativas locais de transformacdo do
sistema, no ambito do governo federal, propostas de reforma do modelo de atengdo a saude
sdo vistas como estratégicas estatais para enfrentamento da crise pela qual passava a

previdéncia e, sobretudo, da instabilidade politica do regime militar. No sentido de minimizar

19 0s secretarios municipais de satide desenvolviam experiéncias locais, em parceria com universidades, servigos
e a comunidade, baseados nos modelos de medicina comunitéria que, posteriormente, subsidiaram a formulagdo
da politica nacional de saide. Os municipios que se destacam por tais tipos de experiéncia foram: Campinas
(SP), Lages (SC), Londrina (PR), Niter6i (RJ), Piracicaba (SP), Montes Claros (MG), Capim Branco (MG) e
Porto Nacional (GO), além de municipios na regido Nordeste que, sob a influéncia do PIASS, implantam
também novas politicas locais de satde (Muller, 1991). Em 1979, secretarios municipais de saide realizam o 1°
Simpdsio sobre Politica Nacional de Salde, no qual o CEBES apresentou propostas de reorientacdo do sistema
de salde, que foram em grande parte incorporadas a VIl Conferéncia Nacional de Saide. Cabe destacar que a
descentralizacdo, no interior de um sistema Unico de salde, aparece nesse momento tanto como uma estratégia
para se atingir uma maior eficacia do sistema, quanto com o objetivo de maior democratizacdo do Estado e do
sistema de sa(de por meio da ampliacdo da participacdo popular (MULLER, 1991).
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as pressdes contrérias ao sistema vigente, legitimadas pelo processo de redemocratiza¢do, sao
elaboradas, no &mbito do governo federal, trés propostas de reformulacdo da assisténcia a

salide, o Prev-Satde® o AIS? e 0 SUDS%.

% O Programa Nacional de Servicos Basicos de Salide - Prev-Satide (1980), foi um projeto elaborado por um
grupo técnico composto por representantes do Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, configurou-se numa tentativa de incorporar alguns pontos defendidos pelo movimento sanitario a politica
publica de salde, no sentido de reestruturar e ampliar os servigos de salde, incluindo areas de saneamento e
habitagdo. Esse projeto foi fortemente influenciado pelas propostas da Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
sancionadas na Conferéncia de Alma Ata, que reconheciam a relevancia da atencdo primaria e do acesso
universal da sadde. Porém, formulado ainda no periodo autoritario, sem uma interlocugdo com os atores
envolvidos com o setor, sofre pressfes dos setores capitalistas, e seus elos de ligagdo no interior da burocracia
estatal resulta na inviabilizagdo do projeto antes mesmo de ser oficialmente sancionado. Pelo menos doze atores
envolvidos diretamente na discussdo do programa governamental Prev-Salde apresentaram interesses
divergentes que puderam indicar com certa precisdo a estrutura de poder do setor de salde no periodo de
transicdo para o regime democratico, dentre eles, o CEBES; a Presidéncia do INAMPS; a Federacdo Brasileira
dos Hospitais (FBH); a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP); o OPAS; a Associagao brasileira de medicina
de grupos- ABRAMGE; e Associacdo paulista de medicina; Federacdo Nacional dos Médicos; (FLEURY,1997).
Todavia, ndo ha como negar que essas iniciativas estatais apontaram novas dire¢des para 0 modelo de
organizacao dos servicos de salde especialmente no que diz respeito a distribui¢do do poder no setor mediante a
inovacdo de mecanismos de participacdo colegiada.

2'Um dos programas que compunha o Plano de Reorientagdo da Assisténcia Médica Previdenciéria defendido
pelo CONASP era o projeto de Acles Integradas da Saude (AIS), que também consistia numa proposta de
reordenamento do setor, executada de forma tripartite pelo MPAS/INAMPS, MS e SES, estabelecendo
convénios de cogestdo com base na participacdo orgamentaria de cada uma das partes. Essa proposta, que
ocorreu de 1982 a 1986, teve por objetivo a racionalizacdo e o controle dos gastos, além do estabelecimento de
uma gestdo colegiada de recursos, possibilitando um entrelagamento institucional entre estados e municipios
para a gestdo dos servicos de salde (SILVA, 2000). Neste periodo, inaugura-se o processo de coordenagdo
interinstitucional e de gestdo colegiada via CIPLAN - Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenagdo, envolvendo MS, MPS, MEC, e das ComissGes Inter-Institucionais estaduais, regionais, municipais
e locais (CIS, CRIS, CIMS) (COHN e ELIAS, 2005). Esta estratégia de articulagdo intergovernamental
alcancada pela AIS extrapola a perspectiva exclusiva da previdéncia e do poder central sobre o funcionamento
do sistema de salide em direcdo a descentralizacdo do setor (FLEURY,1997). No entanto, os recursos financeiros
destinados pela Previdéncia Social as AIS sdo totalmente secundarios dentro do quadro geral de gastos com
assisténcia médica. Assim, segundo dados do INAMPS, as Ac0es Integradas de Sadde representaram, no ano de
1985, menos de 10% do orcamento destinado a assisténcia médica previdenciaria. Enquanto isso, nesse mesmo
ano, no setor privado investia-se 49% do orcamento total do INAMPS. Ou seja, apesar do discurso oficial, a
légica privativista continuou sendo determinante (PIMENTA, 1993). Portanto, a ineficiéncia dos mecanismos de
repasse de recursos federais a outras esferas de governo resultou na manutencdo do carater centralizador do
INAMPS que, por seu turno, limitou a expressdo das comissdes interinstitucionais que fortaleceriam o processo
de descentralizagdo da satde.

22 0 programa SUDS fundava-se na cooperaco intergovernamental prevista no art. 13, da constituicdo de 1967,
e no Decreto de Lei n. 200/67, referente a reforma do Estado, que previa a descentralizacdo das atividades
administrativas da Administracdo. Representava uma mudanca qualitativa das AIS posto que alterava o papel do
INAMPS de executor para planejador e fiscalizador das a¢Ges de saide (SILVA, 2000). O SUDS propunha a
SES atuar como condutora da politica de salde na regionalizagdo e no estabelecimento de relagbes com os
prestadores privados (SILVA, 2000). Isto significava que a decisdo no plano estadual e municipal deveria caber
as Secretarias Estaduais de Salde - SES - e a cada Secretaria Municipal de Saude - SMS -, face as respectivas
transferéncias de recursos. Neste sentido, um outro avango resultante do SUDS referiu-se a alteracdo da forma de
financiamento dos servigos de salde, que substitui o repasse por producdo pela transferéncia de recursos
mediante ao orgamento de um Plano Diretor. Pretendia-se assim, considerar as realidades municipais, regionais e
estaduais ao transformar a I6gica de convénio das AIS, com a permanéncia de vinculo municipio e governo
federal (INAMPS) para a condi¢do dos municipios se associarem aos SUDS-Estaduais.
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Pode-se afirmar que esses foram 0s primeiros ensaios de uma de gestdo compartilhada
entre os trés niveis de governo e de controle social, na medida em que visavam incorporar
sindicatos e associagdes profissionais nas arenas decisorias.

Segundo Teixeira (1989), a proposta do SUDS antecipou a reorganizagdo do
arcabouco institucional mais geral do sistema, ao realizar a descentralizacdo administrativa do
quadro Institucional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), transferindo
aos estados e municipios atribuicdes anteriormente executadas pelo MPAS e INAMPS.

Cabe lembrar que, tal como sucedeu na consolidacdo das AIS, o SUDS também foi
formulado, implementado e defendido por cupulas da tecnocracia do INAMPS e do MS, em
particular profissionais das areas de planejamento, o que marcava a manutengdo do poder da
tecnoburocracia da saude do nivel central na condugéo das transformagdes do sistema.

O SUDS também teve sua implantacdo sujeita aos entraves locais e as disputas
politicas dentro do aparelho do Estado. N&o so a estadualizagio do INAMPS - como também
a municipalizacio dos servigos bésicos de salde (um dos objetivos do SUDS), se deu de
maneira extremamente diversificada. Nos anos de 1987 e 1988, a gestdio do SUDS
apresentava-se bastante heterogénea, visto que, enquanto alguns estados avangavam na
descentralizacdo, ao assumirem integralmente a estrutura do INAMPS e municipalizarem
grande parte de sua rede basica, como € o caso de S&o Paulo, outros mantinham inalterados o
desenho de convénios das AlS com a estrutura centralizada do INAMPS (RIBEIRO, 2009).

Verificam-se, assim, nesse periodo, as primeiras iniciativas em direcdo ao processo de
descentralizacdo da salde, buscando, sobretudo, transformar o carater centralizador do
INAMPS num orgao fiscalizador das acfes de salde, reduzindo, assim, a hegemonia da
burocracia federal na definicdo e execugdo da politica de saude. No entanto, uma parcela do
movimento sanitério critica a atuacdo do Ministério da Previdéncia na implantacdo das AlS e
do SUDS, primeiro por ndo valorizar as ideias da reforma sanitaria, e segundo, por investir na
cooptagdo dos governos estaduais e prefeituras com a proposta de descentralizagcdo de
recursos, reduzindo o sistema a uma dimensdo puramente administrativa e mantendo o
objetivo de preservar o poder do setor nas maos da previdéncia social (PAIM, 2007).

Considerando o cenario de confronto de forgas no campo politico-ideoldgico diante
das propostas de reorientagdo da politica de saude, sobretudo da reducdo do poder
hegeménico do INAMPS sobre a assisténcia médica, verifica-se um forte movimento de
resisténcia gerado mediante o processo de transferéncia de recursos financeiros e politicos do
nivel central para os niveis periféricos, evidenciado, particularmente, na burocracia sanitaria
do INAMPS (MENICUCCI et al, 1999).
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Em suma, a estratégia das AIS e a implantacdo do SUDS, embora tenham se
consolidado num processo politico relativamente antagbnico entre a manutencéo da estrutura
do INAMPS e a proposta defendida pelo movimento sanitario, representaram avangos
fundamentais no campo politico-institucional em dire¢do & insercdo da salde como
componente no sistema de seguridade social, posteriormente consolidado na constituicdo de
1988. Buscava-se com esses mecanismos minorar a segmentacdo do acesso a servigos de
salide dotados de financiamento publico, embora tais convénios tenham se superpostos, até
1990, as estruturas de oferta que caracterizaram o modelo segmentério de salde (RIBEIRO,
2009; PAIM, 2007). Néo por acaso os dois programas federais (AIS e SUDS) e a VIII
Conferéncia Nacional de Saude sdo considerados como as fundages sobre as quais o SUS foi
erigido (CORTES, 2009).

Um divisor de &guas no sistema de salde teve seu pice na Constituicdo de 1988, no
contexto do primeiro governo da redemocratizagdo, na qual foram legalmente elaboradas
diretrizes que previam mudangas institucionais profundas no sistema, tal como a
universalizagdo e integralizacdo do acesso aos servigos de salde por meio de um sistema

publico de financiamento.

3.2 A Reforma da Saude poés - 1988

Para compreender a Reforma da Saude, orientada pelas proposicdes do SUS, é
necessario analisa-la inserida num contexto mais amplo de reforma do Estado, decorrente da
transicdo para o regime democratico, que teve como marco legal a constituigdo de 1988. Num
contexto politico institucional, a constituicdo de 1988 alterou vérias questBes atinentes a
administracdo publica, em um nivel tal que, desde entdo, ndo € possivel pensar na reforma da
saude, sem considerar essas condigdes institucionais advindas com a Nova Republica. Entre
elas, quatro conjuntos de mudangas tiveram um impacto direto na reorienta¢cdo do sistema de
saude brasileiro, a saber: o processo de democratizacdo do Estado que, de alguma forma,
fortaleceu o controle externo da administragéo publica, bem como o reforgo dos principios da
legalidade e da publicidade; a equivaléncia do municipio como ente federativo aos estados e
ao governo federal; a descentralizagdo construida nos anos de luta contra o autoritarismo e
que ganhou enorme relevancia na Constituicdo de 1988 (apds 20 anos de centralismo politico,
financeiro e administrativo, o processo descentralizador abriu oportunidades para maior

participacdo cidadd e para inovagdes no campo da gestdo publica) e, por fim, a reforma do
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servigo civil®

, por meio da profissionalizacdo da burocracia e da selecdo meritocratica e
universal, consubstanciada pelo concurso plblico (ABRUCIO, 2007).

No que diz respeito a politica de saude, o texto elaborado em 1988 atende boa parte
das reivindicacbes do movimento sanitario que vinham sendo construidas desde a década de
1970, no sentido da garantia de um sistema Unico de salde. Esse novo sistema de salde,
ancorado nos principios de seguridade social, insere a saide como direito universal e dever do
Estado. Todavia, de acordo com Menicucci (2007), a reforma da salde definida na
Constituicdo Brasileira de 1988 apresenta um processo dual de inovacgdo e conservagéo de
estruturas consolidadas no modelo médico privatista. No que se refere & inovacéo, a reforma
avanga substancialmente na transformacgéo da concepcéo da assisténcia & satde em direcdo ao
universalismo e a publicidade do sistema, ao definir a saide como direito de todos e dever do
Estado. Por outro lado, o proprio texto constitucional, no seu art. 199, destaca que a
assisténcia a saude € livre & iniciativa privada, a qual participara de forma complementar ao
sistema Unico de salde, permanecendo, assim, a dualidade publico/privado do setor.

Em relacdo a ruptura institucional demarcada na constituicdo em prol de um sistema
Unico de saude, dois fatores foram preponderantes para esses avangos: um primeiro e mais
importante refere-se & conjuntura politica mais ampla, caracterizada pelo processo de
democratizacdo do Pais, que permitiu a participagdo ativa de novos atores no processo
decisorio da politica de salde, com destaque para a atuacdo do movimento de reforma
sanitaria. E um segundo diz respeito & crise da politica previdenciaria de saude, que desde 0s
anos 1970 apresentava indicios de esgotamento do modelo, particularmente quanto a
capacidade de financiamento e baixa efetividade da assisténcia ofertada.

Por outro lado, a continuidade do modelo privatista, presente no formato hibrido
publico-privado do sistema pés - 1988, pode ser explicada por fatores politico-institucionais
constituidos ainda durante a década de 1960, no &mbito da previdéncia social. De acordo com
a autora, o baixo controle da rede privada e a captura da burocracia governamental pelos
interesses dos prestadores de salde, somado ao forte poder de veto exercido por esses atores
no processo constitucional, garantiram a preservagdo dos arranjos previamente estabelecidos

(MENICUCCI, 2007). Pode-se afirmar que se, por um lado, a reforma amplia a

2 A Constituicdo de 1988, de forma inédita, reservou um capitulo especifico & administracdo publica. Em
relacdo a profissionalizagdo meritocratica do servico civil, define-se o processo de recrutamento com a
instauracdo do principio do concurso publico universalizado ( art.37,11 e I11), previsdo de planos de carreira e
garantia do direito democratico de greve. Acreditava-se que, pela primeira, vez tais medidas consolidariam o
modelo burocratico weberiano no Pais, sempre incompleto desde a reforma do DASP. Todavia, 0 que se verifica
€ que cada uma das medidas apresentaram sérias limitagdes que inviabilizaram a ampla reforma no servigo civil
(LOUREIRQO, et al, 2010).
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responsabilidade estatal no campo da saude, paradoxalmente, alguns dispositivos
constitucionais garantiram a continuidade das formas privadas de assisténcia.

Outro fator limitante do processo de reforma deveu-se ao subfinanciamento do sistema
que, desde a sua consolidacéo, nunca garantiu de forma efetiva a implantagdo dos principios
constitucionais de universalidade de acesso e cobertura da rede de assisténcia. O Sistema
Unico de Sadde enfrentou o seu primeiro impasse ainda na regulamentacdo do texto
constitucional, que s6 ocorreu dois anos ap06s a promulgagdo da constituinte, e dependeu de
forte mobilizacdo dos grupos pr6 reforma para a aprovagéo da Lei Orgénica da Saude - LOS.
O processo de elaboragdo da LOS coincidiu com a instabilidade econdmica e a crise fiscal do
Estado, bem como com um cenério politico desfavoravel ao projeto de reforma. As forcas e
partidos politicos identificados com o projeto da reforma sanitaria haviam perdido o segundo
turno da eleicdo presidencial em 1989. Esse era o cenario dos primeiros anos de
implementagdo do SUS.

Apesar dos vetos do presidente Collor, a Lei n. 8.080/1990 foi sancionada, orientada
pelo texto constitucional que afirma no seu art. 2 a condigdo da salde como um direito
fundamental do ser humano e dever do Estado. Reforca ainda a gestéo politico-administrativa
descentralizada, com énfase na implementagdo municipalizada, bem como na regionalizagdo e
hierarquizacdo da rede de servicos de saude. Os municipios passam a ser responsaveis por
prestar servicos de salde a populagdo, com cooperacdo técnica e financeiras da Unido e do
Estado. Essa ampliacdo das competéncias municipais resultou da disputa politica no processo
constituinte, fortemente influenciada pelos integrantes do movimento municipalista, que
defendiam a autonomia municipal frente aos demais poderes. Essa posicdo municipalista esta
claramente presente na carta constitucional e permanece como diretriz de implantacdo do
sistema nas demais leis que regulamentaram o sistema nacional de salde.

Adicionalmente, a Lei n. 8.142/1990 complementar a 8.080/1990 disp6s sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, por meio das instancias colegiadas conselhos
de saude e conferéncia de salide e ainda discorre sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros, dando prioridade de repasse aos municipios.

Em sintese, essa legislagdo tratou das competéncias das trés esferas de governo. A
esfera federal competiu a formulacéo de politicas nacionais, o planejamento, a normalizacéo,
a avaliacdo e o controle do sistema de abrangéncia nacional, ou seja, o Ministério da Saude
foi definido como autoridade sanitaria nacional; a esfera estadual, a formulagcdo da politica

estadual, a coordenacdo e o planejamento do sistema de abrangéncia estadual e & esfera
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municipal, a formulagdo da politica municipal e a provisdo das acdes e servicos de saude
(COHN & ELIAS, 2005).

Ainda no &mbito do executivo, a implantagdo do SUS demandou mecanismos de
regulagdo que dessem conta do dinamismo e da complexidade da descentralizagdo na area da
saude. Promulgadas a Lei Orgénica n. 8.080/90 e Complementar n. 8.142/90 de Saude, foram
editadas pelo Ministério da Saude sucessivas Normas Operacionais Basicas (NOBs), que
constituiam instrumentos fundamentais para a concretizagdo das diretrizes de
descentralizacéo, ao definir os varios aspectos operacionais, de arenas decisorias a fluxos de
financiamento e estruturagdo do modelo de atencdo, ampliando pontos de veto a possiveis
ataques ao SUS ao incorporar novos atores no processo decisério (GOULART, 2001;
LEVICOVITZ, 2001).

Nesse sentido, as NOBs contribuiram para o surgimento de uma estrutura institucional
que reservou a burocracia estatal certo controle sobre as principais decisdes da saide, com um
peso elevado do gestor federal, das comissdes intergestores e das associacfes de secretarios
municipais e estaduais de saude (MENICUCCI et al 1999). Segundo Paim (2007), as
negociagbes que resultaram na Lei Organica da Salde e demais normativas para a
implementagdo do sistema ndo decorreram de uma ampla participacdo social, mas, sim, de um
maior protagonismo dos Orgdos de representagdo dos gestores estaduais e municipais
CONASS e CONASEMS, devido ao fato de que, neste momento, observa-se uma retragao
dos movimentos sociais, sobretudo, o sanitario.

Essa retracdo do movimento sanitério apos a reforma da satde pode ser explicada pela
mudanca de papel comumente vivenciada pelos movimentos sociais apds a abertura
democrética, de uma posicdo de confronto e negacdo institucional a uma postura de
interlocucdo com o aparato estatal. Sobre esse ponto vale ressaltar que, apds a consolidagdo
do SUS, praticamente todos 0s mecanismos de participagcdo social passaram a compor o
desenho institucional do Estado. Além disso, uma situacdo particular da politica de satde
refere-se & presenca significativa de representantes do movimento sanitario em cargos
estratégicos do Estado, nos trés niveis de governo que, de alguma forma, transitam do lugar
do confronto para o de gestores da nova estrutura da satde.

Sobre essa discussdo, Cardoso (1988, 1994) chama a atencdo para duas formas
distintas de atuacdo dos movimentos sociais no processo de transicdo para 0 regime
democrética: uma primeira corresponde a fase herdica desses atores que vai dos anos 1970 até
1980. Nesse momento, o que chama a atencdo é o espontaneismo dos movimentos e seu

discurso de autonomia frente ao Estado e aos partidos. Na segunda fase, marcada pelo
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processo de redemocratizacdo e pela abertura de canais de interlocucdo até entdo bloqueados,
assiste-se ao estabelecimento de um di&logo entre os movimentos sociais e as agéncias do
Estado (FARIA, 2005).

Ainda no sentido de analisar essa mudanca de papel dos movimentos sociais, 0
conceito de empreendedorismo institucional de DiMaggio (1988), pautado na relagéo entre
agéncia e instituicdo, apresenta uma possibilidade analitica para compreender a transi¢do
entre o padrdo de negacdo institucional do movimento sanitério explicitado na relacdo Estado
versus sociedade, para um padrdo mais dialbégico. O pressuposto basilar é o de que toda
mudanca institucional, tal como ocorreu no processo de transicdo democrética e de forma
especifica, no setor da salde, sucede concomitantemente ao processo de instabilidade
organizacional e & emergéncia de uma nova estrutura institucional. Isso significa que a
mudanca institucional é deflagrada pela acéo social de atores que se mobilizam de dentro do
campo organizacional e que dispdem de criatividade, inovagdo e poder para romper com
préticas e habitos tradicionais. Essa transformagdo apresenta um formato ciclico no qual, apds
a destruicdo de préticas tradicionais, novos modelos alternativos sdo construidos, permitindo
assim, o cumprimento de tarefas organizacionais. Esse modelo denominado dindmica de
interesses e institucionalizacdo demonstra que se, por um lado, os empreendedores, que
podem ser transportados ao papel exercido pelos movimentos sociais, destroem instituicdes
existentes, simultaneamente criam a necessidade da reincorporacdo dos processos de
adaptacdo devido ao ambiente de incerteza instalado. Assim, oS executores atuam no
restabelecimento da estabilidade institucional que servird de base para as novas estratégias de
agéncia dos empreendedores (DIMAGGIO apud BECKERT, 1999). Interessante nessa
abordagem € que a adaptacdo por meio da institucionalizacdo de novos habitos e rotinas ndo
diz respeito a auséncia completa de mudanca. Argumento sustentado pelo pressuposto de que
a acdo ndo pode ser entendida como uma simples execugdo de modelos preeexistentes, mas
sim, desenvolvida na dualidade entre agéncia e estrutura e, portanto, abertas a reflexividade e
intencionalidade. Essa possibilidade de compreensdo da rotina institucional parcialmente
impactada pelo ambiente, como resultante de uma interacdo social entre estrutura e agéncia,
tangencia de alguma forma com o modelo de autonomia inserida de Evans (2004) em relacdo
ao seu argumento de que a eficiéncia do Estado depende do equilibrio entre insulamento
burocratico e imers&o social.

Sendo assim, 0 ponto de partida da presente analise é considerar a burocracia sanitaria
como expressdo especifica da estrutura do Estado brasileiro, mas especificamente, como ator

social agregado e complexo, exposto a demandas e interesses amilde incompativeis, mas
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dotado de recursos, graus de autonomia e capacidade de articulagdo com a sociedade civil. A
escolha do ano de 1990 como marco inicial se deve ao fato de que foi nesse ano que se deu o
primeiro esforgo consistente de regulamentar o SUS por meio das Leis n. 8.080/90 e n.
8.142/90, que compdem a LOS.

Assim, a passagem da fase de definicdo dos objetivos da reforma para a etapa de
implementacdo implicou um deslocamento da principal arena decisoria: do Parlamento para o
Executivo, transferindo poder decisério para as burocracias deste Ultimo. A burocracia
federal, por determinac@es legais, assume o papel de coordenar, planejar e formular a politica
publica de salde, o que torna relevante a compreensdo de como o Estado se organizou para a
implementacdo da reforma no sistema nacional brasileiro, no contexto do Estado democrético.
Sobre esse ponto, hé de se destacar como o Ministério da Salde, na condi¢do de formulador e
coordenador da politica publica de saide, se estruturou internamente para conduzir o Sistema
Unico de Saude, bem como se relacionou com as novas forgas societarias que emergem e se
institucionalizam como participes na conducéo da politica de saude.

Apos essa breve construgdo historica da politica de saude, é possivel compreender que
0 Ministério da Saude, 6rgéo atualmente responséavel pela politica do setor, durante mais de
trés décadas, esteve relegado no &mbito do Estado, a uma posi¢do de pouco poder politico e
financeiro. Nesse periodo, as atribui¢des do Ministério da Saude restringiam-se a saude
coletiva, sem exercer praticamente nenhuma influéncia sobre as definicdes da assisténcia
medica individual que, naquele momento, se mantinha sob a responsabilidade do Ministério
da Previdéncia Social. Essa condi¢do do Ministério da Salde altera-se completamente, apesar
de todos os impasses de resisténcia, ap6s a constituicdo de 1988, quando passa a ser
legalmente o 6rgédo gestor da politica de salde brasileira.

Tendo em vista esse marco histdrico, na secdo seguinte, pretende-se analisar o
Ministério da Salde, na sua competéncia de Orgdo gestor do sistema uUnico de salde,
chamando a atencdo para as mudancas de atribuicdes delegadas ao 6rgdo e da sua estrutura
organizacional, bem como da composi¢do do quadro administrativo, destacando as formas de
recrutamento e promocao interna dos servidores que atuam na sede do Ministério.

Posteriormente, buscou-se qualificar a relagéo que se estabelece entre a burocracia do
Ministério da Salde com os mecanismos de participacdo instituidos apds a constituicdo de
1988. Essa perspectiva de analise permitird compreender como a reforma sanitaria foi sendo
interpretada e viabilizada pelo aparelho do Estado no @mbito da sua estrutura burocratica

federal.
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4 MORFOLOGIA DO MINISTERIQ DA SAUDE: ATRIBUICOES; ESTRUTURA
ORGANIZACIONAL; COMPOSICAO DOS CARGOS ADMINISTRATIVOS

Até a década de 1990, o sistema de saude era estruturado a partir de dois 6rgaos
gestores em nivel federal: o INAMPS e o MS. Atuavam, respectivamente, na assisténcia
medica individual e na satde coletiva. Na década de 1970, verifica-se um primeiro esfor¢o no
sentido de integrar as politicas de saude, atribuindo ao Ministério da Salde a coordenacéo da
Politica Nacional de Saude. No entanto, essa atribuicéo se restringiu apenas ao ambito legal,
visto que ndo houve incentivo orcamentario nem espaco politico que viabilizassem a
integracdo do sistema de salde no &mbito do Ministério da Sadde. Destarte, a atuagdo do MS
se manteve restrita as acOes de salde coletiva até a década de 1990.

A lein. 6.229, de 1975 que versa sobre o Plano Nacional de Saude so foi revogada, em
1990, pela Lei Organica da Saude n. 8.080, ap6s a aprovacéo da reforma do sistema de saude,
em direcdo a universalidade do acesso a saude. Desde entdo, a direcdo do sistema Unico de
saude no dmbito da Unido passa a ser exercido pelo Ministério da Salde. Vale ressaltar que,
em cada esfera de governo, o SUS dispGe de uma dire¢do Unica, no caso dos estados, a
Secretaria Estadual de Salde e, no &mbito do municipio, a Secretaria Municipal de Salde.
Nesse sentido, o Ministério da Saude representa o d6rgdo do Poder Executivo Federal
responsavel pela organizagdo e elaboracdo das politicas de salde, no qual se integram as
acOes de promogao, prevencgdo e assisténcia & salde dos brasileiros, por meio de uma atuagéo
integrada com o6rgdos federais, unidades da Federacdo, municipios, iniciativa privada e a
sociedade.

Apos a atribuigdo constitucional que oficializa o Ministério da Salde como 6rgdo
gestor do Sistema Unico de Saude, bem como responsavel por estabelecer condicdes para
aplicacdo dos dispositivos contidos na Lei Organica de Salde, as mudangas, tanto das
atribuicdes quanto da adequacdo da estrutura organizacional para a implementagdo do novo
sistema de salde, sucedem de forma paulatina. O quadro 1, elaborado a partir dos Decretos
Leis n. 109/1991; n. 2.477/1998; n. 4.194/2002; n. 4.726/2003; n. 7.336/2010 demonstram as
alteracOes estruturais ocorridas no Ministério da Satde ap6s a consolidagdo do sistema Gnico
de saude. E o quadro 2 refere-se as competéncias atribuidas ao Ministério da Saude da
formacédo do Ministério da Salde a sua atuacdo como 6rgéo gestor do SUS.

Nesta secdo busca-se compreender como o Ministério da Salde foi se estruturando a

partir de trés aspectos organizacionais: as competéncias legais dirigidas ao 6rgdo no periodo
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de 1990 a 2010, as mudancas das estruturas organizacionais do Ministério e, por fim, a
composicdo dos seus quadros administrativos, chamando a atengéo para o perfil dos dirigentes
do alto escaldo da burocracia, especialmente dos que ocuparam o0s cargos de secretério

executivo e de assisténcia a saude.



Quadro 1 Estrutura organizacional do Ministério da Saude ( continua)
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Governo Orgao Orgaos de Orgaos Orgaos Unidades Orgdo Fundagdes Sociedade de Autarquias Empresa
Gestor Assisténcia Direta Setoriais Especificos Descentralizadas Colegiado Publicas Economia Mista Pablica
a0 Ministro
Fernando MS Gabinete Consultoria Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria | Superintendéncias CNS Fund. Oswaldo | Hospital Nossa | Instituto nacional
Collor de juridicae a (depto técnico normativo e depto técnico | regionais de salide Cruz; Senhora da | de alimentacio e
Mello -1991 secretaria de operacional) Fundagdo Conceigdo AS; nutrigao;
adminstracéo Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude Nacional de | Hosp. Cristo | Instituto nacional
(depto programas de salude; depto de Salde; Redentor; da Assistencia
sistematizagdo e normas; depto do SUS; Fund. Das | Hosp. Fémina | médica da
Instituto Nacional do Cancer) Pioneiras Sociais AS previdéncia social-
INAMPS
Itamar MS Gabinete Consultoria Secretaria de Administracdo Geral; Secretaria CNS Instituto  nacional
Franco -1993 juridica de Controle Interno;Secretaria de Vigilancia da Assistencia
Sanitaria; Secretaria de Assistencia a Salde médica da
(coord. Comunicagdo usuério; dept. assistencia previdéncia social-
promogao a salde; depto de normas técnicas; INAMPS
depto de desenvolvimento controle e avaliagdo (mantendo sua
servigos de salde; instituto nacional do cancer; estrutura org.
gerencia de projetos de salde) conforme  decreto
809)
Fernando MS Gabinete Consultoria Secretaria de Assisténcia a Saude ( Gerencias CNS Fundagdo Hospital Nossa | X
Henrique Secretaria juridica departamento de assistencia e servigois de Estaduais Oswaldo Cruz e | Senhora da
Cardoso - executiva com: salde; depto de andlise da producdo de Fundagdo Conceigdo AS;
1998 duas servigos de salde; depto de satde suplementar Nacional de | Hosp. Cristo
subsecretarias e Insituto Nacional do Cancer); Salde-FUNASA Redentor;
(de assuntos Secretaria de Vigilancia Sanitaria com trés Hosp.  Fémina
adminsitrativos e deptos) ; AS

planejamento e
orgamento) e dois
departamentos
(Datasus e
controle, avaliagdo
e auditoria)

Secretaria de Politicas de Salde( depto de
fomulagdo de politicas de salde; depto de
avaliacdo de politicas de salde; depto de
gestdo de politicas estratégicas)
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Governo Orgao Orgaos de Orgaos Orgaos Unidades Orgdo Fundagdes Sociedade de Autarquias Empresa
Gestor Assisténcia Direta Setoriais Especificos Descentralizadas Colegiado Publicas Economia Mista Pablica
ao Ministro
FHC -2002 MS Gabinete: Passa a ser Mantém as secretarias de Assisténcia a Salde , CNS Fundagdo C Hospital | ANVISA e ANS
Secretaira vinculada mas substituem-se quase todos os deptos. Na Oswaldo Cruz e | Nossa Senhora
executiva com seis diretamente ao Secretaria de Assistencia & Salde criam-se 0s Fundagdo da  Conceigdo
6rgdos vinculados: Ministro depto de sistemas e redes assistenciais; depto Nacional de | AS;
mantém-se as duas de descentralizagdo da gestdo da assistencia; Salde-FUNASA Hosp. Cristo
subsecretarias e o depto de controle e avaliacdo de sistemas; Redentor;
depto DATASUS; mantem o instituto nacional do cancer); Hosp.  Fémina
Criam-se diretoria Secretaria de Politicas de Saude ( depto de SA
executiva do atengéo bésica; depto de acdes programaticas e
Fundo Nacional de estratégicas e depto de ciéncia e tecnologia em
Salde, os nucleos salde) .e cria a Secretaria de Gestdo de
estaduais e o depto Investimento em Salde; e o Pré-Salde ( centro
de programas nacional de promacéo da qualidade e protegdo
estratégicos  em aos usuarios do SUS)
saude; Cria-se 0
Departamento
Nacional de
Auditoria e a
Consultoria
Juridica
Luis Inacio MS Gabinete; Criam-se duas novas secretarias e fazem-se as CNSe Fundagdo Hospital Nossa ANVISA; Agencia
Lula da Silva Secretaria seguintes alteragdes: Conselho de Oswaldo Cruz e Senhora da Nacional de Saude
- Executiva: seis Altera 0 nome da Secretaria de Assisténcia a Salde Fundagdo Conceigdo AS; Suplementar
2003 o6rgdos vinculados, Salde para Secretaria de Atencdo & Salde. Suplementar Nacional de Hosp. Cristo
mantendo Insere a atencdo bésica junto a atencdo Salde-FUNASA Redentor;
praticamente especializada no mesmo 6rgdo. Criam-se 0s Hosp. Fémina
inalterada a deptos de acOes estratégicas e de regulacéo , AS
estrutura de avaliacdo e controle. Extingue-se a secretaria
vinculagdo direta de politicas de salde e cria-se a secretaria de
ao Ministro. gestdo do trabalho e da educacdo na

Somente substitui
0 depto de
programas
estratégicos  em
salde para o depto
de apoio a
descentralizacdo

salde;secretaria de ciéncia, tecnologias e
insumos;

Secretaria de gestdo participativa; secretaria de
vigilancia em satde
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Governo Orgao Orgaos de Orgaos Orgaos Unidades Orgdo Fundagdes Sociedade de Autarquias Empresa
Gestor Assisténcia Direta Setoriais Especificos Descentralizadas Colegiado Publicas Economia Mista Pablica
ao Ministro
Lula -2010 MS Nove 6rgdos Cria-se a secretaria especial de salde CNSe Fundagdo Hospital Nossa ANVISA; Agencia | Empresa
vinculados a indigena, mantém as outras cinco secretarias Conselho de Oswaldo Cruz e Senhora da Nacional de Salde Brasileira
secretaria mas alteram-se alguns érgdos vinculados a Salde Fundagdo Conceigdo AS; Suplementar de
executiva: criam- elas. Suplementar Nacional de Hosp. Cristo Hemode-
se 0 depto de A secretaria de atencdo "a salde passa a ter Salde-FUNASA Redentor; rivados e
logistica e depto nove 6rgdos vinculados. Criam-se o depto de Hosp. Fémina Biotecno-
de economia da gestdo hospitalar no estado do RJ; Depto de AS logia

salde

certificacdo de entidades beneficentes de
assistencia social em salde; Instituto Nacional
de Cardiologia e Traumatologia e Ortopedia;
Secretaria de ciéncia e tecnologia ( o depto de
economia é transferido para vinculo direto
com o ministro e cria-se o depto do complexo
industrial e inovacdo em salde;

Na secretaria de gestdo estratégica e
participativa exclui-se o depto de articulacéo e
acompanhamento da reforma sanitaria e cria-
se 0 depto de apoio a gestdo participativa;
depto de monitoramento e avaliacdo da gestdo
do SUS; e depto nacional de auditoria do
SUS; Secretaria de vigilancia cria-se o depto
de apoio a gestdo da vigilancia em salde; e o
depto de vigilancia, prevengdo e controle das
doencas sexual mente transmissiveis; e o depto
de vigilancia em salde ambiental e salde do
trabalhador

Fonte - Elaborado pela autora da tese a partir dos Decretos Lei: n. 109/1991; n. 2.477/1998; n. 4.194/2002; n. 4.726/2003; n. 7.336/2010.
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Quadro 2 Competéncias atribuidas ao Ministério da Saude desde a sua formacéo a
atuacdo como 6rgéo gestor do SUS

LEGISLACAO/GOVERNO ORGAO GESTOR COMPETENCIAS DO ORGAO
Decreto-Lei n. 109/91 MS - Politica Nacional de Satde
Governo Collor -Atividades médicas e paramédicas

-Acdo preventiva na éarea da salde, vigilancia sanitaria nas fronteiras, nos
portos e aeroportos

Controle de drogas, medicamentos e alimentos

Pesquisas médico-sanitarias

-Dire¢do Nacional do SUS conforme Lei n. 8.080/1990

Decreto-Lei n. 2.477/1998 MS - Politica Nacional de Satde

Governo FHC - Coordenagdo e fiscalizagdo do SUS

Salde ambiental e acdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da salde
individual e coletiva, inclusive dos trabalhadores e dos indios

- Informagdes de salde

- Insumos criticos para satide

Acdes preventivas em geral, vigilancia e controle sanitario de fronteiras e
portos maritimos fluviais e aéreos

Vigilancia de salde, especialmente quanto & drogas, medicamentos e

alimentos

- Pesquisa cientifica e tecnologia na drea de satde
Decreto-Lei n. 4.194/2002 MS - Politica Nacional de Satde
Governo FHC -Coordenacdo e fiscalizagdo do SUS

-Salde ambiental e agBes de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude
individual e coletiva, inclusive dos trabalhadores e dos indios

-Informagdes de satde

-Insumos criticos para sadde

-Acdes preventivas em geral, vigilancia e controle sanitario de fronteiras e
portos maritimos fluviais e aéreos

-Vigilancia de salde, especialmente quanto &s drogas, medicamentos e

alimentos
-Pesquisa cientifica e tecnologia na area de salde
Decreto Lei n. 726/2003; MS - Politica Nacional de Satde
Decreto Lei n. 7.336/2010 -Coordenacdo e fiscalizagdo do SUS
Governo Lula -Salde ambiental e agBes de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude

individual e coletiva, inclusive dos trabalhadores e dos indios

-Informagdes de satde

-Insumos criticos para sadde

-Acdes preventivas em geral, vigilancia e controle sanitario de fronteiras e
portos maritimos fluviais e aéreos

-Vigilancia de salde, especialmente quanto &s drogas, medicamentos e
alimentos

-Pesquisa cientifica e tecnologia na area de satde

Fonte- Elaborado pela autora da tese.

No que tange as competéncias do Ministério da Saude, o decreto, sancionado em 1991,
retoma, sem nenhuma alteracdo de redagdo, as atribuigdes mencionadas em 1974. As
atribuicBes dirigidas a0 MS pelo Decreto n. 109/91 apontam separadamente a politica
nacional de saude, as atividades médicas e paramédicas e a direcdo nacional do SUS,
exprimindo a fragmentagdo da politica nacional de salude nos primeiros anos de
operacionalizagdo do sistema Unico de salde. Essa visdo ainda fragmentada sobre as
competéncias do gestor nacional do SUS é reproduzida na estrutura organizacional do
Ministério nos primeiros anos de implementagdo do sistema.

Em 1991, no governo Collor, apds serem sancionadas as leis que garantiam ao
Ministério da Saude a direcéo do SUS, alguns pontos de resisténcia sdo visiveis na forma com
a qual ocorreram transformacfes da estrutura organizacional do Ministério. Um primeiro e,

talvez, o mais relevante, diz respeito a preservagdo da estrutura do INAMPS, junto ao

Ministério e, sobretudo, de sua funcdo de normatizacdo, fiscalizacdo e financiamento da
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assisténcia médica individual. Isso significa que, embora tenham ocorrido mudangas legais e
administrativas que atribuiam ao MS toda a responsabilidade pelo sistema Unico de salde, até
1993, as decisOes e coordenacdo do sistema permaneceram centralizadas no INAMPS.
Mesmo diante dessas medidas pouco inovadoras, vale, porém, destacar algumas mudancas
que apontavam para a reorientagdo do MS como gestor do sistema. Nesse periodo, cria-se a
Secretaria Nacional de Assisténcia & Satude (SNAS) cujo secretario acumula a presidéncia do
INAMPS e assume progressivamente maiores responsabilidades na coordenagdo nacional de
politicas de assisténcia a saude. No entanto, a existéncia de um departamento do SUS dentro
dessa secretaria denotou uma visdo ainda fragmentada do sistema, ao trata-lo apenas como
parte da politica de sadde (MACHADO, 2007). Outra mudanga organizacional do MS
consistiu na criagdo da Fundacdo Nacional de Saide - FUNASA, por meio da incorporacédo da
Fundacéo de Servigos de Saude Publica (FSESP) e Superintendéncia de Campanhas de Saude
Publica (SUCAM).

Outro ponto a se destacar é a presenca do Conselho Nacional de Saide como 6rgéo
vinculado ao Ministério que, a partir da constituicdo, passa a ser de natureza permanente e
deliberativa. A origem do conselho nacional de salde remonta ao final da década de 1930,
porém seu cardter consultivo e de composicdo restrita somente € alterado ap6s a carta de
1988, no contexto de democratizacdo e reforma sanitéria.

A estrutura ainda conservadora do Ministério da Saude nos primeiros anos do governo
Collor repercute na forma de conducéo do processo de regulamentagdo e normatizacdo do
sistema de salde, que apresentou, de uma maneira geral, um efeito de retrocesso no setor,
diante dos avangos constitucionais j& alcangados.

Em 1993, no governo Itamar, as atribui¢cdes do Ministério da Salde permanecem
orientadas pelo dltimo decreto sancionado em 1991, que s6 foi revogado em 1998 pelo
Decreto Lei n. 2.477. Neste periodo, porém, o grande marco no que concerne & estrutura
federal adveio com a extingdo do INAMPS que reafirma a integracdo do sistema sob a
responsabilidade de um Unico 6rgdo gestor. Nesse momento, a secretaria de assisténcia a
saude assume a politica de assisténcia nacional a salde com a incorporagdo de cargos e
funcdes do INAMPS a essa secretaria.

Adicionalmente, a transferéncia das dotacfes orcamentérias do INAMPS marca o
inicio do funcionamento do Fundo Nacional de Sadde (FNS), 6rgdo vinculado & secretaria

executiva, que passa a atuar como gestor financeiro, na esfera federal, dos recursos do SUS.
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Outra importante mudanga diz respeito a criacdo do sistema nacional de auditoria,
como resposta as pressdes do grupo de auditores do INAMPS para preservar poder sobre as
atividades de auditoria do sistema (MACHADO, 2007).

Torna-se interessante ressaltar que as competéncias atribuidas ao Ministério da Saude
na década de 1970 sdo idénticas aquelas que passariam a orientar o 6rgéo no periodo de 1991
a 1997. A politica nacional de salide permanece como uma atribui¢cdo do Ministério da Saude,
porém a concepcao de sistema unico de salde parece ainda nao ter sido integrada de fato as
acOes de assisténcia e saude coletiva. Conforme demonstra o quadro, a fragmentacéo historica
do sistema de saude parece ser reproduzida agora no ambito do Ministério da Sadde, quando
este mantém como atribuicOes distintas, a politica nacional de salde, as atividades médicas e
paramédicas e a acdo preventiva.

Em meados dos anos 1990, a reforma da salde orientada pelas proposi¢des do SUS
aporta em um quadro de reforma do Estado, denominada reforma gerencial, que teve inicio
em 1995, no governo FHC, a partir da criacdo do Ministério da Administracdo Federal e da
Reforma do Estado (MARE), e com a aprovagéo do plano diretor da reforma do aparelho de
Estado (BRESSER, 2008).

A competicdo administrada, como sugere a proposta do MARE para a salde, combina
um mix de mercado com o minimo de regulacdo do Estado, que podera se dar de diversas
formas, entre elas, via defini¢éo de clientela, protocolos de atendimento e outros instrumentos
em geral, limitantes de direitos, podendo, inclusive, tentar inserir o copagamento de
procedimentos (BRESSER, 1996)*

No entanto, ndo havia concordancia do conjunto da equipe do Ministério em relacéo a
grande parte das propostas apresentadas pelo ministro Bresser. O que se verifica s&o algumas
mudancas na estrutura do ministério da satde, tais como a extingdo do Instituto Nacional de

Alimentacdo e Nutricdo (INAM) e a desativacdo da Central de Medicamentos (CEME),

% No que se refere especificamente ao setor da satde, em outubro de 1995, 0 ministro da Administragdo Federal
e Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser Pereira, apresenta a proposta de Reforma Administrativa do Sistema
de Salde do Brasil, a partir de cinco argumentos basilares. Primeiro, pressupde-se que a descentralizagdo,
divisdo de responsabilidades, entre o Estado e demais formas de propriedade, permite um controle muito melhor
da qualidade e dos custos dos servicos prestados localmente. Segundo, que a descentralizacdo acompanhada de
controle social por parte da comunidade atendida pelo servico torna-se duplamente efetiva. Terceiro, que a
separacdo clara entre a demanda e a oferta de servigos permite, entre os fornecedores dos servigos médico-
hospitalares, o surgimento de um mecanismo de competicdo administrada altamente saudavel. Quarto, que o
sistema de encaminhamento via postos de sadde e clinicos gerais evitara uma grande quantidade de internagdes
hospitalares indteis. Quinto, que, a partir da efetiva responsabilizacdo dos prefeitos e dos Conselhos Municipais
de Saude, a auditoria realizada pelo Ministério da Salde nos hospitais passara a ter carater complementar a
auditoria permanente realizada em nivel municipal, em que de resto, ha muito mais fiscalizacdo e participagdo
comunitaria (BRESSER,1997).
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visando a reducdo das estruturas federais e descentralizacdo das acBes de saude, decisdes
apoiadas pelo MARE. Criam-se, nesse momento, duas novas secretarias: a de politicas de
saude e de avaliacdo e a secretaria de projetos especiais de salde. De 1998 a 2000, as
estratégias de salde da familia e agentes comunitarios de salde estiveram sob a
responsabilidade da SAS. Todavia, em 2000, ao ganhar status de departamento de atencéo
basica, este passa a se vincular a secretaria de politicas de saude. Também, nesse ano, a
conducdo da descentralizacdo é transferida da SPS para a SAS, com o status de departamento
de descentralizacdo da gestdo da assisténcia. De acordo com Machado (2007), permanece
nesse periodo certa fragmentacdo da conducdo das politicas nacionais de saude,
potencializada pela divisdo de responsabilidades entre a Secretaria de Assisténcia a Saude
(SAS) e a Secretaria de Politicas de Saude (SPS). Outro fato relevante em relagdo a estrutura
do Ministério da Saude diz respeito a criacdo da secretaria de gestdo de investimentos em
saude, a principio com a funcdo de captar recursos e coordenar projetos em parceria com
organismos internacionais.

Em 2002, ainda no governo FHC, outras mudangas estruturais demonstraram certa
distribuicdo de poder entre a secretaria executiva, que tem a sua estrutura ampliada em novas
quatro subsecretarias, dentre elas, a diretoria do fundo nacional de salde e o departamento de
auditoria, e a secretaria de assisténcia & salude, que permanece responsavel pela assisténcia
medica e pelo departamento de descentralizagdo da gestéo assistencial.

A criacdo das agéncias reguladoras Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), na condi¢do de autarquias,
marca também a repercussao do processo mais amplo de reforma do estado na salide, embora
essas entidades tenham assumido relagdes distintas com o Ministério da Saude. Enquanto a
ANVISA conta com uma atuacéo mais direta do estado na regulacéo e fiscalizagdo do 6rgéo,
constando na propria lei um papel mais definido do Ministério da Saude na formulacéo e
direcionamento da politica nacional, por outro lado, a (ANS), desde sua criacdo legal, atua de
forma mais autbnoma na conducgdo das estratégias de regulagdo da saude suplementar
(MACHADO, 2007).

As mudangas da estrutura organizacional do Ministério da Salde nos oferecem
elementos para compreender que as secretarias executivas e de assisténcia & saude desde a
transicdo passaram a dispor de maior poder politico e decisério no &mbito do Ministério.

Quanto as atribuicdes do Ministério da Salde, nesse periodo, a extincéo das atividades
medicas e paramédicas e da dire¢do nacional do SUS, que haviam sido definidas ainda no

decreto de 1974, e sua substituicéo pela atribuicéo de fiscalizar e coordenar o SUS demonstra,
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de alguma forma, a juncdo das atividades médicas na concepcdo mais integrada da politica
nacional de salde, embora a estrutura organizacional ainda reproduza a fragmentacdo entre a
secretaria de assisténcia & salide e a secretaria de politica de saude.

No governo Lula, as competéncias do Ministério da Salde permanecem inalteradas,
referenciadas no decreto de 1998, o que demonstra, de certa forma, a manutengdo de uma
mesma concepgdo sobre as atribuigdes gerais do Ministério da Saude na conducéo do sistema
de salde no Pais.

Nesse momento, parece haver uma tentativa de reduzir a fragmentagdo do setor no
ambito do Ministério. Altera-se 0 nome da secretaria de assisténcia a salde para Secretaria de
Atencdo a Salde e insere no mesmo 6rgéo a atencéo bésica de salde e atencdo especializada.
Extingue-se, portanto, a secretaria de politicas de saude e criam-se duas novas secretarias: a
secretaria de gestdo participativa e a secretaria de vigilancia em sadde.

A secretaria executiva mantém-se praticamente inalterada quanto & sua estrutura,
embora tenha assumido a responsabilidade sobre o processo de descentralizagéo da gestdo do
SUS, anteriormente vinculado a SAS.

No segundo mandato do governo Lula, mais algumas mudangas ocorrem, tais como a
insercdo de mais dois departamentos na secretaria executiva: o de logistica e de economia da
saude. A criacdo da secretaria especial de salde indigena e a ampliagdo da secretaria de
atencdo a salde com a insercdo de mais trés departamentos: gestdo hospitalar no estado do RJ,
departamento de certificacdo de entidades beneficentes de assisténcia social em saude e o
instituto nacional de cardiologia, traumatologia e ortopedia.

Atualmente, o Ministério da Salde esta organizado com a seguinte estrutura: em
relagdo a subordinagdo direta ao ministério da saude, tem-se o conselho nacional de saude e o
conselho de salde suplementar como o6rgdos colegiados; o gabinete do ministro e a
consultoria juridica; a secretaria executiva do CNS e a secretaria executiva do MS, sendo esta
ultima composta por nove 6rgdos distintos, o que demonstra a robustez da sua estrutura.
Adicionalmente encontram-se as seis secretarias, sendo a maior delas, a secretaria de atencao
a saude na qual se integram nove 6rgdos, dentre eles, o departamento de atengdo basica e de
atencdo especializada; a secretaria de gestdo do trabalho e da educacéo na salde; a secretaria
de ciéncia, tecnologia e insumos estratégicos; a secretaria de gestdo estratégica participativa, a
secretaria de vigilancia em saude e, finalmente, a recém-criada secretaria especial de saude
indigena. Os 6rgdos que integram a administragdo indireta do Ministério sdo representados
por duas autarquias: a ANVISA e ANS; duas Fundagbes Publicas: a FUNASA e a FIOCRUZ;

uma empresa publica: a HEMOBRAS e trés hospitais como sociedades de economia mista.
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Essa descrigdo detalhada sobre a expanséo da estrutura do Ministério da Saide durante
0 processo de consolidagdo do sistema uUnico de salde, especialmente dos 6rgdos da
administracdo direta, é relevante para compreender a formacéo do quadro administrativo do
Ministério, devido ao fato de que essa ampliacdo estrutural ndo foi acompanhada de um
correspondente processo seletivo de recrutamento de servidores para compor esses novos
cargos que se constituiam. Isso significa que grande parte da burocracia do Ministério da
Saude, responsavel pela formulacéo e coordenacdo do sistema Unico de saide, foi composta

por profissionais em vinculos instaveis de trabalho com o Estado.

4.1 Composicao dos cargos e funcdes do Ministério da Saude

Uma discussdo abordada por Weber e reativada atualmente indaga sobre as possiveis
formas de a burocracia se modernizar na democracia. Sobre esse aspecto, parte-se do
pressuposto weberiano de que a democracia ndo significa uma possibilidade de transformacéo
de orientagdo instrumental para uma orientagdo valorativa do Estado, ou seja, ndo minimiza
de forma significativa o poder de dominacéo técnica e impessoal da burocracia estatal.

No entanto, o grande desafio contemporaneo imposto ao Estado e, consequentemente,
ao modelo de organizacdo burocréatica diz respeito aos novos desenhos institucionais advindos
com o processo de democratizagdo que necessitam de uma readaptacdo do Estado no sentido
de construir um modelo de dominacdo racional-legal que se legitime por meio de um
equilibrio entre insulamento e inser¢&o social.

Sobre esse ponto, Evans (1995) traz uma importante contribuicdo ao destacar que a
eficiéncia da burocracia depende, além do grau de burocratizacdo decorrente da selecéo
meritocratica, da relacdo que se estabelece entre a burocracia com redes externas que
conectam o estado & sociedade civil por meio de uma teia administrativa. Esta teia implica
um grupo concreto de conexdes que articula o Estado a grupos sociais e institui¢des hibridas,
com os quais o estado compartilha projetos e transformacdes. Um exemplo destes arranjos sdo
os conselhos deliberativos, bem como organizacGes intermediérias (associacdes) e redes de
programas informais, nas quais ocorre a maior parte da formagéo de consenso.

Todavia, ndo é incomum constatar que esses desafios trazidos para a burocracia no
contexto democratico deparam com 0 imperativo em tornar a administracdo publica um

instrumento de governabilidade, loteando é&reas e cargos em busca do apoio politico
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necessario a superacdo das dificuldades da instabilidade politica da transicdo (MARTINS,
1997). Outro aspecto diz respeito ao fato de o parlamento se transformar em mero mercado e
de a burocracia ver-se diante de maior oportunidade para ampliar o sistema de ajuda politica
mutua pela concessdo de cargos e contratos, impedindo, assim, a constituicdo de uma
burocracia de natureza meritocrética (WEBER, 1985).

Isso significa que, nesse periodo de redemocratizacdo, constata-se que o insulamento
burocratico é ameacado pela organizacdo politico-corporativa, baseada em aliangas politico-
partidérias perfeitamente encaixadas na prética fisiologica em busca de recursos e influéncia
sobre a administracdo publica. Em sintese, verifica-se um risco de a burocracia se constituir,
por um lado, em um padrdo de regulacdo politica essencialmente fisiologica e clientelista e,
por outro, o padrdo de inser¢do essencialmente corporativo auto-orientado (MARTINS,
1997).

Antes de descrever a burocracia da satde é fundamental localiza-la nesse contexto
mais amplo da constituicdo da administracdo publica brasileira. O vinculo juridico que liga os
servidores publicos civis da Unido, das autarquias e das fundagBes publicas federais com a
administracdo publica federal é denominado Regime Estatutario Federal. Este regime de
trabalho assenta-se em dois instrumentos: o concurso publico de ingresso e a organizacdo dos
funcionéarios em carreira. No caso brasileiro, ao quadro administrativo federal sempre foi
admitida a entrada de cargos de ndo servidores nos postos de direcdo por meio de cargos em
comisséo (PACHECO, 2010).

Do ponto de vista da definigdo juridica, cargo é a primeira e mais simples unidade de
uma estrutura organizacional. Ele é estabelecido por meio de projeto oriundo do Executivo,
mas sua aprovacdo final é funcdo do Legislativo desde a Constituicdo Federal de 1988. Ha
trés tipos de cargos na administragdo publica brasileira: cargo efetivo, cargo em comisséo e
cargo vitalicio (BANDEIRA DE MELLO, apud ABRUCIO, 1993). O acesso ao primeiro
deles é por meio de concurso publico, ou seja, meritocratico. Os cargos em comissao ocupam
0 patamar mais alto da hierarquia burocratica brasileira, sendo denominados Dire¢do de
Assessoramente Superiores (DAS) que se agrupam em ordem crescente de hierarquia, de
DAS-1 a DAS-6. O acesso aos cargos comissionados se d& por meio de nomeacéo a partir do
critério de confianga.

Néo e exagero afirmar que a administracéo publica brasileira foi constituida a partir de
cargos e, ndo de carreiras e, por conseguinte, apresenta, de antemdo, um grau menor de
burocratizagdo, segundo a concepgdo weberiana. O preenchimento dos cargos da alta

burocracia no sistema presidencialista brasileiro funciona basicamente por meio de
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nomeagBes politicas, sendo que a maioria do alto escaldo é composta por cargos
comissionados. Isso significa dizer que, além do ministro e seus assessores mais imediatos, o
acesso ao alto escaldo também depende diretamente de critérios politicos.

Em geral, as carreiras publicas presentes na Administracdo Publica Federal brasileira
limitam-se a apenas um cargo, o qual apresenta uma estruturagéo vertical. Ao passo que em
outras administragdes publicas, sobretudo as europeias, 0 avango vertical ocorre em torno de
mais de um cargo. Nesse sentido, a administracdo publica brasileira estd mais préxima do
modelo americano, em que o0 cargo e, ndo, a carreira, estrutura o avango profissional
(LOUREIRO, 1998). De modo geral, a definicdo de uma carreira envolve a delimitacéo de
uma série de cargos e fungbes hierarquicamente estabelecidos e critérios explicitos para
ingresso, promocéo, avaliacdo de desempenho, niveis salariais etc (LOUREIRO, 1998).

Ha, portanto, uma separacdo mais nitida entre cargo e carreira no presidencialismo, de
forma ainda mais destacada no caso brasileiro. Isso d& maior flexibilidade para o chefe do
governo a fim de montar uma equipe mais afinada com as orientagdes que ele quer imprimir
as suas politicas. E bom lembrar que essa flexibilidade tem como lado negativo a menor
estabilidade das politicas publicas ao longo do tempo.

Segundo Pacheco (2010), o Brasil enfrenta um desafio duplo na sua administragéo
publica: o primeiro refere-se & construcdo de uma burocracia nos moldes weberianos que
permaneceu inconclusa desde a primeira tentativa de modernizagéo do Estado no regime de
Vargas e, um segundo doté-la de profissionalismo® relativo & competéncia, compromissos
com resultados e desempenho.

Martins (1997) levanta um questionamento acerca das reais possibilidades para se
equacionar os requisitos de regulacdo politica e insercdo social no atual contexto da
governanga brasileira. Ainda, segundo o autor, responder a elas é algo complexo e requer
consideracbes em casos especificos, orientagdo e o arcabouco de um contexto de
modernizagdo da burocracia verificado na prética.

Nesse sentido, pretende-se, com este estudo, compreender empiricamente, a partir do
arcabouco tedrico da teoria socioldgica institucional, a relacdo estabelecida entre o Ministério

da Salde e os canais de participacdo na conducgdo da politica de salde que, segundo Evans

% Sobre discussao acerca do profissionalismo da burocracia ver (LOUREITO, et al.,2010) Burocracia e politica
no Brasil. Vale ressaltar que esta discussdo comega a ser feita dentro do proprio Ministério muito recentemente.
A partir o Decreto n. 7.133, de 19 de margo de 2010, ficam instituidos regulamentos e critérios para a realizagdo
das avaliages de desempenho individual e institucional e o pagamento das gratificacdes de desempenho dos
servidores efetivos de niveis superior e intermediario e auxiliar do Plano Geral de Cargos do Poder executivo e
dos titulares da carreira da Previdéncia, da Salde e do Trabalho, sendo as duas principais carreiras da Sede do
Ministério da Satde.
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(2004), deve ser compreendida a partir da estrutura interna do ministério e suas conexdes com
0 ambiente circundante.

Diante desse cenario da administracdo publica brasileira, no qual a politica de satde
foi consolidada, nesta se¢do, qualificou-se a burocracia do Ministério da Salde, sob a
perspectiva do quadro de cargos e fungdes ocupadas pelos servidores, forma de inser¢éo no
quadro administrativo federal da salde, nivel de escolaridade dos servidores e, finalmente, o
perfil dos dirigentes do alto escaldo da salde. Esse quadro descritivo dara elementos
empiricos para compreender qual o grau de meritocracia da burocracia do Ministério da Saude
responsavel pela formulagdo do sistema unico de satde no contexto do Estado democrético.

Posteriormente, mapearam-se 0s 6rgdos de representatividade no ambito da salde que
compdem a teia administrativa do setor e, portanto, passaram a exercer um papel de
interlocucdo entre as demandas societérias e a burocracia da salde. Dentre esses chamou-se a
atencdo para o CNS, as conferéncias, os 6rgéos colegiados CONASS e CONASEMS, a CIT e
as entidades vinculadas a academia, especialmente a CEBES e a ABRASCO.

Respaldado no argumento analitico de Evans (1995), de que a burocracia se torna mais
eficiente quando sensivel as demandas societarias, sem, no entanto, desconsiderar a relevancia
meritocratica para uma atuacdo profissional e competente, primeiramente descreveu-se a
configuracdo da burocracia do Ministério da Saude quanto a seu grau de profissionalizacéo e

insulamento.

4.2 Série historica do quantitativo dos funcionarios publicos lotados no Ministério da
Saude

Apo6s 24 anos sem a realizacdo de concursos publicos para o Ministério da Saide, ndo
é dificil compreender o fato de que, até 2005, apenas 1/3 do quadro administrativo da sede do
Ministério era composto por servidores de carreira. A maioria dos funcionérios era vinculada
por meio de contratos temporarios ou terceirizados.

No processo de transicdo para o sistema Unico de salde, iniciado em 1991, a
composicdo do quadro administrativo do Ministério da Saude passou por varias alteracdes
decorrentes da extingdo de 6rgdos e deslocamento dos quadros de funcionarios das antigas
estruturas do setor para o Ministério da Saude, conforme demonstrado no quadro anterior. No
inicio da década de 1980, a forca de trabalho do Ministério da Salde estava em torno de 20

mil funcionarios. Nesse momento, a0 MS cabia apenas a responsabilidade sobre a salde
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coletiva. A primeira mudanca nesse quadro adveio com a extin¢do da Fundagéo das Pioneiras
Sociais®, e a transferéncia de todo o quadro de pessoal para 0 MS.

Todavia, a grande transformacdo do quadro administrativo do Ministério da Salde
ocorreu em 1993, com a extingdo do INAMPS e o deslocamento de mais de 100 mil
funcionérios da antiga estrutura para o Ministério da Saude. Naquele momento, a metafora da
formiga que engolia o elefante retratava de fato a dimensédo da integracdo da salde coletiva e
a assisténcia medica sob a responsabilidade do Ministério da Saide. No primeiro momento,
foi necessario que ambas as estruturas se mantivessem coexistindo em paralelo para que, com
0 tempo, ocorressem 0s ajustes estruturais para absorver todo aquele quadro de funcionérios
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

De 1995 a 1997, outras extin¢Bes, porém de menor impacto, alteraram o quadro de
funcionérios do MS, tal como o fim da Fundag&o Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), da
Fundagdo Centro Brasileiro para a Infancia e Adolescéncia (CBIA) e da Central de
Medicamento (CEME), entidades integradas ao antigo Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), que prestavam servicos de assisténcia a salde.

Recentemente, em setembro de 2010, 19 mil servidores da FUNASA?, vinculados ao
departamento de vigilancia sanitaria foram integrados ao MS. Também com a criacdo da
secretaria de saide indigena em 2010, mais 1.800 pessoas da FUNASA foram absorvidas pelo
MS (MS, 2011). Além das extingdes e incorporagdes de antigos Orgdos anteriormente
vinculados ao sistema previdenciérios a estrutura do Ministério da Saude, no periodo de 1990
a 2010, verifica-se, conforme tabela em anexo, um aumento significativo do nimero de
secretarias e departamentos vinculados & administragdo direta do ministério. Se, em 1990, o
MS dispunha de um gabinete, uma secretaria administrativa e duas secretarias dirigidas as
acOes assistenciais e de prevencdo, em 2010, a estrutura ministerial era composta por uma
secretaria executiva bastante robusta, responsivel por nove departamentos e, ainda, seis
secretarias, sendo que a maior, a de assisténcia a saude, se estruturava a partir de nove 6rgaos
diretamente vinculados a ela.

Esse breve histérico demonstra a complexidade e o dinamismo da formacéo da forga

de trabalho do Ministério da Saude, desde a sua atuacdo como 6rgéo gestor do sistema Unico

% Servico Social Autdbnomo Associagdo das Pioneiras Sociais, entidade sem fins lucrativos, de interesse coletivo
e de utilidade publica, com o objetivo de prestar assisténcia médica qualificada e gratuita a todos os niveis da
populacgdo e de desenvolver atividades educacionais e de pesquisa no campo da salde, em cooperagcdo com 0
Poder Publico.

% Fundacdo Nacional de Sadde (FUNASA), Fundacéo Piblica, de personalidade juridica prépria, vinculada a
administragdo indireta do Ministério da Salde, é uma das instituicdes do Governo Federal responsavel por
promover a inclusdo social por meio de acfes de saneamento para prevencédo e controle de doencgas (BRASIL,
2011)
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de salde, em 1990. Para este estudo, foi tracado o panorama geral da forca de trabalho do
Ministério da Saude, chamando a atencdo para o quadro da administragdo direta da sede do
Ministério da Saude, local das definicbes e formulagdes da politica nacional de satde. O
quadro dos servidores do Ministério da Saude abrange, além daqueles que atuam na sede,
também os que integram os 26 nucleos estaduais; os nove hospitais proprios do MS; dois
institutos e um centro de pesquisa (BRASIL, MS, 2011). Devido a auséncia de dados
disponiveis sobre a composi¢do do quadro de funcionarios desde a implantacédo do SUS, ndo
foi possivel tracar uma série histérica sobre a evolucdo do quadro administrativo do MS,
assim, analisar-se-a de forma mais detalhada o quadro administrativo da saude apenas no
periodo de 2005 a janeiro 2011.

No entanto, o quadro administrativo do Ministério da Salde no periodo de 1990 a
2005 é alterado basicamente por trés fatores: desativacdo ou incorporagdo no &mbito do
Ministério, de 6rgdos que compunham o antigo sistema de salde, vinculados a previdéncia
social; criagdo de secretarias e departamentos no &mbito da administracdo direta do Ministério
da Saude e, finalmente, o crescente numero de servidores que atingem tempo de
aposentadoria. Diante desse cenério, associado ao fato de que nesse periodo ndo houve a
realizagdo de concursos publicos para reposicéo e preenchimento dos novos cargos do setor, o
quadro de pessoal do Ministério da Satde foi composto, em grande parte, por servidores
transferidos do antigo regime previdenciario, e no caso especifico da sede, por contratos
temporéarios ou terceirizados. Isso significa que os dados de 2005 refletem o quadro
administrativo no qual o sistema Unico de saude foi se consolidando. Somente a partir desse
periodo, a sele¢do por meio de concursos publicos passa a ser adotada, sem provocar, ainda,
uma alteracdo significativa das relagdes de trabalho no &mbito do Ministério, dado ao
quantitativo ainda insuficiente de reposi¢cdo do quadro administrativo por servidores de
carreira.

A tabela 1 demonstra a situagdo de vinculos de trabalho dos servidores do Ministério
da Saude, divididos em ativos lotados no Ministério, ativos cedidos e inativos, no periodo de
2005 a 2011. No primeiro caso, encontram-se os servidores lotados na sede do Ministério, nos
nucleos estaduais e nos hospitais proprios. No segundo, os servidores cedidos para outros
6rgdos ndo especificados, para 0s hospitais universitarios e para o SUS. E, finalmente, no
terceiro caso, 0s servidores inativos, que se dividem entre os aposentados e 0s beneficiarios de
penséo.

No periodo de 2005 a 2011 verifica-se um aumento de 13% no total de servidores do

Ministério da Saude, de 160.459 para 181.573. Este aumento é expressivo no quantitativo de
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servidores dos hospitais proprios do MS, que elevou de 7.093 para 17.845. Também se
constata um aumento, embora de menor relevancia, dos servidores lotados na sede do MS, de
1.138 para 1.823, particularmente entre o periodo 2009 e 2011. Em relacdo aos servidores
cedidos verifica-se uma redugdo de 1938 funcionarios cedidos aos hospitais universitarios e
aos 6rgdos ndo especificados. Por outro lado, hd um aumento de 5.137 servidores cedidos ao
SUS.

Os profissionais cedidos ao SUS correspondem basicamente aos agentes de endemias
transferidos da FUNASA para o MS, bem como os servidores médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem que anteriormente se encontravam nos hospitais do INAMPS que, a
partir do processo de descentralizacdo foram transferidos para atuarem no nivel local, mas
permanecem lotados no Ministério da Salde.

Em relacdo aos servidores inativos, nesse periodo houve um aumento de 3.515 e, em
2011, o quantitativo de inativos no Ministério da Saude representa 59,23% do total dos
servidores lotados no ministério. No que se refere aos servidores ativos, entre 2005 e 2011,
houve um aumento de 21%, o que representou um acréscimo de 15.819 servidores ativos
vinculados ao ministério.

Em 2011, do total de 72.237 servidores ativos, 26.721 dividiam-se entre a sede do MS,
0s nucleos estaduais e 0s hospitais proprios, e a grande maioria, que correspondia a 46.318
eram cedidos ao SUS e aos hospitais universitarios, sendo estes ultimos em menor nimero.
Contudo, do total de 72.257 servidores ativos, aproximadamente 10 mil ja se encontram em
abono de permanéncia, ou seja, com tempo habil para aposentadoria (BRASIL, MS, 2011).

Em 2005, conforme dados disponibilizados pelo MS, havia 9.762 lotados no
Ministério da Saude com vinculos de terceirizados, contratos temporérios da Unido e
consultores contratados por organismos internacionais, sendo que, pelo menos, a metade

(5.096) se encontrava nos hospitais e em institutos proprios do MS.
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Tabela 1
Situacdo dos vinculos de trabalho dos servidores lotados no Ministério da Saude no
periodo 2005 - 2011

SERVIDORES ATIVOS LOTADOS NO MS/ 2005 2009 2011
2005-2011

TOTAL SERVIDORES EFETIVOS

SEDE 1.138 1.198 1.823

NUCLEQS ESTADUAIS MS 5.068 5.289 5.230

HOSPITAIS PROPRIOS 7.093 13.162 17.845

SUB-TOTAL ATIVOS LOTADOS NO MS 13.299 19.649 26.721

ATIVOS CEDIDOS

OUTROS ORGAOS 753 Dado ndo 392
disponivel

HOSP. UNIVER. MEC 2494 Dado ndo 917
disponivel

SUS 39.872 Dado ndo 45.009
disponivel

SUBTOTAL ATIVOS CEDIDOS 43.119 Dado ndo 46.318
disponivel

INATIVOS

APOSENTADOS 71.575 Dado ndo 73.625
disponivel

BENEFICIARIOS DE PENSAO 32.466 Dado ndo 33.931
disponivel

TOTAL INATIVOS 104.041 Dado ndo 107.556
disponivel

TOTAL ATIVOS 56.418 Dado ndo 72.237
disponivel

TOTAL GERAL 160.459  Dado ndo 181.573
disponivel

Fonte - Dados cedidos pela Secretaria Executiva do MS — Tabela elaborada pela autora da tese.

Até 2005, graves problemas de irregularidade de contratacdo no setor da salde
encontravam-se tanto na sede quanto nos hospitais gerais e institutos proprios do MS, os quais
contavam com um nimero significativo de contratos temporarios e terceirizados.

No periodo de 2005 a 2010, os concursos publicos foram retomados, apds mais de
duas décadas, devido a forte pressdo do Ministério Publico do Trabalho, decorrente das
irregularidades de méo de obra praticada no &mbito da administragdo publica federal direta,
especialmente do nimero exorbitante de terceirizados. Nesse periodo, como demonstrado na
tabela 2, aproximadamente 15 mil vagas ocupadas por terceirizados e contratados temporarios
foram substituidas por servidores concursados de niveis médio e superior. As vagas

abrangeram diferentes formagdes profissionais incluindo pesquisadores, tecnologistas e
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analistas para areas técnicas do proprio Ministério e ainda, para os hospitais de referéncia
ligados ao 6rgdo, como o Instituto Nacional do Céncer ( INCA), o Instituto Evandro Chagas e
o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) (BRASIL, 2010).

Esse aumento de servidores de carreira estd concentrado nos hospitais e institutos
proprios do Ministério, situacdo que ndo ocorreu na sede do MS e nos nlcleos estaduais nos
quais o quantitativo de servidores praticamente ndo foi alterado no periodo analisado até
2009. No que se refere a sede do Ministério da Saude, até o ano de 2005, atuavam 3.616
servidores, sendo que, desse total, apenas 31% era composto por servidores concursados. Por
outro lado, 69% encontravam-se em situagdo de contratos terceirizados ou consultorias
vinculadas a organismos internacionais e uma pequena parte vinculada ao Contrato
Temporério da Unido (CTU).

Os servidores efetivos lotados na sede do MS ocupam basicamente dois tipos de
carreiras®, o Plano de Classificacdo de Cargos (PCC) e a carreira de Seguridade Social e
Trabalho. A primeira criada em 1970 pretendeu agrupar os servidores em classes e,
posteriormente, adquiriu algumas caracteristicas de carreira. Salvo algumas excecbes, como
as carreiras da area diplomatica e a de tributacdo, o quadro da administracdo direta se
deteriorou a partir da criagdo do PCC devido a sua m4 articulacdo e falta de incentivos
profissionais adequados (ABRUCIO, 2010). E, a segunda, a carreira de Seguridade Social e
Trabalho, criada em 2002, com objetivo igualmente limitado, de classificar servidores da

administracdo federal que ocupavam cargos isolados, ou seja, que ndo faziam parte de

% s servidores lotados no Ministério da Satde estdo divididos nas seguintes carreiras: Carreira da Previdéncia,
Salde e Trabalho (CPST); Carreira da Ciéncia e Tecnologia (INCA/RJ e Instituto Evandro Chagas/PA ;Carreira
de Pesquisa e Investigagdo Biomédica em Saude (Instituto Evandro Chagas/PA e Centro Nacional de
Primatas/PA e Plano Geral de Cargos do Poder Executivo (PGPE) (carreira descentralizada que comporta um
numero restrito de servidores) ( MS,2011). Algumas dessas carreiras podem ser descritas como modernas porque
refletem uma concepcdo mais atual das macrofungdes institucionais e de sua relevancia para as agdes do Estado;
ademais, s3o mais seletivas do ponto de vista das qualificacBes educacionais exigidas de seus ocupantes. E o
caso das carreiras peculiares 8 FIOCRUZ, ANVISA e ANS. Outras podem ser descritas como tradicionais, ndo
sO por sua antiguidade, mas também porque apresentam uma alta composicao de pessoal com mais baixo nivel
de escolaridade e qualificagdo, situacdo que ndo mais responde as exigéncias atuais dos 6rgaos de Estado. O
Plano de Classificacdo de Cargos (PCC) é tipicamente uma carreira tradicional. Para se ter uma ideia, o PCC
absorvia, em 2005, cerca de 65 mil servidores, dos quais apenas 14% tinham nivel superior. Por sua vez, na nova
carreira da ANVISA, dos 980 servidores, 34% tinham nivel superior. Convém observar que todas as carreiras
mencionadas nas quais se inserem os servidores do Ministério da Salde, ndo tém uma especificidade
institucional. Seu carater € sempre transversal - ha cargos distribuidos por diferentes ministérios e drgdos da
administragdo direta, indireta e autarquica do Governo Federal. Portanto, essas carreiras apresentam um alto grau
de contingenciamento externo ao ambito institucional desse ministério, ja que seus mecanismos de classificacao,
de remuneracdo, gratificacdo etc. estdo estruturados para o ambito do Governo Federal como um todo. Isto vale
também para as carreiras da ANVISA e da ANS, ja que obedecem a Lei n. 10.871, de 20 de maio de 2004, que
se aplica ao conjunto das carreiras das agéncias reguladoras.
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qualquer tipo de carreira. A essa carreira foi incorporado o grupo especial dos sanitaristas,
para o qual o Ministério havia feito concurso no final da década de 1970.

Como resultado, pode-se afirmar que atualmente a gestdo central do Ministério ndo
dispGe de uma referéncia moderna de carreira, que valorize de forma efetiva seus recursos
humanos e seja um esteio na continuidade de suas politicas e a¢des. Contudo, essa é a
situacdo que prevalece em grande parte da administracéo federal.

Este quadro demonstra como o sistema Unico de salde foi formulado e coordenado
por meio de uma estrutura burocrética fragil, na qual a selecdo por concurso, condicdo sine
qua non de uma burocracia meritocratica, ndo constituiu forma hegeménica de composicéo do
quadro administrativo da saude até 2009. Embora esse cenério ndo seja particular da satde, o
montante de funciondrios contratados é bastante significativo no setor, tendo em vista que o
setor constitui 0 segundo em quantitativo de cargos, depois da educagdo. No entanto, esse
panorama provoca uma indagacdo a respeito de como foi possivel coordenar a transicdo e a
consolidacdo do sistema Unico de saude, sustentada num modelo burocratico extremamente

instavel no ambito do Ministério da Salde.
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Tabela 2
Total de forca de trabalho lotado na sede do Ministério da Saude por situacéo de vinculo
no periodo 2005/2011

Servidores ativos 2005 % por 2009 % por 2011 % por
lotados na sede situacéo situacéo situacéo de
do MS de de vinculo
vinculo vinculo (2011)
(2005) (2009)
Servidores 1.138 31% 1.198 33% 1.823 57%
efetivos
Terceirizados 1.189 33% 1.247 35% Sem Sem
Lotados no MS informacdo  informacao
Consultores 1.043 29% 912 25% 1.030 32%
Lotados no MS
CTU - Contrato 246 7% 238 7% 328 11%
Temporério da
Unido
Total Servidores | 3.616 100% 3.595 100% - -
Sede do MS

Fonte - SIAPE, 2011 cedido pela secretaria executiva do MS. Tabela elaborada pela autora da tese.

A mudanca no quadro administrativo da sede do Ministério da Saude torna-se mais
visivel no periodo de 2009 a jan. 2011. Até entdo, conforme demonstra a tabela 2, a sede do
Ministério da Salde mantinha na sua composicdo um nimero ainda reduzido de servidores
efetivos que representavam 33% do total dos funcionérios e um ndmero expressivo de
fucionérios em diferentes regimes de contrato, que correspondia 66,6% dos cargos.

Se comparados os periodos de 2005 e 2009, os vinculos profissionais lotados na sede
do Ministério de Saude praticamente se mantiveram inalterados. No periodo de 2009-2011,
verifica-se um aumento de 625 servidores efetivos, sendo que esse grupo passou a representar
mais de 50% do quadro de funcionarios da sede do MS. Em decorréncia do aumento de
servidores de carreira, foi substituida pelo menos a metade do nimero de terceirizados
existentes em 2009.

Os demais vinculos de consultores e Contrato Temporario da Unido se mantiveram,
sendo que o CTU aumentou 37%, de 238 para 328 e ao nimero de consultores foram

somados mais 100 profissionais. Até 2007, o contrato de consultores era praticamente



90

permanente, j& que esses profissionais se encontravam durante longo tempo, 10 anos ou
mais com 0 mesmo vinculo com o Ministério.

Em 2011, na sede do Ministério da Saide, um numero bastante relevante dos cargos,
1.030, ainda eram preenchidos por consultores. Atualmente, os vinculos de consultores
passaram a ser regulmentados por meio de contratos por produtos, via organismos
internacionais, com um prazo maximo de duracdo correspondente a realizagdo de
determinado projeto. Essa regulamentagdo dos cargos de consultores tende a evitar abusos na
ocupacdo desses postos, tal como vinha ocorrendo no ambito do Ministério da Satde.

Ainda em relacdo ao quadro administrativo do Ministério da Saude, uma série
histdrica do periodo de 1993 e 2010, correspondente ao inicio do governo Itamar e o final do
governo Lula, demonstra a evolugdo dos cargos comissionados e fungOes gratificadas que
compds a forca de trabalho do ministério.

Nos cargos de provimento em comissdo enquadram-se os de Direcdo e
Assessoramento Superiores-DAS (art.1 da Lei n. 5.645, de 10.12.1970). Estes grupos estdo
ligados a atividades de planejamento, orientacdo, coordenagdo e controle, no mais alto nivel
de hierarquia administrativa dos o6rgdos da administracdo federal direta das autarquias
federais, com vistas a formulagdo de programas normas e critérios. Atualmente, 0s cargos sao
compostos por seis niveis hierarquicos ascendentes de remuneracéo. Na verdade, os cargos de
DAS tém sido usados, quer como complementacéo salarial, quer como um novo campo para o
clientelismo (TONELO, et al mimeo). Entretanto, essas praticas tém sido regulamentadas no
sentido de conter o contingente de ocupantes de DAS sem vinculo com o Estado, o que, de
certa forma, fortalece o carater meritocratico da burocracia pablica. O ultimo decreto 5.497 de
julho de 2005, estipulou que, pelo menos, 75% dos cargos em comissdo DAS niveis 1, 2 e 3
deveriam ser ocupados exclusivamente por servidores de carreira € no caso dos DAS 4, este
percentual seria de 50%. Os DAS 5 e 6 correspondentes aos cargos de secretério e diretor, de
livre nomeacdo, permanecem ocupados prioritariamente por profissionais que vém de fora do
estado, dado ao seu peso politico.

Esses cargos de diregdo séo investidos por indicagdes que, muitas vezes, ndo sdo
acompanhadas da ponderag&o entre critérios técnicos, politicos e meritocraticos (TONELO, et
al mimeo). N&o € raro 0 acesso a esses cargos estar subjugado aos critérios do empreguismo,
da prética clientelista, do nepotismo, prejudicando diretamente a administracdo publica. Tal
fato agrega mais um indicador para o argumento de que 0s cargos do topo do organograma
estatal sdo essencialmente politicos, isto é, providos por vinculos de afinidade e confianca

politica no sentido amplo.
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Diferentemente do Ministério da Fazenda, no qual a carreira interna é a fonte mais
importante de recrutamento dos quadros do alto escaldo, no caso do Ministério da salde,
praticamente todos os DAS de natureza técnica politica, correspondentes aos niveis mais altos

(6, 5,4), sdo preenchidos por nomeagdes de cunho politico.

Tabela 3
Comparativo dos cargos em comissao e fungdes gratificadas da administragéo direta do
Ministério da Saude

Governo Orgéo Legislagdo  NOmero total Total DAS NOmero de NuUmero
gestor de DAS 1,23 DAS nivel total de
65e 4 e FG(L2e
NE 3)
ITAMAR INAMPS Decreto n. 566 +510 558+459 8+51=59 355+757
+ 809 de 1993 =1.076 =1.017 =1.112
MS
FHC MS Decreto n. 1.078 980 98 829
(inicio mandato) 2477  de
1998 1998
FHC MS Decreto 952 812 140 520
(final mandato) n.4.194 de
2002 2002
LULA MS Decreto n. 648 479 169 520
(inicio mandato) 4,726  de
2003
LULA MS Decreto n. 1.556 1.309 247 501
(final mandato) 7336 de
2010

Fonte - Elaboracdo da autora da tese a partir dos decretos supracitados (2011).

No governo Itamar, periodo que coincide com a extin¢do do INAMPS e a absor¢éo do
quadro dessa antiga estrutura pelo Ministério da Saude, a tabela 3 demonstra claramente o
montante de funcionarios em cargos comissionados. Somando os DAS das duas estruturas,
tem-se um quantitativo de 1.076 cargos comissionados lotados no MS, sendo que a grande
maioria se encontrava em niveis mais baixos das funcdes comissionadas, consideradas de
natureza mais técnica do que politica. Sobre esse aspecto também vale ressaltar que as leis de
regulagdo dos cargos comissionados limitam o teto desses niveis, inicialmente em 50% e
posteriormente, em 75% para exclusividade dos servidores, restringindo, assim, a ocupagao
destes cargos por funcionérios sem vinculo com estado. Porém, os cargos politicos de niveis
de coordenacéo e direcdo (DAS 5 e 6) ndo ha, porém, restricdo quanto ao % de ocupacdo dos
funcionéarios sem vinculo com o Estado, e geralmente, essas fun¢bes sdo preenchidas

basicamente por esse grupo.
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Em relagdo as funcdes gratificadas, elas sdo exclusivas dos servidores concursados, e 0
valor acrescido no vencimento é muito menor do que aqueles correspondentes aos DAS.
Acredita-se que seja uma forma de promover os servidores, ja que ndo existe um plano
vertical de carreira dentro do Ministério da Saude.

No mandato do presidente FHC, houve uma reducdo de 23% do total dos cargos
comissionados do Ministério da Salde, embora se verifique um aumento de 13,8% nas
funcbes consideradas de alto escaldo, tais como as de secretario, coordenador geral e diretor.
Conforme aponta o Decreto n. 2.477, de 1998, o Ministério da Administracdo Federal e
Reforma do Estado remanejou 142 cargos comissionados, sendo 29 referentes aos cargos de
alto escaldo. No mesmo decreto, verifica-se um remanejamento de 79 DAS do MS para o
MARE, sendo a maioria dos niveis DAS 1 e DAS 2 e 183 cargos de funcdes gratificadas. Em
relacdo as fungdes gratificadas, também ha uma diminuicdo de 37,2%, o que significou menos
309 cargos nessa condicdo.

J&, no governo Lula, constata-se, no periodo de oito anos, um aumento de 604 do total
dos cargos comissionados. No inicio do mandato o Ministério da Saude contava com 648
DAS, e no final de 2010, o nimero alcancara 1.556 DAS. Verifica-se também um aumento
dos cargos de alto escaléo, elevando-se do patamar de 169 para 247.

Em relagdo ao quadro lotado no Ministério da Salde, no ano de 2010, o 6rgdo contava
com 1.556 cargos comissionados, permanecendo a grande maioria distribuida nos niveis mais
técnicos 1, 2 e 3, e 247 ocupantes dos niveis superiores (4, 5 e 6). Embora a maioria dos DAS
esteja vinculada a sede do MS, destes também compdem os lotados nos nucleos estaduais, que
compreendem os de niveis DAS 1 e 2 e FG1 e, em 2010, totalizava 187 cargos em comissao;
0s hospitais préprios e os institutos compostos cada um por um DAS 4 e os demais se
distribuem em DAS 1 e 2 e FG, totalizando 105 cargos; dentro dos institutos, apenas o
Instituto Nacional do Cancer apresenta cargos comissionados em maior quantidade e niveis
mais elevados, como DAS 5 e 3, que somam 131 cargos. Todavia, a maioria dos DAS estéo
lotados na sede do Ministério, sobretudo os de niveis mais elevados.

Esses dados demonstram que as fungdes DAS especialmente de niveis 1, 2 e 3,
juntamente com as fungOes gratificadas, apresentam-se como mecanismos de incentivo para
servidores de carreira do Ministério da Saude. J& os cargos comissionados de natureza mais
politica, tais como os de secretério, coordenacdo e direcdo, geralmente sdo dirigidos aos
funcionérios externos, considerando-se que, em 2010, havia 247 cargos de niveis DAS 4,5 e
6, e cruzando esse dado com os fornecidos pelo SIAPE, em jan. 2011, havia 279 DAS na sede

do MS ocupados por profissionais sem vinculo com o Estado. Provavelmente esses nlimeros
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reforcam o argumento de que a maioria dos cargos DAS 5 e 6 é ocupada por indicacdo
politica, ou seja, por profissionais externos ao Ministério.

Segundo estudo realizado por Loureiro (1998), em 6rgdos da administracéo indireta do
Ministério da Salde, tal como ocorreu na FUNASA, os cargos comissionados de
coordenadoria estadual ndo s6 sdo loteados, como a clpula do Governo Federal ndo consegue
controlé-los, o que os torna instrumentos de um clientelismo desregrado.

Apo6s a descricdo mais detalhada da composicdo do quadro administrativo do MS,
buscou-se um parametro de comparagédo, sob alguns aspectos da forca de trabalho, do MS

com o Ministério da Fazenda e o da Educacao.
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Tabela 4
Quantitativo de servidores publicos federais por situagdo de vinculo segundo os 6rgaos
administrativos — 2010

Orgéo de Servidores Aposentados(%) Instituto de Total
administragéo ativos(%) pensao (%)
Ministério da | 50.851 (28,4%) 88.306 (49,3%)  40.025(22,3%) 179.182
Saude
Ministério da | 214.449(65,4%) 86.0629(26,2%) 27.394(8,4%) 327.905
Educacéo
Ministério da | 35.468 (47,9%) 20.883(28,2%) 17.720(23,9%) 74.071
Fazenda

Fonte - Boletim Estatistico de Pessoal, 2010. Tabela elaborada pela autora da tese.

A tabela 4 demonstra um quantitativo dos servidores publicos federais, por situagdo de
vinculo segundo os Ministérios da Salde, Fazenda e Educagdo. Os dados dos Ministérios da
Fazenda e Educacédo serdo Uteis como pardmetros para analisar a configuragdo da burocracia
da saude, tendo em vista que o Ministério da Fazenda é considerado um dos 6rgaos da
administracdo publica federal mais meritocratico, enquanto os Ministérios da Educacéo e da
Saude, Orgdos responsdveis por politicas sociais, sempre foram considerados locus de
barganha e interesses politicos, devido a seu baixo nivel de burocratizac&o.

Sabe-se que uma das variaveis analiticas sobre o grau de burocratizagéo e insulamento
do Estado refere-se & forma de ocupagdo dos cargos publicos. Na tabela 4, tem-se um
panorama geral do quantitativo dos servidores federais por vinculo segundo os trés 6rgédos
supracitados. Em relacdo ao nimero total de servidores, o Ministério da Educacéo apresenta a
maior quantidade de servidores entre os 6rgdos da Unido, correspondente a 327.905
servidores, sucedido pelo Ministério da Saude, com 179.182 servidores federais e, no quarto
lugar, depois apenas da Previdéncia e Assisténcia Social, 0 Ministério da Fazenda, com um
total de 74.071 servidores. Observa-se que esses dados sdo referentes ao Ultimo boletim
estatistico do Ministério do Planejamento disponivel em 2010 e, portanto, apresenta uma
pequena variacdo quanto ao montante de servidores da saude se comparado aos dados de 2011
disponibilizados pelo MS, mas que ndo interfere na proposta de oferecer uma visdo

panoramica da forca de trabalho da salde.
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O Ministério da Educacéo é o que dispde de um percentual maior de servidores ativos
(65,4%). Por outro lado, o Ministério da Salde apresenta um ndmero bem menor de
servidores ativos, chegando a apenas 28,4% do total o que representa um total de 50.851
servidores. Em contrapartida, quase a metade dos servidores da salde estdo aposentados,
indice significativamente maior do que os outros dois 6rgdos. Esse dado reflete claramente a
falta de renovacdo do quadro de funcionarios do Ministério da Saude devido a permanéncia

de 24 anos sem a realizagdo de concurso publico.

Tabela 5
Quantitativo dos servidores publicos federais civis ativos do Poder Executivo por nivel
de escolaridade do cargo

Nivel Superior Intermediario Auxiliar Sem Total
Escolaridade Informacéo
Fazenda 23.817 (67,2%) 10.318(29,1%)  438(1,2%)  895(2,5%) 35.466
Saude 14.642(18,8%) 23.279(45,8%)  5.420(10,7  7.510(14,8%) 50.854
%)
Total Unido | 227.756 222.880 23.081(45  42.461(8,2%) 516.17
(44,1%) (43,2%) %) 8

Fonte - Boletim Estatistico de Pessoal, 2010. Tabela elaborada pela autora da tese.

A tabela 5 demonstra o quantitativo dos servidores publicos federais civis ativos do
poder executivo por nivel de escolaridade do cargo. Continua-se com o pardmetro do
Ministério da Fazenda, pelo seu alto grau de burocratizagdo, para analisar as condi¢fes do
quadro administrativo do Ministério da Salde. Enquanto mais da metade dos servidores da
fazenda encontra-se em cargo de nivel superior, esse numero se reduz significativamente no
Ministério da Saude, no qual apenas 18,8% dos servidores ocupam cargos de nivel superior.
Em relagdo ao total dos servidores da Unido, que apresentam um percentual de 44,1% de nivel
superior, a saude destaca-se por estar muito aquém desse indice. Ou seja, mais de 50% dos
servidores do Ministério da Satde ocupam os cargos de niveis intermediérios e auxiliar. Vale
destacar que, em relacdo ao percentual de servidores com cargos de nivel intermedirios, a
saude esté praticamente no mesmo patamar da Unido, em torno de 45%. Esse dado demonstra

que os concursos da &rea da salde até entdo realizados foram em namero significativamente
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maior dirigidos aos cargos de nivel médio e nivel intermediario, diferente da situacdo do
Ministério da Fazenda.

Conforme dados disponibilizados pelo MS, embora a maioria dos cargos seja voltada
para niveis intermediarios e auxiliar, aproximadamente 40% dos servidores apresentam nivel
de escolaridade superior. Ou seja, muitos ocupantes de cargos intermediarios do MS sédo
graduados, fato que gera certa desmotivacdo dos funcionarios que se encontram nessa
situacdo, considerando que ndo ha um sistema formal de promog&o interna que valorize o
processo de capacitacdo dos servidores. Tal fato se reflete no problema atual enfrentado pelo
MS, no que diz respeito a grande rotatividade desses cargos. No ultimo concurso realizado
pelo MS, em 2009, que abrira 500 vagas para nivel médio, o 6rgdo j& havia chamado mais de
1.600 profissionais para preencher as vagas disponiveis, dada a rotatividade dos selecionados
(BRASIL, SUBSECRETARIA DE ASSUNTOS ADMINISTRATIVOS, 2011).

A partir dos dados levantados sobre o quadro administrativo do Ministério da Saude,
primeiramente chama a ateng&o o fato de que o MS é um dos que apresenta maior quantitativo
de servidores inativos, situacdo condizente com o extenso periodo, mais de vinte anos, em que
0 Orgdo permaneceu sem realizar concursos publicos. Dos 181 mil servidores lotados no
Ministério da Salde, aproximadamente 107 mil encontram-se na situacdo de inativos. Esse
dado é agravado pela existéncia de pelo menos 10 mil servidores ativos que dispdem de
tempo completo para solicitagdo de aposentadoria.

Ainda, nesse quadro geral de servidores do MS, destaca-se que apenas 18% dos cargos
sdo de nivel superior, enquanto, no Ministério da Fazenda, esse nimero atinge 67% . Um dos
motivos diz respeito a propria demanda por capacitacdo do setor. No caso da saude, muitos
desses servidores sem titulacdo atuam como técnicos de vigilancia sanitaria.

Sobre o quadro administrativo da sede do Ministério da Saude, locus de formulacéo e
coordenacdo do SUS, vale destacar que os nimeros de servidores efetivos tornam-se ainda
mais preocupantes. De 1990 a 2009, ou seja, durante todo o periodo de consolidacdo do SUS,
apenas 30% dos cargos dos ministérios eram compostos por funcionarios de carreira. Ou seja,
a maioria dos funcionérios vinculava-se ao 6rgdo por meio de contratos temporarios, sejam
eles terceirizados, CTU, cargos em comissdo (neste caso, sem vinculo com o estado); e
contratos internacionais.

A auséncia de planos de carreira como mecanismo de motivagdo dos servidores,
associada ao baixo nivel de remuneracdo dos funcionarios e a presenca de inUmeros cargos

comissionados preenchidos por funcionérios externos, que ocupavam funcdes de chefia e
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coordenagdo, propiciaram um ambiente de competicdo e pouco cooperativo entre 0s
servidores de carreira e os funcionarios sem vinculo com o Estado.

Em sintese, a preponderancia de critérios politicos no preenchimento dos cargos em
detrimento de um padrdo de recrutamento meritocratico, somada & caréncia de promocdes
internas e de carreiras consolidadas, tendem a gerar um descompromisso dos servidores com
0s objetivos coletivos do 6rgéo e representa um estimulo para comportamentos oportunistas
que visem ganhos pessoais.

Essas sdo as caracteristicas da burocracia do Ministério da Salde responséavel pela
formulacdo e conducéo da politica de sade em diregdo ao modelo de sistema nacional de
saude desde 1990.

Portanto, esse cenério remete a indagagdo de como foi possivel conduzir e coordenar
uma politica de satde de tamanha complexidade, tal como se apresenta o SUS, diante de um
modelo de Estado extremamente fragilizado. Sobre esse ponto, vale destacar que a politica
publica de salde, apds a Constituicdo de 1988, tem computado avangos importantes em
direcdo a universalizacdo do acesso a assisténcia a populacdo brasileira, ndo obstante os
inimeros desafios que ainda enfrenta, seja relativo ao subfinanciamento do sistema, a
ineficiéncia da gestéo e diferenciais no acesso aos servigos, de acordo com o0s resultados do
Suplemento Salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 2008),
praticamente todos os indicadores de salde apresentaram nos ultimos anos uma tendéncia
positiva no Pais.

Na proxima sec¢do buscou-se compreender a composi¢do do alto escaldo da burocracia
do Ministério da Salde, em relacdo ao perfil e critérios de indicacdo dos secretérios que
ocuparam as duas principais secretarias do MS, a secretaria executiva e a secretaria de

assisténcia a salde, durante quatro mandatos ministeriais.

4.3 O perfil profissional dos dirigentes das secretarias executivas e de assisténcia a satde
do MS

Retomando o fato de que, na salde, diferentemente de o MF, as carreiras ndo
influenciam a nomeacéo dos cargos comissionados do alto escaldo, é de extrema relevancia
para este estudo identificar quem foram os profissionais que ocuparam o0s cargos de dire¢éo
do Ministério da Saude, em relagdo a formac&o e experiéncia profissional anterior a ocupagao

do posto, e quais os critérios de nomeacéo para tais cargos. Para tanto, foram selecionados 18
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cargos de natureza técnico-politica, de nivel DAS 6 que ocuparam as secretarias de maior

poder politico no Ministério, tais como a secretaria executiva e a secretaria de assisténcia a

saude, durante quatro gestdes ministeriais distintas.

O quadro 3 ilustra o perfil profissional dos dirigentes que assumiram as duas

secretarias supracitadas, e a partir desse levantamento, alguns pontos chamaram a atengéo.

Quadro 3

Perfil profissional dos dirigentes das secretarias executivas e de assisténcia a saide em
diferentes gestdes ministeriais

Gestdo Ministerial Secretaria Formacéao Experiéncia na Secretaria Formacéao Experiéncia na
Executiva Gestdo Publica Assisténcia a Gestdo Publica
Saude
Alexandre Padilha | Marcia Aparecida Médica - Mestre - Helvécio Miranda Meédico- Secretario
do Amaral em Salde Magalhaes Jr. especialista Municipal  de
Coletiva - Epidemiologia Salde
UNICAMP e UFMG
doutoranda Saude
Coletiva-
UNICAMP
Jose Gomes | Maércia Bassit  Administradora - Alberto Beltrame Médico -
Tempordo Lameiro Costa de Empresa e
Mazzoli Economista -
Mestre Adm.
UNB
Jose Agenor | Jarbas Barbosa Médico —Doutor Secretario José Gomes Médico -Doutor Secretario
Alvares Salde Coletiva—  estadual e Temporéo em Salde Municipal
UNICAMP municipal Coletiva - UERJ
Jose Saraiva Felipe | José Agenor  Bioquimico - José Gomes Médico - Doutor  Secretério
Alvares da Silva Temporéo em Salide Municipal
Coletiva - UERJ
Humberto Costa Gastdo Wagner Médico - Doutor  Secretario Jorge Solla Médico — Doutor ~ Secretario
Salde Coletiva-  Municipal Clinica Médica - Estadual
UNICAMP UERJ
Barjas Negri Renilson Rehen de Médico Secretario Alberto Beltrame Médico -
Souza Estadual
Jose Serra Barjas Negri Economista - Prefeito Renilson Rehen de  Médico Secretario
Doutor em Souza Estadual
Economia- Gilson Carvalho Médico —Doutor
UNICAMP Salde Publica -  Secretério
USP Municipal
Carlos Cesar | Barjas Negri Economista - Prefeito Antonio  Joaquim  Médico - Mestre -
Albuquerque Doutor Werneck de Castro Salde Publica —
Economia- ENSP/FIOCRUZ
UNICAMP
Adib Jatene José Carlos Seixas Médico — Doutor  Secretério Eduardo Levcovitz Médico — Doutor -
UspP Estadual Salde Coletiva -
UERJ
Henrique Santillo Nelson Rodrigues Médico — Doutor  Secretario Carlos Eduardo  Médico - Secretério
Dos Santos Medicina Municipal Mosconi Especialista Salde Distrito
Preventiva — USP Federal
Jamil Haddad Jose Alberto  Médico - Carlos Eduardo  Médico - Secretario
Hermbgenes de Mosconi Especialista Salde Distrito
Souza Federal

Fonte - Lattes CNPq elaborado pela autora da tese.
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Em primeiro lugar, a homogeneidade na formac8o dos secretérios. Dos 18 analisados,
15 séo médicos, um é bioquimico, um é economista e uma € administradora de empresas. A
grande maioria dos secretérios é formada por homens, apenas duas mulheres ocuparam tais
postos. Também se destaca o alto nivel de escolaridade dos ocupantes das secretarias do
Ministério da Saude, dos 18 secretarios, dois sdo especialistas, trés sdo mestres, 10 tém o
titulo de doutor, sendo que nove fizeram doutorado na area da salde coletiva e se intitulam
sanitaristas. A qualificacdo dos profissionais que atuaram nas secretarias do MS de alguma
forma demonstra que esses cargos, embora sejam de indicacdo politica, foram preenchidos
por profissionais altamente capacitados tecnicamente e, ainda, grande parte com uma
formacdo sanitarista em nucleos académicos de exceléncia na area: UNICAMP, UERJ,
ENSP/FIOCRUZ e USP.

Outro ponto diz respeito & experiéncia dos dirigentes na gestdo do SUS. A maioria
dos secretarios do MS ja atuou como gestor municipal e ou estadual de saude e alguns ja
haviam presidido os conselhos de secretarios municipais e estaduais ou atuaram como
professores titulares de universidades federais.

Ainda, em relagdo & origem dos ocupantes de cargos de secretério no Ministério da
Saude, um aspecto particular & politica de satde diz respeito a uma notavel sobreposi¢éo entre
aqueles que se encarregam de formular e os que se dedicam a implementar, gerir e, até
mesmo, avaliar as mudancas politicas propostas no ambito do SUS. Constata-se um numero
significativo de executivos, assessores técnicos do MS, assim como assessores do CONASS,
CONASEMS e do CNS, que j& ocuparam cargos de secretarios ou subsecretarios de satide em
estados e municipios. Ainda verifica-se que varios atores responsaveis pela formulagdo e
implementacdo de politicas de saude trabalharam em centros de pesquisa. Além da circulagéo
dos profissionais entre as varias fungdes nos aparelhos de Estado, ocorre na &rea da salde um
outro tipo de movimento muito peculiar: ha numerosos casos de técnicos que migram entre
municipios, até de diferentes estados, desempenhando a funcdo de secretarios municipais de
saude. Varios deles se encontram na terceira experiéncia de gestdo (MENICUCCI et al, 1999).

Outro dado interessante sobre os ocupantes dos cargos do Ministério e demais esferas
do sistema refere-se ao fato de que muitos estiveram vinculados ao CEBES, sendo que este
6rgdo, desde a década de 70, atua como um importante centro de formagdo politica dos

gestores da salde e defensor dos principios basilares do SUS.



100

“Muitos integrantes do CEBES ocuparam cargos importantes no
Ministério da Saude e em secretarias estaduais e municipais. Embora
0 CEBES seja uma entidade vinculada a academia, ela se pauta mais
pela politica e menos pela pesquisa cientifica. A tonica do CEBES
sempre foi voltada para a instituigdo politica de satde. Portanto, é um
organismo importante na formacdo de lideres politicos na éarea da
salde, que atingem postos de comando no &mbito nacional e outras
areas estaduais e municipais. E uma escola importante, e diversos dos
seus dirigentes sdo aproveitados no sistema de saude” (Representante
do CEBES).

Quanto aos critérios de nomeacdo dos cargos de secretérios, primeiramente vale
destacar, que na salde, a carreira ndo constitui uma condicdo de acesso aos cargos de DAS 6.
Isto significa que praticamente todos os cargos apresentam forte peso politico, por serem
indicados por critério de confianca e, portanto, assumidos por profissionais sem vinculo com
0 Estado. Apenas um deles foi ocupado por servidor de carreira. No entanto, de acordo com as
entrevistas, a indicacdo dos cargos de secretarios do Ministério da Saude ndo estava vinculada
ao critério partidario, mas sim técnico e de certa forma, ideoldgico, especialmente nos
primeiros anos da consolidacdo do SUS. O relato do representante do NESCON reforca este

argumento:

“N&o era um critério partidario € curioso, ndo era definitivamente.
Entdo politicamente, eram pessoas engajadas muito mais num
movimento sanitario, ndo o original o primeiro movimento sanitario,
mas seguramente um na gestdo municipal, outro na carreira
universitaria, outro na gestdo hospitalar. No movimento de reforma
tinha gente muito preparada teoricamente, de formacao pesada, e tinha
mais ou menos uma identidade de propdsitos que conseguiu em um
momento muito especial da redemocratizagdo” (Representante do
NESCON).

Nessa mesma direcdo, 0 ex-secretario da SAS afirma que existem pessoas
extremamente comprometidas com o sistema que permanecem ainda hoje no MS.

Esse perfil foi de alguma forma alterada em pelo menos dois momentos: o primeiro,
na gestdo do FHC, quando, por uma Unica vez, a secretaria executiva foi ocupada por um
economista e, ndo por um profissional medico ou da area da saude. Nesse momento verifica-
se uma estreita relagéo entre a secretaria executiva do MS e a &rea econdmica do governo,
demonstrando em parte, que a ocupagdo dos cargos da area da salide ndo se concentrava mais

apenas na comunidade profissional de sanitarista que, apesar das divergéncias internas,
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convergia na defesa intransigente da ampliagdo de recursos para o setor (MENICUCCI et al.,
1999).

E um segundo momento, na gestdo do governo Lula, na qual o critério partidario teve
uma relevancia maior na composi¢do das secretarias do Ministério, gerando uma
fragmentag@o interna do Ministério da Salde. Sobre esse ponto, o ex-consultor do MS e o

representante do NESCON chamam a atengdo para o fato seguinte.

“No governo Lula meio que se inaugurou outro patamar porque as
pessoas vieram principalmente nesses cargos com uma vinculagéo
partidéria definida, ndo s6 de partido como de subgrupo partidario no
governo Lula. Porque houve, eu diria, uma politizagdo né&o
necessariamente no bom sentido da palavra da saude que no governo
Serra, no governo Fernando Henrique isto era menos forte” (Ex-
secretario municipal; professor titular da UNB; ex-consultor do
Ministério da Saude).

“Nos ultimos dois governos do presidente Lula houve um loteamento
partidario do Ministério, certa partidarizagdo das areas do Ministério.
Entdo, é assim, tem as secretarias do PT e as que sdo do PMDB. O que
tem complicado muito certa unidade, embora o conflito entre as areas
sempre tenha havido, cada secretaria do Ministério intercepta uma
série de redes de assuntos ou de comunidades de politicos que buscam
interferir nas politicas desta area de forma mais ou menos interessada,
é lobista mesmo em alguns casos”. (Representante do NESCON)

Os relatos também nomeiam a natureza intermitente da burocracia do Ministério da
Saude e ainda confirmam o que j& fora destacado anteriormente, sobre a experiéncia dos
dirigentes do MS em outros cargos executivos, tais como gestores municipais ou estaduais, ou
vinculados a academia. As experiéncias de gestdo trazidas pelos dirigentes foram avaliadas
positivamente como geradoras de inovagdo e mudancas que se refletiram na condugdo da

politica de salide no ambito do Ministério.

“O Ministério da Saude foi ocupado por um tipo de funcionario que
ndo era de carreira. Eu chamo de burocracia adventicia. Entdo que
funcionario é esse? Por um lado, geralmente ex-gestores ou gente
ligada a academia que veio trazida pelo dirigente do momento. Eu
préprio estive presente na época da reformulagdo da norma 93, eu tive
na 93, na 96 eu ndo estava no Ministério mas como uma pessoa fora
da carreira. Eu era um ex-gestor publico, fui secretario municipal de
salde e vim trabalhar no ministério em Brasilia e participei da
elaboracdo da NOB. Entdo eu acho que isso talvez diferencie. Traz
uma coisa positiva, né. Ela traz realmente um arejamento de quem
estava na gestdo, quem estava dirigindo o secretario municipal de
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salde, o secretario estadual de saude. Eu acho que isso sdo fatos
positivos”  (Ex-secretario municipal; professor titular da UNB; ex-
consultor do Ministério da Saude).

“E se ndo tivesse essa confusdo que é o Brasil e essa quantidade de
cargos de confianga, isso possibilitou a mudanga sendo essa turma
estaria mandando até hoje. Eu acho que vocé ter uma burocracia
estdvel é um fator importante até para a democracia para ter
estabilidade das politicas e etc, mas também pode ser uma faca de dois
gumes. Vocé pode perpetuar uma estrutura extremamente
conservadora. Por exemplo, a educagéo ndo teve uma reforma com os
mesmos contornos que teve a salde. Entdo s6 foi possivel fazer essa
ruptura em cima dessas descontinuidades provocada pelo partiddo”.
(Representante do NESCON).

Outro ponto destacado nas entrevistas refere-se a relacéo entre o Ministério da Saude e
0s Orgdos legislativos. Embora esse tema ultrapasse o escopo deste estudo, vale a pena
ressaltar que a falta de um congresso atuante e bem informado sobre a politica de saude,
reverte, todavia, no aumento da autonomia do Ministério para a condugdo da politica do setor.
Ainda, em relacdo ao distanciamento que o legislativo se mantém da temaética, outra hipotese
plausivel se deve a recusa dos parlamentares de se haver com o problema inevitavel a ser

enfrentado de subfinanciamento do sistema.

O relato abaixo demonstra que de fato a burocracia da saude se depara com um
parlamento fraco e desinformado sobre a politica do setor, o que gera, além de maior
autonomia do executivo, um temor quanto & intromissdo dos parlamentares na formulacéo e

conducdo da politica.

“O problema da burocracia do SUS é que ela manda e se lixa para o
parlamento. As escolhas de valores deveriam estar no campo politico,
do parlamento, mas o parlamento est4d tdo desmoralizado, t&o
desgastado que ela comeca a agir autonomamente. Entdo esse é um
risco que eu acho que o SUS hoje enfrenta. No SUS fica todo mundo
com medo de entregar ao parlamento e aos deputados, senadores e etc
decisdes sobre o sistema de saude porque os deputados ficam tdo fora
dessa discussdo que vocé sO O procura com uma Visdo muito
instrumental de trazer eles para a briga do dinheiro e aumentar o
dinheiro. Os deputados entram atravessando porque ndo estdo
sintonizados com o resto e 0 ministério passa por muito aperto com
isso, porque chega os projetos mais mirabolantes. Devido a estes
isolamentos da burocracia frente ao nivel politico” (Ex-consultor do
MS, integrante do NESCON).
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Ainda sobre essa perspectiva, representante do CEBES chama a atencéo para o receio

do executivo em relacdo a atuacdo do Congresso no que se refere a politica de satde.

“Uma coisa € a unanimidade entre os varios segmentos que compdem
0 setor da saude, ja o congresso, devido & inseguranga que temos em
relacdo a ele, a gente manda um projeto para 14 e nunca sabe como ele
vai terminar” (Ex-consultor do MS, integrante do NESCON).

Esses relatos demonstram que o controle da burocracia da saude definitivamente ndo
ocorre por meio da esfera legislativa. No entanto, essa discussdo foge ao escopo deste estudo
e carece de maior aprofundamento para qualificar a relacdo entre o executivo e o legislativo
na conducéo da politica de saude.

Embora a gestdo do governo Dilma tenha apenas se iniciada, vale chamar a atencéo
para a formagdo do Ministério da Saude nesse primeiro ano de governo, considerando que 0s
sanitaristas integrantes da ABRASCO, CEBES, CONASEMS, CONASS, CNS demonstram
jé& de antemdo, uma satisfacdo com o nucleo duro do Ministério. Primeiramente, o fato de que
ndo houve loteamento dos cargos das secretarias, 0 que sugere maior possibilidade de
consenso e integracdo das &reas da saude, algo ndo possivel no governo Lula. Além disto,
uma presenca forte de doutores sanitaristas, pesquisadores associados da ABRASCO, com
experiéncias especialmente na gestdo de secretarias municipais e, ainda, dois ex-presidentes
de CONASEMS, o que indica um fortalecimento da politica de descentralizacdo, da
pactuacdo interfederativa e, sobretudo, de uma condugdo mais consensuada sobre o
direcionamento do sistema. Finalmente, sobre essa gestdo que apenas se inicia, vale destacar a
vitoria do ministro da saude na eleicdo para a presidéncia do Conselho Nacional de Salde
que, embora criticado pelos sindicalistas como a perda de autonomia de mecanismos de
controle social, para muitos sanitaristas, representa um fortalecimento deste 6rgdo em direcéo
a uma gestdo mais participativa e integrada com os dirigentes do Ministério.

Em relacdo & configuracdo da burocracia do Ministério da Salde, € consensual a
percepcdo de que a sua composigdo foi marcada pela presenca de profissionais externos ao
Estado, altamente capacitados tecnicamente, além de que muitos traziam experiéncias de
gestdo do sistema Unico de salde, seja em ambito estadual ou municipal. Essa fluidez da
burocracia do MS foi avaliada pelos entrevistados como um desenho que permitiu inovagéao e

mudanca no ambito do MS.
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Assim, diante dos dados quantitativos sobre o quadro administrativo do Ministério da
Saude, somado as percepcdes de atores diretamente envolvidos com a politica de salde, é
possivel destacar alguns pontos sobre a natureza da burocracia que conduziu o processo de
consolidacdo do sistema Unico de saude, a partir do referencial analitico de Evans (2004) que
enfatiza a eficiéncia do Estado por meio do modelo de autonomia inserida.

O primeiro ponto diz respeito ao fato de que o SUS foi formulado e coordenado
basicamente por profissionais externos ao aparelho do Estado, ou seja, que ndo eram de
carreira e, portanto, cambiavam conforme mudanga de governo ou ministros. Esse dado, se
analisado de forma isolada, demonstra uma estrutura burocratica fragilizada do MS,
especialmente devido ao fato de que o quadro administrativo foi basicamente composto por
profissionais vinculados a cargos temporérios, sejam eles terceirizados, CTU, consultores ou
comissionados, decorrente da auséncia de um padrdo seletivo meritocrético.

Esse cenério, de acordo com Evans (1995) seria extremamente danoso para a
condugdo de uma politica publica. Um quadro de funcionérios intermitente e sem o elemento
meritocratico propiciado pelo concurso ndo viabilizaria uma atuagdo relativamente insulada
do Estado, condicdo essencial para a sua eficiéncia, com maior risco de cooptacdo do aparato
estatal por interesses particularistas.

Por outro lado, considerando, de uma forma geral, que a politica de saude foi bem
sucedida na sua reorientagdo em prol de um Sistema Unico de Salde, apesar de todos os
percalcos que ainda enfrenta, cabe indagar como uma estrutura de Estado tdo vulneravel
viabilizou a consolidagéo de um sistema extremamente complexo e audacioso como o SUS.
Embora este estudo enfoque apenas o nivel federal de gestdo do sistema e sabendo que o SUS
foi implementado de forma descentralizada e fortemente municipalizado, esse fato ndo
minimiza o papel extremamente relevante do Ministério da Saude na formulagdo e conducéo
da politica do setor.

A partir dos dados empiricos, pelo menos dois achados sugerem certa minimizagao
dos efeitos deletérios dessa estrutura acima descrita do Ministério sobre a politica de saude.

Um primeiro refere-se a relevancia do critério técnico na composi¢do dos cargos de
secretérios, o que leva a inferir que embora a burocracia do ministério esteja longe de uma
modelo meritocratico weberiano, a presenca de dirigentes altamente capacitados e, de alguma
forma, envolvidos com a cultura sanitarista, constituiu um mecanismo que permite um
relativo grau de insulamento da burocracia da satde, condi¢do fundamental para a gestdo de
politicas publicas. Sobre esse aspecto, vale destacar que, desde o processo de transicdo do

modelo de assisténcia previdenciario para o SUS, atores fortemente envolvidos com a cultura
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sanitarista, assumiram postos importantes na burocracia, seja em cargos estratégicos do antigo
INAMPS e, posteriormente, no Ministério, que favoreceu a construcdo de certa coeréncia e
identidade corporativa interna ao aparelho do Estado, que auxiliou na estabilidade das novas
estruturas institucionais para a consolidagéo do SUS.

Mesmo que tenha havido uma relevancia maior do critério politico-partidario no
preenchimento dos cargos de secretdrios no governo Lula, ndo se verifica uma mudanca
importante no perfil técnico dos dirigentes que assumiram os cargos de secretérios executivos
e de assisténcia a saude da época.

Um segundo aspecto, diz respeito & experiéncia que os dirigentes trazem para o
Ministério decorrentes de gestdes municipais e estaduais de salde e, ainda, a presenca de
dirigentes vinculados a academia e aos 6rgédos de representacdo civil, o que permite uma certa
vinculacdo dos secretérios com as esferas responsaveis pela implementagdo do sistema de
saude. Ou seja, a mobilidade dos dirigentes que assumem as secretérias do Ministério da
Saude, em esferas de formulagéo, implementacdo e controle do sistema de satde ndo deixa de
constituir um mecanismo de articulagéo entre o ambiente interno do Ministério e os interesses
subnacionais e societarios do setor. Além de favorecer a construcdo de uma cultura
profissional que perpassa as diferentes esferas de atuagdo do governo e que, portanto,
constitui um elemento organizacional gerador de estabilidade institucional na politica de
salide. De acordo com Paim (2007), é dificil discriminar o movimento social de salde, do
movimento dos profissionais e dos gestores, pelo fato de estarem, de alguma forma, sempre
muito imbricados.

Embora esses mecanismos internos & burocracia do Ministério da Salde tenham
favorecido a constituicdo de certo grau de insulamento e de coeréncia interna entre o0s
dirigentes, as entrevistas apontam para varios problemas decorrentes dessa instabilidade. Na
secdo seguinte, buscou-se apontar essas fragilidades sob as quais o sistema nacional de satde

¢ conduzido em ambito nacional.

4.4 O 6nus decorrente da presenca de caracteristicas do modelo de estado intermediério
no dmbito do Ministério da Saude

Evans (1995) j& havia identificado o Estado brasileiro como um modelo de Estado
intermediério, por se encontrar em um estagio de desenvolvimento caracterizado por uma

estrutura hibrida que compartilha caracteristicas de um estado predador e desenvolvimentista.
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Algumas caracteristicas desse modelo de Estado apontadas pelo autor podem ser identificadas
na estrutura do Ministério da Saude, sendo que os aspectos mais criticos que tangenciam a
tipologia estdo sintetizados nos seguintes apontamentos: caréncia de um padréo de selecdo
meritocratica do servidor; sele¢do de profissionais por meio de nomeagdes de cunho politico;
escalbes mais altos preenchidos por funcionéarios externos a agéncia; vinculagdo do processo
organizacional do Ministério da Salde &s caracteristicas pessoais e profissionais dos
dirigentes que assumem o0 ministério, o que resulta na descontinuidade dos programas e
projetos; falta de um plano de carreira e de capacitacdo especifica dos servidores para a area
de salde gerando um alto contingente de funcionérios desmotivados e insatisfeitos; carater
intermitente das carreiras publicas que se alteram conforme mudangas na lideranca politica e
na criacdo periodica de novas organizacOes; falta de compromisso ao longo prazo dos
funcionérios na busca de capacitacdo acerca de &reas especificas do setor. Diante desse
cenério, a politica de salde, na sua gestdo nacional, padece de problemas significativos
decorrentes dessa falta de estabilidade organizacional do Ministério da Saude.

O primeiro ponto diz respeito a descontinuidade de projetos e programas internos ao
Ministério decorrentes das mudangas de gestores, dada a instabilidade do quadro
administrativo do 6rgdo. Relatos demonstram claramente como 0s processos organizacionais
do Ministério ainda se vinculam &s caracteristicas pessoais e profissionais dos dirigentes.
Apresentam-se, portanto, extremamente vulneraveis as mudancas de gestdo e da equipe. Esse
fendmeno é caracteristico da instabilidade burocratica decorrente da forte presenca de
vinculos terceirizados e contratos temporarios dos cargos técnicos, bem como da
preponderéncia de ocupagdo dos cargos técnicos politicos por profissionais externos a

burocracia, de acordo com o critério de confianca. Segundo relato de uma servidora do MS,

[...] “E natural que toda gestdo que entra queira dar o seu formato,
desenhar 0 seu projeto. O importante € garantir que 0S processos
tenham continuidade, ndo importa o desenho organizacional que ele
adquira. E isto ndo é comum de acontecer, mesmo quando 0 processo
estd dando certo, sua continuidade dependera da lideranca. Depende
do perfil da pessoa, cada um tem o modelo de gestdo pré-concebido. O
servidor fica defendendo o que deu certo quando conseguimos ter voz
dentro da instituicdo. Também vale destacar que 0s processos de
gestdo ndo sédo bem padronizados, formalizados, as pessoas chegam e
fazem os desenhos de estruturas que lhes convém. Aqui todo mundo
com mais de 10 anos no Ministério é ex alguma coisa, devido as
mudancas organizacionais do 6rgdo. De acordo com o dirigente, numa
nova gestdo mudam até os servidores de nivel DAS 1” (Servidora do
MS em cargo comissionado nivel 4)
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A auséncia de investimento na capacitacdo de funcionéarios do MS e a alternancia dos
dirigentes foram apontadas como fragilidades do quadro administrativo da sa(de, que
impacta, em todos os niveis de governo, a condugéo da politica de salide. Sobre este aspecto,

0 presidente do CONASS afirma que

[...] “A falta de preocupagdo e investimento na formagdo com os
quadros de dirigentes da sa(de brasileira tornaram as equipes
vulneraveis e flutuantes. Este fato gerou uma perda de memoria do
préprio sistema tanto em nivel nacional quanto nos estados e
municipios. Os quadros que vdo chegando vao se reinventando, entéo
vocé ndo tem uma continuidade da politica que é delineada devido a
alterndncia da diregdo. Isto prejudica muito” (Presidente do
CONASS).

Ainda em relacdo a descontinuidade dos programas e a¢des do MS, uma servidora
destaca que “[...] quando havia mudancas de governo como houve na época do governo
Fernando Henrique a turma que chegou, chegou com ideias diferentes quebrou-se um pouco
uma continuidade” (Servidora do MS em cargo comissionado nivel 4).

No sentido de realcar a falta de empenho na capacitacdo e profissionalizagdo da
burocracia do Ministério, o relato abaixo demonstra que problemas organizacionais sdo

tratados de forma secundéria pelos dirigentes que assumem o drgéo.

“Os processos internos entre as secretarias também sdo muito
fragmentados, a gente brinca que deveria construir um MUS -
Ministério Unico da Salide. Lideres como os ministros estdo sempre
voltados para as questdes externas do sistema de salde, e ndo se
preocupam em melhorar a burocracia interna. VVocé tem que ter uma
estrutura que oferega servicos de qualidade. Geralmente os médicos
s80 avessos as discussdes mais administrativas sobre a organizagdo da
gestdo, considerando que os cargos de ministros e secretarios sdo
hegemonicamente ocupados por esse grupo de profissional. Existiram
grupos mais fechados no alto escaldo que ndo podiam sequer ouvir a
palavra qualidade ou referéncias aos mecanismos de gestéo, julgando
que estes fariam mencdo a coisa privada e ndo serviria a administragao
publica. A gente tinha de ter cuidado com a palavra que usava no
depto de gestdo” (Servidora hid mais de 20 anos do Ministério e
ocupante de cargo comissionado de nivel 4).

Além dos dados quantitativos que ja demonstraram os diferentes vinculos que

compdem o quadro administrativo da sede do Ministério da Salde, um dos entrevistados
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qualifica esses vinculos, ressaltando, além da instabilidade das relacGes de trabalho, o impacto

disto no grau de conhecimento dos servidores sobre o sistema Unico de salde.

“Sobre a formacéo do quadro administrativo, temos trés categorias de
trabalhadores da salde no MS: uma é a de pessoal em cargo de
comissdo e que nestes tempos foi sendo mudada inUmeras vezes e que
pode ser alguém que entenda bem de satde ou um punhado de gente
indicada por partido ou grupo e que nada entende de salde. Outro
grupo é dos servidores tempordrios que tém caracteristicas
interessantes, pois um grupo € daqueles sem muita formacéo e muito
menos conhecimento do SUS e o outro grupo € dos temporarios que
vém a Brasilia ap6s uma selecdo e por serem temporérios também ha
uma limitacdo. Finalmente o terceiro grupo que é dividido igualmente
em dois: os remanescentes do MS que ndo entendem do SUS; o0s
remanescentes do INAMPS que ndo entendem do SUS e que
indiretamente fazem tudo para que o SUS néo dé certo”. (consultor do
CONASEMS e ex-secretario SAS).

Ainda na mesma linha argumentativa, sobre o desconhecimento de integrantes do
Ministério da Saude diante das diretrizes legais do SUS, o relato abaixo demonstra que ex-
dirigentes do Ministério engajados no movimento sanitario, atuam de certa forma como a
memoria do sistema.

“Eu, pessoalmente como acompanho isto desde os primordios do SUS
sofro permanentemente pela dificuldade, em primeiro lugar do MS
entender qual seja sua misséo e ter sempre como base a legislagéo
brasileira. Estdvamos numa reunido desde o periodo da manh& com
uma elite da saude, discutindo um documento do SUS e o tempo todo
pessoas se surpreendendo que ndo sabiam que aquilo estava na lei.
(Ex-secretério da SAS e consultor do CONASEMS).

O desconhecimento da &rea provocada pela diversidade de vinculos de trabalho,
rotatividade e falta de capacitacdo técnica dos servidores de carreira parece ndo ter sido
solucionado pela abertura dos concursos publicos a partir de 2005. Um dos problemas
atualmente enfrentado pelo Ministério da Saude decorre da rotatividade dos cargos de nivel
medio. Essa situacdo pode ser explicada por alguns fatores, tais como a baixa remuneragao
dos cargos administrativos, a falta de perspectiva de promocéo interna e, ainda, 0
descompasso entre o nivel de escolaridade dos concursados e a formacdo exigida para o
cargo. Vale destacar que a maioria dos servidores selecionados nos concursos recentes para
nivel médio ja tinha graduacéo.

Quanto aos cargos de nivel superior, particularmente o de analistas administrativos,

verifica-se uma falta de especializagdo para atender as demandas da gestdo em salde,
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considerando que ndo exige, para o cargo, formagdo especifica na area, o que vem justificar a
presenca ainda relevante de consultores externos e de DAS, especialmente na sede do
Ministério. Sobre este aspecto, 0 Ministério j& solicitou vagas para o cargo de analistas de
politica social, como forma de substituir os profissionais especialistas que atuam como
colaboradores do Ministério. Outro ponto destacado nas entrevistas diz respeito a falta de

envolvimento dos servidores destas carreiras transversais com o sistema de satde.

“Ha uma luta dos sindicatos dos servidores para a criacdo de carreiras
especificas da salde, mas o Ministério de Planejamento defende as
carreiras transversais. O problema é a remuneragdo que ndo consegue
segurar os talentos na saude”. (Servidora do MS em cargo
comissionado nivel 4).

“Estes servidores de carreira transversal estdo a procura de uma
posicdo melhor para eles e ai passam a ndo ter pétria.... vdo para o
Ministério onde sejam mais valorizados... outro inconveniente é que
eles defendem suas minicorporagdes, mais que a ideologia do sistema
para o qual trabalham (educacéo, salde etc.)” (Ex- secretario da SAS
e Consultor CONASEMS)

O clima de tensdo e competicdo entre os servidores de carreira do Ministério da Saude
e os funcionarios externos é provocado pela falta de mecanismos de promocéo interna dos
servidores, associada ao preenchimento praticamente exclusivo dos cargos comissionados de
direcéo por profissionais sem vinculo com o Estado.

Relato de servidora, com mais de 20 anos de atuacdo no governo federal, ilustra
claramente essa situagdo afirmando que existe uma mé vontade dos de dentro com os de fora,
pois todos os cargos de chefia sdo abocanhados pelos que chegam.

A entrevistada também aponta como os principais problemas da burocracia do
Ministério da Salde a falta de mecanismos de retencdo de talentos, a baixa remuneracdo, a
acomodacdo do servidor advinda dessa falta de motivacdo interna. Evans (1995) ja havia
mencionado que um aparato de estado desvitalizado, que ndo dispde de recursos necessarios
para sustentar carreiras recompensadoras e construir o esprit de corps, se aproxima das
caracteristicas temidas pelos neoutilitaristas.

De acordo com estudo desenvolvido por Loureiro e Abracio (1998) sobre a
composicao da burocracia do Ministério da Fazenda, o que evita a politizagdo conjugada com
ineficiéncia nos niveis subnacionais é o poder das carreiras internas do Ministério da Fazenda.

Elas detém uma forte solidariedade que resultou na criagdo de areas em que somente as
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carreiras internas podem ocupar os cargos. Organicidade e continuidade das politicas publicas
séo garantidas com esse poder das carreiras internas.

A auséncia de planos de carreiras verticais somado aos diferentes vinculos de trabalho
presentes no Ministério resulta na diferenciacdo de niveis salariais entre funcionarios que
desenvolvem atividades semelhantes, gerando desmotivagao dos servidores.

Em sintese, a burocracia do Ministério da Salde se aproxima do modelo de Estado
intermediério conforme descrito por Evans (1995), devido ao padrdo de recrutamento pouco
meritocrdtico que pode ser ilustrado pelo extenso periodo que permaneceu sem concurso
pablico, resultando no numero elevado de profissionais externos que ocupam cargos de
direcéo e da burocracia em geral, contratos terceirizados ou contratos temporérios somado a
falta de um plano de carreira e a baixa remuneragao.

A priori, esse modelo de Estado reduz a capacidade de autonomia e insulamento da
burocracia, condigdo propicia para a cooptacdo do Estado por interesses particularistas e
clientelistas na implementacdo de politicas publicas.

Claro que ndo ha como negar que o modelo de Estado no qual o sistema de satde foi e
estd sendo conduzido favorece a existéncia dessas disfuncdes ja apontadas por Evans(1995),
tais como permanéncia de padrdes clientelistas no &mbito do estado, solucdes personalisticas;
falta de compromisso ao longo prazo dos funcionarios na busca de capacitagdo, dificuldade
de estabelecer regras de conduta que inibem estratégias orientadas para ganhos individuais,
relacGes individualizadas entre estado e sociedade, dentre outras, que, de certa forma, podem
estar presentes no ambito do Ministério da Salde.

No entanto, verifica-se que, além de mecanismos internos, tais como foi apontado
sobre a composicdo dos dirigentes da salde, que minimizam os efeitos decorrentes da
auséncia de uma burocracia de mérito, as relagcbes que a burocracia constroi com as forgas
societérias, como apontados por Evans (1995, 1996, 2004), podem agir como mecanismos de
fortalecimento da estrutura estatal e maior eficiéncia na condugdo das politicas publicas. O
conceito de sinergia que pressupde uma relacdo baseada em normas de cooperagdo e redes de
engajamento civico entre cidaddos comuns que podem ser promovidas por 6rgdos publicos e
utilizadas para fins de desenvolvimento, tanto econémico quanto social, nos auxiliara na
compreensdo da relacdo estabelecida entre o Ministério da Saude e as demais forcas sociais
envolvidas com o setor. O autor denominou teia administrativa essa rede geralmente formada
por canais oficias de participagdo, tais como os conselhos deliberativos, bem como
organizacdes de natureza intermediarias, como as associaces e as redes de programas

informais nos quais ocorre grande parte de formacéo de consenso.
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Portanto, na se¢do seguinte, buscou-se mapear esses 0Orgdos, bem como verificar se
constituem, de fato, mecanismos de inser¢do social da burocracia do Ministério da Salde,
considerando que a eficiéncia do Estado depende do equilibrio entre certo grau de insulamento e as

conexdes societarias.
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5 A CONFIGURAGCAO DA REDE ADMINISTRATIVA DA SAUDE

Conforme ja& mencionado anteriormente, a Constituicdo de 1988 marcou um novo

cenério politico-institucional inaugurado pela abertura democratica que impactou diretamente
a conducgdo das politicas publicas brasileiras. No caso especifico da salde, destaca-se a
paradigmaética transformacdo do sistema de assisténcia de salde previdenciario para o sistema
nacional de salide, com todos 0s avangos e impasses j& mencionados anteriormente.
O Sistema Unico de Saude, fundamentado pelos principios institucionais da universalizagéo,
democratizacdo e descentralizacdo da politica de salde, institui formalmente uma nova
relagdo entre a burocracia sanitaria central, esferas subnacionais e a sociedade, a partir da
ampliacdo do espaco publico de representacdo, por meio de 6rgdos colegiados e foruns de
pactuacao que passaram a exercer um papel importante na conducéo das politicas do setor.

Amplia-se a teia administrativa da saude, termo cunhado por Evans (1995), ao referir-
se as redes externas que conectam o Estado por meio da sua burocracia a sociedade civil. O
autor enfatiza o papel do Estado como agente mobilizador dessas conexdes, a partir de forte
engajamento politico capaz de criar um circulo virtuoso para execucéo de politicas sociais
(COSTA, 2003).

O risco dessa perspectiva € o de tomar as redes externas e a coeréncia corporativa
interna em campos antagbnicos como alternativas opostas. Ao contrério, a coeréncia
burocratica interna deve ser vista como uma precondicéo essencial para a participagao efetiva
do Estado nas redes externas (EVANS, 2004, p.82-83).

E justamente sobre o pressuposto de que a existéncia de uma burocracia estavel e
coesa constitui condigdo fundamental para o engajamento mais efetivo do Estado nas redes
societdrias que serdo analisadas as conexdes existentes entre o Ministério da Salde e o0s
orgdos colegiados e de pactuacdo intergestores na conducéo da politica de saide.

Neste capitulo, busca-se mapear os canais que, de alguma forma, vinculam o Ministério da
Saude as redes externas e compreender até que ponto esses 6rgdos atuam de forma sinérgica
com o Estado, na condugdo da politica de salde, seja como fonte de informagdo, inovacéo,

legitimidade ou de consenso.
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No final da década de 1970, o movimento de reforma sanitaria®®, fortemente atrelado &
academia, desempenhou um papel extremamente relevante para a conformagao do sistema de
saude, por meio de um posicionamento contrario a estrutura vigente do modelo previdenciario
de saude consolidado no intersticio do regime militar. Ao movimento sanitario era atribuida a
lideranga politica e intelectual da reforma, no interior do qual foi construida uma proposta
alternativa para a politica de saude (MENICUCCI, 2007).

Apobs a aprovacdo da LOS, o movimento sanitario deixa de atuar de forma direta e
regular na consolidacéo da legislacdo infraconstitucional do sistema, bem como na condugéo
da politica de satide. A cultura sanitarista passa a ser representada e disseminada pelas novas
instancias decisorias de carater deliberativo ou consultivo que passam a compor o desenho
institucional do aparato estatal.

A partir da Constituicdo de 1988, tornam-se fortalecidos os Conselhos de Salde, as
Conferéncias, 0 CONASS, o0 CONASEMS, cria-se no ambito administrativo, a CIT, como
instdncia de pactuacdo interfederativa, além da atuacdo permanente das entidades académicas
ABRASCO e CEBES. Assim, a teia administrativa da salde passa ser composta por
instancias colegiadas e associacOes de natureza académica que tém, de uma forma geral,
interesses e objetivos que convergem com a fun¢do do Estado como provedor do direito a
saude.

Isso significa que a inser¢éo social do Ministério da Salde ocorre fundamentalmente
por meio de estruturas formalizadas no ambito do proprio executivo, sejam as instancias que
articulam o Ministério com os gestores municipais e estaduais para a pactuacdo das acoes
operacionais do sistema, sejam aquelas que articulam a sociedade civil com as agéncias
estatais, tais como os conselhos de salide. Dentro dessa teia administrativa analisada neste
estudo, as associacdes académicas, ABRASCO e CEBES, sdo as Unicas conexdes que
formalmente s&o desvinculadas do Estado, embora ambas tenham assento no Conselho
Nacional de Saude e, comumente, mantém 0s seus representantes em cargos estratégicos na
administracdo publica do sistema de saude.

A delimitagdo dos 6rgdos que integram a teia administrativa da satde foi baseada,
tanto pela relevancia dessas organizages no processo de reorientacdo do sistema de salde,
quanto pela formalidade que eles obtiveram apds a constituicdo do SUS. Instituida a saude

como direito e dever do Estado na Constituicdo de 1988, a LOS (Leis n. 8.080/90 e n.

%0 movimento sanitario teve um papel decisivo n&o apenas na construcdo do Sistema Unico de Satde como na
definicdo do modo como a participagdo seria incorporada como elemento constituinte do desenho institucional
do sistema” (CORTES, 2009, p.19).
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8.142/90) regulamenta o sistema de salde por meio de diretrizes basilares de implementacdo
da politica, tais como a descentralizacdo politico-administrativa, com énfase na
municipalizagdo da assisténcia, bem como a participagdo de instancias colegiadas na
conducédo do SUS. Tanto a descentralizagdo do sistema, quanto a formalizagéo das instancias
colegiadas impactaram diretamente a complexidade do ambiente de condugdo da politica de
saude e, portanto, a relacéo entre o Ministério da Saude e os atores envolvidos no campo da
salde. A areada saude, diferentemente de outras areas, foi a que mais intensa e precocemente
incorporou mecanismos institucionalizados de participagdo social (CORTES, 2009).

No que se refere as instancias de participacdo social, a Lei n® 8.142/90 regulamenta as
conferéncias de saude e os conselhos de saude em cada esfera de governo. As conferéncias
constituem-se instancias colegiadas, de carater consultivo, tendo como objetivo avaliar a
situacdo da saude e propor as diretrizes da politica de saude, em cada nivel de governo
(CORTES, 2002).

Apbs a constituicdo do SUS, as conferéncias se transformaram oficialmente em
mecanismos de monitoramento e participacao social, realizadas de quatro em quatro anos, que
atuam na proposicdo de novas estratégias e diretrizes para a formulagéo da politica de saude.
Geralmente, as conferéncias sdo convocadas pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
pelo Conselho de Salde, e sdo realizadas em todos os niveis de governo.

A primeira conferéncia de salde data de 1941 e, desde entdo, 13 conferéncias foram
realizadas (Brasil, 2011). Embora esse mecanismo de mobilizagdo social tenha assumido
papel importante no processo de democratizacdo e consolida¢do dos principios do SUS, tendo
em vista a relevancia politica e técnica da 8% Conferéncia Nacional de Saude, que ficou
historicamente marcada pela sua contribuicdo para as diretrizes que subsidiaram a temética da
saude no processo constituinte, de acordo com Paim (2007), as conferéncias que ocorreram
nos anos posteriores a de 1986 se apresentavam completamente esvaziadas do debate politico
do sistema de salde.

No governo Lula, a 122 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 2003, foi
avaliada como uma possibilidade de retomada dos ideais da reforma sanitéria, pela propria
identificacdo dos atores do movimento com o partido que assumia o governo. Varias
propostas de reafirmagdo do projeto original da reforma foram apresentadas pelo CEBES,
ABRASCO e CONASS, as quais transcendiam as tarefas puramente técnico-administrativas
de organizagio do Sistema Unico de Salde. Essas iniciativas exerceram o papel de reativar a
memoria dos movimentos sociais e militantes na Conferéncia, diferentemente do ocorrido na
década de 1990.



115

No entanto, uma avaliacdo mais geral sobre a atuacdo das Ultimas conferéncias de
saude aponta para a necessidade de que os movimentos sociais da salde retomem seu
protagonismo e sua construcdo autbnoma, de forma a serem capazes de interferir nas disputas
politicas sobre os rumos do SUS (GASTAO, 2011).

Todavia, as entrevistas demonstram que esses mecanismos de participagdo sofrem
variagdes no seu espago de atuagdo que sdo influenciadas pelo grau de aderéncia dos
governantes a essa instancia societaria. J& o CNS, érgdo vinculado ao Ministério da Saude
desde 1990, constitui instancia maxima de deliberacdo do SUS, de carater permanente e
deliberativo, com missdo de deliberagéo, fiscalizagdo, acompanhamento e monitoramento das
politicas publicas de salde.

Os conselhos de politicas constituem desenhos institucionais de partilha do poder e sdo
constituidos pelo prdprio Estado, com representacdo mista de atores da sociedade civil e
atores estatais. Um dos seus elementos mais importantes é a associagdo entre a falta da
participacdo e a san¢do expressa na suspensdo da transferéncia de recursos publicos federais
para 0s municipios que ndo praticarem a participagdo popular na saide (AVRITZER, 2007).

De acordo com Evans (1995), os conselhos deliberativos sdo um dos elementos da teia
administrativa, j& que formalmente se caracterizam por importantes espagos de consenso e
fonte de informacdes para a burocracia publica.

No periodo anterior a 1990, durante praticamente 70 anos, 0 CNS* atuou como 6rgéo
consultivo do Ministério da Salde, cuja maioria dos membros, formada por especialistas de
saude publica, era indicada pelo Ministro de Estado. O Decreto n. 99.438, de 07 de julho de
1990, regulamentou as novas atribui¢cdes do CNS e definiu as entidades e 6rgdos que
comporiam o novo plenéario, com 30 membros. Essa legislagdo fixou na composi¢do do CNS
entre representantes dos usuéarios, trabalhadores da salde, gestores (governo) e prestadores de
servico de satde. Os usuérios ficaram com 50% das vagas, e 0s outros 50% se dividiram
entre trabalhadores, gestores e prestadores de servigo. A composi¢cdo do CNS de 1990 foi
fruto de longa negociacdo do movimento social com o Ministério da Saude. Até meados da
década de 1990, € possivel afirmar que o CNS foi o locus principal de embates sobre a
reforma do sistema brasileiro de saide (CORTES, 2009).

Na condigdo de 6rgdo deliberativo da politica de satde, os conselhos de salde existem
ha mais de vinte anos, e funcionam em todas as unidades da federacdo, atingindo mais de

5.500 conselhos no Pais. Tanto pela extensdo dessa rede, quanto pela ampla participacéo

% Sobre o histérico e papel institucional do CNS, ver Cortes et. al. (2009) e Paim (1989).
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voluntaria de cidaddos engajados nessas instncias, a participagdo da saude constitui um
fendmeno inédito na América Latina e € exemplo para vérias outras politicas publicas
(LABRA, 2006). Todavia, o fato de existirem ndo garante o seu pleno funcionamento. O que
se verifica na pratica é uma atuacéo condizente com as diferengas e desigualdade regionais e
populacionais do Pais, prevalecendo forte heterogeneidade quanto ao funcionamento e
efetividade, resultando em disparidades operacionais e politicas dos conselhos (CORTES,
2002).

Nesse sentido, podem-se destacar os varios problemas de ordem operacionais que
restringem a capacidade politica desse mecanismo, como exemplificam 0s apontamentos
contidos no Relatério Final da 112 Conferéncia Nacional de Saude, que destacam: a falta de
representatividade dos conselheiros, que se apresentam frequentemente desarticulados das
bases que representam; a falta de motivacdo e o grande absenteismo nas reunifes; a restrita
capacidade para formular propostas alternativas e efetivas aos problemas de salde; profunda
assimetria de informac&o entre os integrantes somada a presenca de critérios clientelistas de
indicacdo dos membros (LABRA, 2006; SILVA et. al., 2009).

No caso especifico do CNS, no periodo de 1990 a 2002, embora tenha ampliado a sua
atuacdo como 6rgdo deliberativo, enfrentou algumas dificuldades como a falta de paridade na
sua composicao, a auséncia de eleigdo para o cargo de presidéncia, ficando este destinado ao
Ministro do Estado da Saude, o que afetava de alguma forma a independéncia para atuar
como mecanismo de controle social.

Até 2006, o cargo de presidente era ocupado pelo Ministro de Estado da Saide. Apds
quase dois anos de intensos debates e negociagdes e deliberagdes aprovadas na 112
Conferéncia Nacional de Saude e 122 Conferéncia Nacional de Salde instaura-se 0 processo
eleitoral para a escolha dos membros do conselho e elege-se o seu primeiro presidente. O
Conselho Nacional de Saude passou a contar com 48 conselheiros titulares representados por
usudrios, profissionais de saude, gestores e prestadores de servi¢o. A partir de entdo, o cargo
de presidente deixa de ser prerrogativa do ministro da sadde e torna-se eletivo (CORTES,
2009).

Numa perspectiva geral, é possivel afirmar que, no Governo Lula, a reestruturagao
interna do conselho significou um avanco em direcéo a defini¢do da condicdo paritaria na sua
composicdo e, ainda, na instituicdo do processo eleitoral para o cargo de presidéncia. No
entanto, a atuacdo limitada do 6rgdo como instancia deciséria ndo foi de maneira alguma

superada nesse Ultimo governo.
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Outros dois 6rgdos que se fortaleceram ap6s a constituicdo do SUS, especialmente
devido ao processo de descentralizacéo do sistema de saude e do pacto federativo, sdo os de
representacdo dos gestores municipais e estaduais de salde.

A criacdo do CONASEMS como 6rgdos de representacdo nacional ocorreu apds a
existéncia de entidades congéneres em alguns estados, o que demonstra que, desde a década
de 1980, um movimento local de secretirios municipais ja acontecia em prol da reforma
sanitaria.

Considerando a descentralizagdo politico-administrativa como a base do Sistema
Unico de Saude, os conselhos de secretarios municipais e estaduais passaram a atuar
definitivamente como atores fundamentais no processo decisorio da saude.

A criacdo do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS)
sintetiza um processo histérico que remonta a década de 1970, quando a Reforma Sanitaria
lancou as bases do que futuramente se consolidaria como movimento municipalista'.

Contemporaneo da Constituicdo Cidadad de 1988, o CONASEMS foi criado com a
perspectiva de construir um sistema de salide que garantisse amplo acesso aos cidaddos e que
fosse gerido de maneira democratica por municipios, estados e Unido. Apo6s 23 anos de
existéncia, a historia da entidade se confunde com a prépria organizacdo e consolidacdo do
SUS, um processo que contou em todas as fases com a marca do CONASEMS.

Essa ativa participacdo ndo foi casual, j& que a descentralizagdo, de acordo com as
diretrizes constitucionais do SUS, elegeu o municipio como peca-chave na formatacéo do
novo sistema de salde. Inserido nesse processo, o conselho ajudou a formular os critérios
legais que orientaram a transicdo do modelo centralizador comandado pelo Governo Federal
para o sistema descentralizado, que tinha como premissas a intervencdo dos municipios e a
participacgdo da sociedade.

J& o Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS é uma entidade de direito
privado, sem fins lucrativos, constituida em 1982, ano da primeira eleicdo direta para
governador ap6s o regime militar. Todavia, ap6s a constituicdo do SUS, o 6rgdo passa a atuar
com a finalidade de representar os Secretarios de Saude dos estados nos foruns de deliberacéo
do SUS, como decorréncia da gestdo compartilhada entre os trés entes federativos na forma de
organizagdo do mesmo. Devido ao processo intenso de descentralizagdo numa forte vertente

municipalista, somada & indefini¢cdo do papel do Estado na condugéo do sistema, 0 CONASS,

®! Entende-se por movimento municipalista de sadde a articulagdo e organizacdo dos municipios brasileiros, em
particular, dos servicos municipais de salde por meio dos seus dirigentes e técnicos, na defesa da
descentralizacdo de recursos, poder e agbes no setor de salde. Este movimento inicia-se no final da década de
1970 (GOULART, 1996).
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nos primeiros anos de implantacdo do SUS, atuou de forma coadjuvante nas decisfes da
politica de saude. A partir da Lei n. 8142, ele e 0 CONASEMS passaram a ter representacdo
no Conselho Nacional de Salde.

Assim, com o redesenho institucional do sistema de salde e consequente
fortalecimento dos niveis subnacionais de governo, esses atores governamentais provenientes
dos estados e municipios, criam-se no dmbito do préprio CNS, instancias federativas de
gestdo compartilhada, no sentido de ampliar o poder decisorio das esferas subnacionais de
governo sobre a geréncia e operacionalizacdo do sistema. Desde meados da década de 1990,
essas instancias de pactuagdo intergestores passam a atuar como locus principal de decisdes
da politica de saide, o que, concomitantemente, enfraquece o lugar central do conselho na
arena decisoria da saide (CORTES, 2009).

Assim, desde 1993, os representantes dos conselhos gestores de secretarios passaram a
compor a CIT, forum de pactuagdo no ambito da estrutura do Ministério da Satide. A CIT *
foi criada pela NOB/91, por meio de uma medida administrativa, sendo que somente em 1993
passa a atuar efetivamente como instancia colegiada de articulacéo, pactuacdo e negociacgao
no &mbito do Ministério. A CIT € um mecanismo de operacionalizacdo e regulamentacdo das
politicas de salde, integrada por gestores do SUS das trés esferas de governo: Unido, estados,
DF e municipios. A partir de 2009, com o novo regimento interno, altera-se a composi¢ao
paritaria formada de 15 para 18 membros, sendo seis indicados pelo Ministério da Saude, seis
pelo Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde e seis pelo Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Salde. A representacdo de estados e municipios nessa Comissao é
regional, sendo um representante para cada uma das cinco regides no Pais. Nesse espago, as
decisdes sdo tomadas por consenso €, ndo, por votagao.

O espaco decisorio da CIT é constituido pelo plenério, pela Camara Técnica e pela
Secretaria Técnica. A Camara Técnica assessora o plenério nas discussdes, é composta por
oito grupos técnicos que discutem tematicas praticamente correspondentes aquelas de
responsabilidade de cada secretaria do ministério. Cabe a CIT fortalecer o processo de
descentralizacdo, regionalizagdo e pactuacdo, mediante o intercambio de informagdes com as

esferas subnacionais por meio das CIBs.

%20 Regimento Interno da CIT define as seguintes competéncias do 6rgéo: participar da formulacéo e definicéo
de diretrizes e estratégias para implementacdo das politicas no SUS, observadas as competéncias do Conselho
Nacional de Salde (CNS); promover a articulagdo, negociacao e a pactuacgdo entre os gestores das trés esferas de
governo, para a regulamentagdo e a operacionalizacdo das politicas de salde no ambito do SUS; elaborar e
aprovar instrumentos, parametros, mecanismos de implementacdo e regulamentacfes complementares para
atuacdo das trés esferas de gestdo do SUS; promover e apoiar processos de qualificacdo permanente das CIBs;
atuar como instancia de analise e decisdo dos processos de recursos dos estados e dos municipios, no que se
refere a gestdo e aos aspectos operacionais de implantagdo das normas do SUS (BRASIL, 2009).
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No ambito estadual, encontram-se as CIBs, criadas pela Norma Operacional Bésica -
NOB/93/MS, como férum de pactuagdo entre os gestores estadual e municipal. A CIB,
composta igualmente de forma paritéria, é integrada por representacéo da Secretaria Estadual
de Saude - SES e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saiude - COSEMS ou
6rgdo equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretario de Saude da Capital.
A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

Os secretarios municipais de Saude, por meio de seus espagos de representacao
(COSEMS), debatem entre si 0s temas estratégicos, antes de apresentar suas posi¢des na CIB.
Os COSEMS séo, também, instancias de articulagdo politica entre gestores municipais de
Saude, sendo de extrema importancia a participacdo dos gestores locais nesses espagos. As
conclusbes das negociagbes pactuadas na CIT e na CIB sdo formalizadas em ato proprio do
gestor respectivo.

Em 2009, a portaria n.2.670 aprova o regimento interno da CIT e ratifica o lugar
ocupado pela comissdo intergestores no processo de tomada de decisdes do sistema de salde,
ao ampliar as competéncias dessa instancia a participacéo efetiva na formulagdo e definicdo
de diretrizes e estratégias para implementacdo das politicas no SUS, observadas as
competéncias do CNS **,

Ainda nesse sentido de fortalecimento e institucionalizacdo das comissoes
intergestores na conducdo da politica de saude, em 2010, um projeto de lei aprovado na
Camara dos Deputados e encaminhado ao Senado versa sobre a legitimidade formal desses
foros, composto pela Comisséo Intergestores Tripartite e Bipartite, como 6rgéos operacionais
do sistema de salde. Esse projeto de lei busca cercar as fragilidades ainda existentes em
relacdo a esses espacos decisorios, lembrando que séo regulados por normas administrativas,
além de garantir recursos do fundo nacional de salde, para auxilio do custeio de suas despesas
operacionais. Essas iniciativas s6 vém confirmar o espaco que as comissdes passaram a
ocupar no processo de tomada de decisGes da politica de salide desde metade da década de
1990.

%A portaria de criagdo das comissdes intergestores delimita a atuacdo desses féruns ao objetivo de discutir e
elaborar propostas para implantagdo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Sadde, incluindo as questdes de
gerenciamento e financiamento do SUS. A NOB 93 vem ratificar o papel das comissdes intergestores que tém a
finalidade de assistir o Ministério da Salde na elaboragdo de propostas para a implantacéo e operacionalizagdo
do SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1993). No
caso da portaria de 2009 que regulamenta o regimento interno, a competéncia das comissOes intergestores €
ampliada a participacdo na formulagdo e operacionalizacdo da politica de saide (BRASIL, 2009).
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Na perspectiva da producdo de conhecimento e veiculagdo de ideais, e para
aglutinagdo do pensamento critico em satde, foram criadas duas entidades: o0 CEBES* e a
ABRASCO®, que tiveram um papel fundamental no processo de reforma sanitéria
(MENICUCCI, 2007). Esses 6rgdos exerceram, desde o movimento de reforma, um papel
importante na formulagéo e disseminagdo dos principios e valores que constituiram o SUS e
representam a atuacéo da academia na conducéo da politica de satde no Brasil.

O CEBES, desde sua criacdo em 1976, atuou como espagco plural e ndo partidario, que
tem como eixo principal de seu projeto a luta pela democratizagio da salde e da sociedade. E
uma entidade civil, de &mbito nacional, sem fins lucrativos, de duracdo indeterminada, com
sede e foro na cidade do Rio de Janeiro. Nesses mais de 30 anos de atuagcdo como centro de
estudos aglutinou profissionais e estudantes, e produziu conhecimento e reflexdes acerca do
sistema de saude brasileiro, a partir de um envolvimento direto com as ag¢fes politicas do
setor, seja em nivel dos movimentos sociais, das instituicbes do Pais e do parlamento
brasileiro. O CEBES teve um papel extremamente importante na condugdo do modelo de
reforma sanitaria que se pretendia para a reorientagdo do sistema de saude no Pais. E, ainda
hoje, a associacdo constitui um espagco de formagdo politica de gestores, que ocupam
secretarias em diferentes niveis de governo.

A Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva - ABRASCO, fundada
em Brasilia, em 1979, e com sede no Rio de Janeiro, é uma entidade civil, de &mbito nacional,
pessoa juridica de direito privado, com natureza e fins ndo lucrativos. A associacdo destina-se
a atuar como mecanismo de apoio e articulacdo entre os centros de treinamento, ensino e
pesquisa em saude coletiva para fortalecimento muatuo das entidades-membro e para
ampliacdo do didlogo com a comunidade técnica, cientifica e desta com os servicos de saude,
organizagOes governamentais e ndo governamentais e com a sociedade civil.

Ao longo de seus 30 anos de existéncia, a ABRASCO investiu esforgos para expandir
e aprofundar conhecimentos, praticas e saberes de saide publica. Consolidou-se como
sociedade cientifica e nucleo de aglutinagdo para a formulacdo e viabilizagdo de mudancas
setoriais. A ABRASCO publica revistas cientificas de destaque e realiza congressos com um
papel fundamental na circulacdo de conhecimentos e praticas em varias frentes da salde

coletiva no Pais e com crescente repercussédo internacional.

% Mais detalhes sobre 0 CEBES, disponivel em: <http//www.cebes.org.br>

% Informagcdes sobre a ABRASCO, disponivel em: <http://www.abrasco.org.br>
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Atualmente, mais de 15 instituicdes de ensino localizadas majoritariamente no Rio e
S&do Paulo sdo associadas a ABRASCO, dentre elas, a FIOCRUZ, o Centro Universitario de
Maringa (CESUMAR), Centro Universitario SENAC, Faculdade de medicina de Botucatu,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Instituto de Medicina Social da UERJ, Fundagéo
Getllio Vargas, Universidade Catélica de Santos, Universidade de Franca, Universidade de
Séo Paulo (USP), a Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), entre outras.

Em sintese, a teia administrativa da saude, que delineia as conexdes com o Ministério
da Saude na conducdo da politica de salde, apds a década de 1990, € composta basicamente
por 6rgdos vinculados diretamente ao poder executivo e a 6rgéos representantes da academia.

No ambito federal, tem-se 0 CNS, como instancia maxima decisoria das politicas de
salide juntamente com as conferéncias, bem como 0 CONASS e CONASEMS, colegiados de
representacdo dos secretarios municipais e estaduais que compdem a CIT, forum de carater
administrativo que atua como espago de pactuagdo e negociagdo entre as unidades
subnacionais e o Ministério da Salide. E como organizacOes intermediérias estdo o CEBES e a
ABRASCO, entidades integrantes do movimento sanitario, representantes da academia na
formacdo de um coletivo critico sobre o sistema de saude.

No tdpico seguinte, buscar-se-a qualificar a relacdo entre o Ministério da Salde e esses
mecanismos de participacdo dentro da légica da abordagem teérica assumida no presente
trabalho.

5.1 Relacdo da teia administrativa com a burocracia do Ministério da Saude

Descrito o papel formal dos 6rgdos que compdem a teia administrativa da salde,
buscou-se qualificar as relacbes entre o ministério da salde e essas instancias a partir da
percepcdo dos seus representantes. Pretendeu-se compreender se estes mecanismos colegiados
e de pactuacdo atuam como fonte de informagdo e de consenso propiciadores de inovagdes e
demandas para o setor. Para tanto, foram entrevistados o ex-presidente do Conselho Nacional
de Salde (gestdo 2006-2010); a coordenadora da secretaria técnica da Comisséo Intergestores
Tripartite; o secretario executivo do Conselho Nacional das Secretarias Municipais -
CONASEMS e do CONASS; o vice-presidente do CEBES; ABRASCO; o consultor do

CONASEMS e ex-secretario da SAS. Os entrevistados discorreram sobre as relacdes de todos
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0s 6rgdos com o Ministério da Salde, ndo se restringindo apenas a analise do 6rgdo o qual
representava.

De antemdo, para o entendimento de como essas relacGes se consolidaram, deve-se
considerar que a burocracia da saude no nivel federal est4 longe de um modelo weberiano
meritocratico e, portanto, ndo dispde de um corpo burocrético coeso e coerente conforme
chama a atengdo Evans (1995) como precondi¢do para um engajamento efetivo entre o Estado
e as forgas societarias. A auséncia de uma coesdo interna burocratica abre procedéncia para
relacBes de carater mais personalisticos entre o estado e as redes societérias.

No que tange ao Conselho Nacional de Saude e sua relagdo com o Ministério e 0s
colegiados gestores, embora esse 6rgdo seja reconhecido legalmente como uma instancia
maxima do processo decisorio da politica, esta relacdo € marcada pela existéncia de um clima
de desconfianca e distanciamento, muito proximo aquele que caracterizou a atuagdo do
conselho no periodo de transi¢do para o sistema democrético, pautado numa posigdo anti-
institucionalista e ainda de confronto direto com a forte tendéncia centralizadora dos gestores
federais.

Segundo relato do representante do Conselho Nacional de Salde, a relagdo entre 0s
trabalhadores e usuérios e gestores do SUS desde a constituicdo do sistema foi construida sob
um clima de acusagdo e desconfianga, que se evidenciava nas conferéncias de saude,
reforcado por um perfil autoritario dos gestores e de desprezo aos drgdos colegiados. Como
consequéncia disto, ainda existe certo distanciamento entre 0 CONASS, CONASEMS, o
Ministério da Sadde e o Conselho Nacional de Saude. Embora nos ultimos anos tenha havido
uma aproximagdo do Conselho com os drgéos representantes dos gestores municipais e
estaduais, em momentos de embates este acirramento vem a tona. Um exemplo ocorreu em
2010 quando os Conselhos iniciaram um enfrentamento com os estados que usavam e
abusavam de organizagOes sociais na geréncia do sistema, tais como S&o Paulo, Rio de
Janeiro, Bahia, etc. instalando uma grave crise entre 0 CONASS e o Conselho Nacional.

Nas palavras do representante do CONASS a relagdo dos gestores com o Conselho
Nacional de Salde é bastante dificil. O Conselho utilizou 0 método de satanizar os gestores,
gerando fortes conflitos, o que levou, em 2010, ao afastamento oficial do CONASS e
CONASEMS do Conselho.

O descompromisso com a legislagdo do SUS, especialmente em relagdo ao papel dos
6rgdos de controle social, tais como os conselhos e Conferéncias Nacionais de Saude, foi
apontado como um dos problemas mais graves do sistema. Como afirma o representante do
CNS.
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“Muitas decisdes ainda sdo tomadas ao largo do conselho. A regra
passou a ser ndo cumprir as deliberacbes dos 6rgdos colegiados. Este
discurso aponta para um papel formalizado, porém ndo
institucionalizado do Conselho com os dirigentes do Ministério da
Saude”(Representante do CNS).

O representante do CNS aponta duas situa¢fes que ilustram decisdes politicas tomadas

a par do conselho:

“Primeiramente tém-se as UPAS, projeto apoiado pelo Conselho, mas
que foi decidido no &mbito da tripartite, envolvendo uma soma vultosa
de investimento e que est4 sendo implementado de forma equivocada.
Outro exemplo refere-se ao Programa das Farmécias Populares,
amplamente debatido no @mbito dos Conselhos, como um projeto
inconstitucional, uma vez que sendo um programa publico ndo poderia
cobrar da populagdo para ter acesso aos medicamentos. O governo
novamente ndo acatou nenhuma decisdo do Conselho e fez tudo ao
contrério do que havia sido deliberado”(Representante do CNS).

Nesta mesma linha argumentativa, relatos demonstram que as inovac¢des da politica de

saude podem fugir ao l6cus compartilhado de deciséo, ndo s6 em relagdo ao conselho, mas

também quanto as instancias colegiadas e de pactuacdo, ao serem tomadas de forma

autoritaria entre o Ministro da Salude e o Chefe de Estado. Segundo consultor do

CONASEMS,

[..] “na questdo do Programa Farmécia Popular, o marqueteiro deu a
idéia para o Maluf e depois para o Lula. Profissionais sérios e
competentes da area de farmécia fizeram o projeto e colocaram o co-
pagamento (da proposta do marqueteiro) o que é inconstitucional;
depois se justificavam que fizeram assim por exigéncia do palécio e
do Ministro da Saude. A esquerda amargara por ter feito o co-
pagamento de um produto que ja foi pago pelos cidadaos”(Consultor
do CONASEMS).

De fato, o Conselho tem atuado de forma restrita, mediante a sua funcéo de instancia

maxima decisoria do sistema de salude. No periodo de 1998 a 2002, houve um esvaziamento

do Conselho e a transferéncia do papel de 6rgdo de deliberacdo da politica de salde para a

Comisséo Intergestores Tripartite,

Conforme relato do representante do CNS:

[...] “neste periodo, 0 governo pds em pratica um processo de deciséo
que buscou extinguir com os Conselhos, isto s6 ndo aconteceu devido
a presenga de uma militincia da sadde minimamente organizada.
Nesta época, 0 ministro, entdo presidente do conselho ndo comparecia
as reunides e todas as pautas que deveriam ser debatidas no &mbito do
Conselho foram direcionadas a Comissdo Intergestores Tripartite. Os
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grandes temas da politica de saude passaram a ser deliberados na
tripartite. O Conselho nesta época foi esvaziado, suas delibera¢bes ndo
repercutiam no Ministério da Saude e este movimento foi reproduzido
nos estados”(Representante do CNS).

Reforcando a percepcdo de fragilidade do CNS como instincia decisoria, o
representante da CIT, afirma que, teoricamente, o que o Conselho define é implementado,
mas isso acontece apenas com algumas politicas. Nem todas as decisdes do conselho sdo
acatadas pelos gestores.

Um dos motivos apontados nas entrevistas que resultou neste esvaziamento do CNS
refere-se & transferéncia do locus deliberativo da politica de salde para a Comissdo
Intergestores Tripartite.

De acordo com as normas vigentes das comissoes intergestores essas arenas devem se
submeter ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude. No entanto,
contrariamente a essa diretriz, evidencia-se que o Conselho Nacional de Saude tem sido
deslocado do seu exercicio pela atuacéo da CIT, que passa a deliberar sobre assuntos que néo
seriam da sua incumbéncia, passando, inclusive, a ser considerado espago no qual se tomam
decisdes reais devido ao peso politico e ao preparo técnico de seus membros e a agilidade na
resoluco de problemas de gestdo (LABRA, 2006; LEVICOVTIZ, 2001; CORTES, 2009).

Evidencia-se, assim, uma ampliagdo do papel da CIT, que se transformou ndo apenas
num mecanismo de pactuacdo dos aspectos operacionais do sistema, mas, sobretudo, no
principal espaco de deliberagdo das politicas de saude.

Veja-se 0 que afirma o representante do NESCON.

“Foram estabelecendo formas de féruns e instancias de negociagéo
entre os gestores que de certa forma competem com os Conselhos de
Saude, que era 0 mecanismo pesado anteriormente. Mas uma coisa é
vocé discutir com a sociedade civil, outra coisa é discutir entre os
gestores que tém responsabilidade executiva. Os Conselhos ndo tém
que se meter nas questdes administrativas enquanto a definicdo das
politicas, 0 monitoramento das politicas e a fiscalizagdo do uso de
recursos séo atribuigdes do Conselho”(Representante do NESCON).

Ainda, buscando qualificar a relacdo entre 0 CNS e a CIT, assim relata o representante
da CIT.

“Desde o governo Lula o Conselho busca se fortalecer como instancia
méaxima de deliberacdo da politica de saude, mas ainda hoje se
percebe uma zona de desentendimento entre os Colegiados Gestores e
0 Conselho. Os gestores ainda defendem a ideia de que a CIT é um
espaco adequado para deliberar sobre determinados temas, sem a
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necessidade de envolvimento do Conselho. Isto significa que apenas
oficialmente os papéis do CNS e da CIT sdo claramente definidos,
enquanto o Conselho responde pela definicdo das politicas a CIT
busca pactuagdo entre os entes federados para operacionalizar estas
politicas ( Representante da CIT).

O conflito entre a CIT, o CNS e a CIB e os conselhos estaduais apareceu claramente
nos relatos, que chamam a atencdo para a existéncia de uma posi¢do autdonoma da CIT nos
processos decisorios da politica de saude. A CIT e a CIB estdo integradas pela
tecnoburocracia de primeiro escaldo, o que lhes permite cumprir papel arbitral crucial nas
complicadas negociagdes relativas & descentralizacdo politica, administrativa e financeira
envolvidas no SUS. Entretanto, a medida que assumem maior nimero de decisdes, é
inevitavel o surgimento de conflitos de competéncia com os conselhos de saude, produzindo
as tipicas tensdes entre politica e burocracia na democracia (LABRA, 1998).

A representante da CIT ilustra, na sua fala, a inexisténcia de uma relagdo organica e
sinérgica entre 0 CNS e a CIT.

“Existem assuntos da tripartite que passam ao largo do CNS e que
deveriam ser aprovados pelo 6rgdo colegiado. O mais grave é que as
pautas dos dois féruns sdo distintas, deveria ter uma sintonia, mas ndo
tem nenhuma proximidade. Um exemplo foi a discusséo forte sobre as
fundacdes publicas de natureza privada no &mbito do Conselho e ndo
foi reverberada na CIT. Por outro lado, politicas setoriais decorrentes
das organizagdes sociais presentes no Conselho, ganham espago no
Conselho e ndo tém espaco na tripartite, tal como a saude da
populagdo negra, e da populagdo do campo e da floresta. Parece haver
um equivoco de entendimento sobre o sistema, daqueles que
coordenam o fluxo das politicas, tanto do Conselho quanto da CIT” (
Representante da CIT).

Além da perda de espago politico para a CIT, as entrevistas apontam uma disfuncéo
interna na representatividade do Conselho Nacional de Salde.

No periodo de 1990 a 2006, destaca-se um crescimento expressivo do nimero de
conselheiros representantes das categorias de organizagdes profissionais e trabalhadores da
saude. Em 2006, somados os representantes de profissionais e trabalhadores da saude, de
entidades étnicas, de género e de portadores de deficiéncia, esse grupo contabilizava mais da
metade dos votos no férum. H& ainda de se mencionar que o protagonismo politico no
conselho dos representantes de trabalhadores da saude fez com que esses conselheiros
assumissem a direcdo politica do Conselho Nacional de Satde. Assim, organiza-se uma nova
comunidade politica na area da satide que, embora se oriente pelos principios fundadores do

SUS, posiciona-se em defesa exclusiva de provisdo de servigos publicos e de interesses de
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categorias profissionais e trabalhadores da salde, ndo médicos. Esse grupo faz uma forte
oposicao aos gestores, profissionais de salde e académicos identificados com o movimento
sanitario, que lideraram o processo de reforma do sistema nos anos de 1980 e 1990, e que
passaram a ser vistos como integrantes da ala que renunciou aos verdadeiros ideais
reformistas (CORTES, 2009).

Diante dessa nova composi¢do do CNS, os gestores e representantes de associagdes
académicas fazem uma critica extremamente contundente e consensual em relagdo a atuacéo
do Conselho Nacional de Saude. Essa critica recai basicamente sobre a sub-representatividade
do Conselho e o aparelhamento do 6rgéo por interesses corporativistas.

De acordo com o representante do NESCON,

“pensava-se que o0s Conselhos fossem um mecanismo
importante de controle da burocracia ministerial. No entanto, o0s
Conselhos foram muito aparelhados pelos interesses corporativos dos
trabalhadores do sindicato. Tudo que ameaga ou que possa Vvir a
ameacar o sindicato dos trabalhadores da salde ndo passa nos
conselhos”(Representante do NESCON).

Ainda sobre essa discussdo, o consultor do CONASEMS ressalta que o Conselho €
emblemaético, pois ele foi tomado de assalto pelos profissionais de salde que se enfiaram
imoralmente na representacdo de usuérios e, hoje, sdo o grande grupo hegeménico no
Conselho.

Um dos problemas estruturais do Conselho é o de representagdo: primeiramente a
representacdo pifia de &rgdos governamentais, a falta de representatividade de um
subconjunto expressivo de trabalhadores e representacdo corporativa, inclusive sindical.
Quanto a representatividade, o Conselho se transformou no arauto da defesa dos servidores
publicos estatutérios do SUS, reduzindo, assim, a sua capacidade de pautar politicas de satde
(BAHIA, 2011).

Além de graves problemas internos ao Conselho Nacional de Saude, especialmente
quanto & sua a sub-representatividade e o aparelhamento dos interesses corporativismos no
ambito nacional, que geraram essa percep¢do unissona sobre a falta de legitimidade e
descrédito acerca da atuacdo do 6rgédo, outro problema diz respeito a falta de engajamento do
aparato estatal com essa instancia decisoria. De acordo com Cortes (2009), o decréscimo do
numero de representantes governamentais no Conselho aponta para uma menor capacidade do
forum de influir nas decisGes da politica de saiude, o que, por outro lado, fortalece a

transferéncia do espago decisorio da politica para as comissdes intergestores.
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Nos ultimos governos, é possivel afirmar que ndo houve disponibilidade dos gestores
no sentido de fortalecer os espagos colegiados, tais como o Conselho e as Conferéncias. Vale
destacar que a presenca do Ministro da Satde nas reunides do Conselho tornou-se fato raro,
ndo apenas nas gestdes dos partidos considerados conservadores, mas também nos governos
que se autonomeiam progressistas. Sabe-se que o envolvimento dos gestores confere maior
poder as instituigBes participativas, ao aproximar o governo e a sociedade e criar chances reais
de dialogo entre as partes (FARIA, 2010).

De um modo geral, o governo Lula diferencia do governo anterior por estar mais
presente nesses espagos participativos. Segundo Avritzer (2007), no caso do Conselho
Nacional de Salde, no primeiro mandato do governo Lula, o ministro esteve presente em 91%
das reunides realizadas, ao passo que, no governo de FHC, o ministro participou somente de
14% das reuniBes. J4, no segundo mandato, esta participagcdo passou a ser esporédica. Se a
idéia de sinergia aludida pressupde o envolvimento de ambas as instancias: governamental e
societéria, na construcdo de uma relacdo cooperativa que possa gerar maior desenvolvimento,
a auséncia da disposicdo dos gestores em participar do Conselho compromete claramente tal
possibilidade.

No inicio do governo da presidente Dilma Rousseff, a candidatura e elei¢do do
ministro da saude Alexandre Padilha para a Presidéncia do Conselho Nacional de Saude est&
sendo analisada pelos atores envolvidos com o setor como uma grande possibilidade de
legitimidade e fortalecimento do ¢rgéo colegiado, considerando que a efetividade dos
mecanismos de participagdo na salde é diretamente vinculada ao comportamento dos
dirigentes de inclui-los, ou ndo, na condugdo da politica. O relato abaixo do presidente da
ABRASCO reforca o argumento de que, uma conexdo mais efetiva e sinérgica entre
mecanismos de participacdo, tal como o conselho e os gestores da saude, depende do grau de
engajamento das agéncias estatais com estas instancias.

De acordo com Facchini (2011),

“[...] a possibilidade de o Ministro Padilha assumir a
presidéncia do CNS traduz-se em um reforco sem precedentes ao
protagonismo do 6rgdo. A exigéncia do Ministro de estar presente
sendo a todas, mas pelo menos na maioria das reunides do pleno
tornard o CNS uma das mais importantes arenas de deliberacdo em
sallde no mundo e isso sem ddvidas sera benéfico para o SUS. Os
acordos e 0s consensos, 0s cronogramas e as agoes aprovadas no CNS
serdo deliberados diretamente com 0 ministro e sua equipe, sem
intermediacbes e mal-entendidos. Os trabalhadores de salde serdo
beneficiados por esse encaminhamento, pois terdo condic¢des de dirigir
os pleitos em favor da desprecarizagdo do trabalho, da carreira, dos
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salarios e da educacdo permanente diretamente com o ministro”
(FACCHINI, 2011).

Portanto, o que se verifica na salde é que o engajamento do Estado depende
fortemente de um empenho personalistico do Ministro da Sadde para a legitimag&o dos 6rgéos
colegiados.

Sobre uma perspectiva sociocéntrica, o poder de controle dos governos sobre o0s
conselhos de salde recoloca duvidas acerca das reais condi¢des de eles virem a exercer sua
vocacgdo deliberativa. Geralmente a efetividade dessas instancias participativas depende da
importancia que o projeto politico partidario confere ao principio da participacéo social.

Por outro lado, de acordo com o modelo de autonomia inserida de Evans (2004), o
Estado é concebido como um agente mobilizador dos organizacdes societarias. Mesmo diante
da auséncia de organizagOes civis consolidadas, o aparato estatal pode atuar no sentido de
fortalecer essas redes societarias. No entanto, essa sinergia de esforcos entre o Estado e a
sociedade esta diretamente vinculada a capacidade de coesdo interna e estabilidade estatal.

Considerando que o modelo de Evans (2004) apresenta-se limitado na analise sobre a
interferéncia de projetos politicos partidarios na qualidade da relac&o entre Estado e sociedade
civil, uma das possiveis explicagdes desse desenho de relacionamento fragil deve-se a falta de
coesdo e estabilidade interna do Ministério da Salude que, de alguma forma, dificulta a
manutenc¢do de relacBes mais estiveis, sistematicas e cooperativas com as redes societarias,
tornando as relagdes mais sensiveis a caracteristicas dos dirigentes que assumem o Estado.

Os conselhos e conferéncias embora almejem, de uma forma geral, objetivos coletivos
similares aos do Estado, tal como a garantia da assisténcia a populacéo, o que se verifica nas
entrevistas e na literatura é que esses mecanismos de participacdo ndo dispdem de elementos
fundamentais para a consolidagdo de uma sinergia com o Ministério da Saude.

Primeiramente, a presenca de um sentimento de desconfianga entre os drgéos, o que ja
de antem&o constitui um obstaculo para a cooperacéo e remonta a uma atuagdo conservadora
de ambos os lados, marcada pelo confronto entre o Estado e a sociedade civil, que teve sua
relevancia no momento da transicdo democratica e reorientacdo do sistema de saide e que, no
atual cenério, é pouco produtiva para gerar uma relacdo sinérgica entre a agéncia estatal e tais
instancias.

E, segundo, além dos problemas internos & organizagdo do Conselho, a legitimidade
desse mecanismo fica & mercé da disponibilidade de dirigentes que assumem o Ministério da
Saude, algo ndo percebido pelo menos nos ultimos dois governos, embora, no primeiro

mandato do governo Lula, o Conselho tivesse a sua fungdo mais respaldada.
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E claro que a existéncia de conselhos e conferéncias de saude ilustra avangos
democréticos na formalizacdo de canais de participacdo social no desenvolvimento da politica
de saude. No entanto, como j& apontaram os estudos de Faria (2010) e Avritzer (2007), a
efetividade desses mecanismos esta fortemente vinculada & posicdo assumida pelos gestores
frente a estes espacos. Isso significa que, embora formalizados como instancias maximas
decisorias, tal como se apresenta 0 CNS, a institucionalizacdo deliberativa desse 6rgdo néo foi
efetivamente consolidada no &mbito da politica de salde.

Conforme apontado por Evans (1995,1996), quando o Estado ndo dispde de uma
burocracia coesa e estavel, tal como demonstrado no caso do Ministério da Salde, as relacdes
entre o Estado e 0s mecanismos de participacdo tendem a depender de apoio personalistico, o
que justifica a relevancia do Ministro da Salde para a legitimidade do Conselho Nacional de
Saude.

A falta de uma articulagdo mais sinérgica entre o Conselho Nacional de Salde e o
Ministério indica que a burocracia da saude relaciona-se de forma débil com um importante
mecanismo de insercdo social, o que, sem ddvida, compromete a eficiéncia do Estado para
conduzir a politica do setor. No entanto, mecanismos administrativos internos a burocracia,
tais como as comissdes intergestores parecem, no caso da salde, reduzir o impacto da
fragilidade dos conselhos ao atuarem como fator de inser¢do social da burocracia do
Ministério da Saide no &mbito das unidades subnacionais.

Antes de se analisar a relacdo da CIT com o Ministério da Saude, vale reiterar que a
teia administrativa da sa(de, diferentemente de conexdes externas, tal como demonstrado nos
estudos de Evans (1995, 1996, 2004), entre atores publicos e privados, no caso da saude, essas
conexdes realizam-se mais intensamente no &mbito do aparato estatal. Um exemplo claro é
atuacdo da CIT, 6rgdo de pactuacdo entre o Ministério da Salde e gestores municipais e
estaduais, que, desde 1993, participa diretamente, ndo apenas das decisdes operacionais do
Sistema Unico de Saude, mas também do processo de formulagio da politica. Tanto as
entrevistas quanto a literatura (GERSCHMAN E SANTOS, 2006; LEVCOVITZ, LIMA E
MACHADO, 2001; MENICUCCI, 2004; CORTES, 2009) salientam que as comissdes
intergestores criadas no inicio da década de 1990 passaram a ser as principais arenas
institucionais de tomada de decisdes sobre a politica de saude no Pais. Isso significa que essas
comissdes reduziram de alguma forma o espago de atuagdo dos conselhos. A partir da
segunda metade da década de 1990, praticamente todas as questdes que dizem respeito ao

financiamento, a descentralizagdo da estrutura de gestdo do SUS e a operacionalizagdo do
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sistema passaram a ser discutidas nessas instancias (LEVICOVTIZ, LIMA e MACHADO,
2001).
De acordo com representante do NESCON,

“a constituicdo e o fortalecimento da CIT foram progressivos. Na
verdade, é o seguinte, quando vocé pega a época das primeiras
homologagdes 1991, 1992, 1993, 1994, 1995 até metade da década
passada, a Comissdo Tripartite ainda era muito fragil, no comeco ela
nem existia, depois ela passou a existir sem muita formalidade. Depois
formalizou, mas muito pouco, mas na verdade o que passava por ela
ndo era muito, era s6 um residuo. Bom, mas ai essa histéria muda
muito na virada da década, sabe, na virada do século em que a
tripartite vai comecar a ser regulamentada mais intensamente, ela
passa a ser ocupada com um sentido assim mais fortemente politico
pelos membros. Isso, inclusive, no Ministério da Saude acaba que
esses membros sdo muito dessa burocracia de escaldo, de médio para
baixo. Mas do ponto de vista dos estados e dos municipios, a presenca
na CIT passa a ser uma coisa estudada. A pessoa para ir a tripartite
tem que ser muito bem articulado, é um técnico qualificado do
escritorio ou ele é um secretario assim que tem o que dizer.
Geralmente é um presidente de CONASS e CONASEMS e acho até
que €& obrigatério que ele seja um presidente de
COSEMS”(Representante do NESCON).

Segundo afirmar o representante do CONASEMS, a CIT representa um o6rgao
efetivamente de pactuacdo em consenso entre os estados e municipios e o Ministério da
Saude. O representante do CONASEMS relata que, embora o ministro ndo participe das
reunides da CIT, ndo h4d como negar que a maioria das decisdes operacionais do sistema passa
por esse forum de pactuagéo.

No ambito da tripartite, verifica-se maior simetria de informagdes entre os integrantes,

dada a estrutura organizacional dos conselhos de gestores e do proprio MS, que dispde de
equipes altamente capacitadas para conduzir as discussdes no &mbito desse forum.
O representante do NESCON chama a atencdo para o fato de que o CONASS e o
CONASEMS tém equipes técnicas muito competentes, que foram formando pessoas
especialistas na negociacdo e eles tém gente que entendem e acompanham essa politica.
Entdo, tem-se uma estrutura burocratica criada dentro desses 6rgaos.

No entanto, a atuagdo do CONASS e do CONASEMS varia de acordo com cada
gestdo do MS. Embora se verifique maior equilibrio de forgas no &mbito da tripartite,

caracteristicas particulares dos gestores impactam a dindmica da CIT. De um modo geral, 0
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Ministério dispde de forte poder indutor das decisbes politicas da salde, especialmente pelo

fato de ser o 6rgdo que concentra o financiamento do sistema.

O representante do CONASS relata que a relagéo entre o0 MS e os conselhos gestores

ainda ndo est totalmente consolidada, porque, no fundo, had um desejo do MS em fazer a

dominacéo dos entes federados. Hoje, porém, tem-se uma relagdo orgéanica, institucional e

bastante madura.

Ainda no sentido de qualificar a relagdo entre o MS e os conselhos gestores, segundo

representante da CIT,

[...] “o Ministério sempre exerce o papel de condugéo dos trabalhos da
comissdo, mas isto ndo significa necessariamente um maior poder
decisorio do Ministério sobre os demais representantes. As decisdes
com CONASS e CONASEMS é uma possibilidade de construcéo de
negociacdo. Se o Ministério ndo apresenta um argumento forte para
defesa da sua proposta, a discussdo ndo tem acordo. O Ministério pode
até publicar uma politica ou processo a parte das decisdes tripartite. E
isto acontece muito. Inclusive, decisdes que impactam na organizagao
do sistema, nos estados e nos municipios e que ndo tiveram a
discussdo no ambito da tripartite” (Representante da CIT).

O representante do CONASS destaca a importancia da composicéo dos dirigentes do

MS na condugdo, pactuada ou ndo, com os conselhos gestores, das decisdes internas do setor.

“A composicdo do Ministério da Salde é determinante para a relagéo
entre 0 Ministério e o0s Conselhos Gestores de Secretarios.
Dependendo da condugéo que der o Ministro da Saude, vocé tem uma
relagdo de conjunto que pode ser negociada na CIT. Mas, por outro
lado, se a equipe for fragmentada, a atuagdo dos conselhos de gestores
se dirige por pactuacdes individualizadas dentro de cada um dos seus
interesses. Portanto, a composicdo da equipe é determinante tanto para
0 CONASS quanto para 0 CONASEMS. A equipe que assumiu o
Ministério em 2011 é bastante homogénea” (Representante do
CONASS).

Ainda, segundo relato da representante da CIT,

[...] “tem periodos interessantes em que se discute o rumo que se
pretende para o sistema, da necessidade de mudangas de questdes
estruturantes como financiamento, trabalhar a politica de forma mais
integrada. Na primeira gestdo do governo Lula, espago da CIT era
mais democratico, de construcdo coletiva, mais politico, discutia-se
questdes que impactavam na organizacdo do sistema. Nos ultimos trés
anos de governo, 0 espaco tornou-se muito burocrético, trabalhou
minutas de portarias, de politicas fragmentadas, ao contrario de um
espaco para discutir temas estruturantes do sistema. Depende da
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caracteristica dos gestores ou dirigentes, a dindmica da CIT também é
alterada”(Representante da CIT).

Outro fator que enfraquece o processo de pactuagdo entre os gestores e os dirigentes
do MS no &mbito da CIT diz respeito aos diferentes graus de governabilidade dos secretarios
que estdo diretamente vinculados a importancia da pasta a qual representa. Isto significa que,
no caso dos dirigentes que detém maior poder politico no &mbito do MS, h4 uma tendéncia de
tomada de decisbes ao largo do colegiado de gestores. No caso da Secretaria de Atengdo a
Saude, ndo é raro a ocorréncia de um trabalho desvinculado entre o grupo técnico,
responsavel por temas de interesses da SAS, e o plenério da CIT. O que reforca o fato de que
nem todas as decisdes do Ministério da Saude sdo pactuadas com os 6rgdos colegiados.

A fala da representante da CIT ilustra claramente este ponto.

“A viabilizacdo de demandas ou pautas dos grupos técnicos depende
da insercdo e governabilidade do secretério ao qual o tema se vincula,
no ambito do Ministério. Um exemplo é o grupo de atengdo a saude
que esta vinculado & SAS e, portanto, encontra-se sobre a influéncia
do Secretdrio desta pasta. As vezes, 0 grupo técnico trabalha
descolado do plenério. Acontece de o Ministro conduzir o processo
nos grupos técnicos. A SAS em determinados momentos conduziu
suas discussdes de forma autbnoma e praticamente esteve ausente no
debate da atengfo a salde na pauta da tripartite” ( Representante da
CIT).
Diferentemente da simetria presente no ambiente de negociagdo da CIT, no &mbito das
CIBs, verifica-se uma dinamica bastante diversificada, dada a heterogeneidade da capacidade
de gestdo dos municipios e da sua relacdo com o Estado. Isso reforca o fato de que ha fortes
indicios de que o Ministério da Saude continua exercendo um papel extremamente vigoroso
na conducdo das politicas municipais via mecanismos de normatizacdo e direcionamento das
politicas locais. Geralmente, o fluxo de demandas dos estados e municipios ocorre via
CONASS e CONASEMS, mas também acontece de ser enviado diretamente a Secretaria
Técnica do CIT. Percebe-se maior fragilidade nos gestores municipais, considerando que o
arranjo por consenso e negociagdo pressupde gestores fortalecidos, cientes das suas
competéncias. Todavia, no nivel local, a discussdo é permeada por interesses politico-
partidérios e, ndo, pelo projeto da saude, associado a uma baixa capacidade de resolver
localmente os conflitos e propostas de superacéo de problemas.
Segundo destaca a representante da CIT,

[...] “nas CIBs, existem uma variedade enorme na dindmica das
comissdes, que estd diretamente relacionada com a maturidade dos
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gestores, bem como a estruturagdo do sistema de salde em cada
regido. Ainda existem municipios tutelados pelo Estado, nos quais a
pauta das CIBs é esvaziada, ou vinculada apenas as discussdes de
nivel nacional. Nestes casos, h4 pouca producéo local de adequacéo da
politica nacional a realidade local, ou a pauta decorre da demanda do
Ministério da Salde, que tem uma agdo normativa acentuada no
sistema de saude. Politicas que precisam de negociagdo e pactuagdo na
CIB para serem implementadas pelo ministério. Assim, a pauta das
CIB muitas vezes fica na dependéncia da norma ministerial ou das
decisdes tomadas no &mbito da CIT” ( Representante da CIT).

A partir do estudo, pode-se afirmar que a constituicdo de uma instancia de pactuagdo
no ambito do executivo nacional, composta por representantes do Ministério da Saude, dos
conselhos de secretarios estaduais e de secretarios municipais representa um mecanismo
extremamente importante no fortalecimento da burocracia federal da salde, primeiro por
compartilhar as decisdes do Ministério com gestores que contam com uma equipe técnica e de
consultores altamente qualificada e que trazem uma vivéncia das suas experiéncias locais e,
ao mesmo tempo, garante a insercéo social do Ministério no ambito das unidades federadas. A
CIT auxilia, tanto na normatizagdo, quanto na profissionalizacdo dos estados e municipais
para a gestdo do Sistema Unico de Saude.

O representante do CONASS ainda acrescenta que o processo de condugéo tripartite
minimiza a descontinuidade das equipes do ministério, j& que, na conducédo tripartite, a
histdria esté preservada, a condugdo daquilo que € decidido esté preservado e, ainda, pelo fato
de um s6 ndo poder alterar tanto, que ha os outros dois para contrabalancar.

Se a CIT representa um dos espagos mais importantes de pactuacdo entre o Ministério
da Salde e gestores municipais e estaduais e, portanto, que permite de alguma forma a
insercdo social do Ministério nas esferas estaduais e municipais, isso ndo significa que todas
as decisOes internas sdo tomadas no dmbito desse foro. Mesmo contando com um grau de
institucionalidade elevado no ambito do MS, o exercicio de negociacdo inerente a essa
instancia entre os gestores e 0 Ministério também € diretamente influenciado pela composicdo
da equipe dirigente do MS. Quando o Ministério dispde de uma organizacdo interna mais
coesa entre os dirigentes, a negociagdo no ambito da CIT torna-se mais institucionalizada e
menos dependente de articulagbes pessoais entre gestores estaduais e municipais e 0S
secretérios das diferentes pastas do Ministério. Por outro lado e considerando o carater
instdvel do quadro administrativo do Ministério, quando o Ministério se depara com um
loteamento dos cargos dirigentes, tal como ocorreu em varios momentos da consolidagdo do

SUS, inclusive no segundo mandato do governo Lula, a auséncia de uma coeréncia minima
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interna ao 6rgdo enfraquece as negociacOes coletivas e formalizadas no ambito da CIT e
ampliam-se as segmentacdes e relacdes personalisticas entre os representantes do CONASS e
CONASEMS e o Ministério.

Sobre esse aspecto, o representante do CEBES afirma que

[...] “o Ministério usa da sua prerrogativa de 6rgdo financiador do
sistema para induzir um conjunto de politicas, que ndo é de natureza
macro, mas, sim, num varejo enorme, a par dos féruns de pactuacao,
acaba repercutindo na macropolitica. Falta uma legislacdo para
assegurar melhor esta relacdo entre o Ministério e 0s 0rgdos
colegiados tanto o conselho quanto a CIT. N&o se esquecga de que 0
MS é que tem o dinheiro e a pactuagdo tem a hegemonia dele.
Lembre-se que os dirigentes transitorios do MS tém uma equipe que
sustenta seu trabalho e carrega o piano e, muitas vezes querem apenas
responder com eficiéncia as demandas, sem questiona-
las”(Representante do CEBES).

Criticas sobre a concentragdo de poder decisorio no ambito do MS ainda apareceram

nas entrevistas, tal como afirma o consultor do CONASEMS.

“A administragdo do Ministério da Salde continua essencialmente
absolutista e autocratica, com honrosas e poucas excec¢des. Estados e
municipios muitas vezes sdo apenas chamados a serem coadjuvantes
em decisdes periféricas, e menos na esséncia que seria 0 cumprimento
puro e simples da lei. Inimeras portarias ministeriais nem séo
discutidas na camara técnica e muito menos na CIT. Mesmo as
discutidas, muitas vezes, terminam com a voz do Ministério da Salde
seré assim e ndo iremos discutir mais”( Consultor do CONASEMS).

Nessa direcdo argumentativa, o Ministério da Salde também é criticado pelo
representante do CNS por sua falta de engajamento no amadureciamento dos mecanismos de
participacdo, prevalecendo uma cultura concentradora de poder na qual o governo federal,
como exemplo que vem de cima, é muito decisivo nas subunidades federativas.

Apesar das criticas quanto & concentracdo de poder decisorio no ambito do MS, a
maioria dos entrevistados afirma que a CIT representa de fato um ambiente sinérgico entre o
MS e os gestores subnacionais. Esse foro tem favorecido a inser¢do social da burocracia do
Ministério por constituir um canal de mediacdo, entre interesses municipais, estaduais e
federal, e atuar como fonte de informag&o, inovagdo e consenso no sentido de fortalecer e
gerar maior coeréncia & burocracia que conduz a politica de salde.

Ainda em relagdo as conexdes estabelecidas entre a burocracia do MS e os canais

societérios, uma outra instituicdo que compde a rede administrativa do SUS é a academia,
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representada neste estudo pelo CEBES e ABRASCO. Essas associa¢des exerceram um papel
extremamente relevante na reorientacdo do modelo de salde brasileiro, desde o periodo de
transicdo democratico, seja na formagao e disseminacéo dos principios basilares do sistema,
como na construgdo de uma cultura sanitarista em prol de um modelo Gnico de sadde. E
possivel afirmar que o movimento de reforma sanitaria teve sua origem no ambiente
académico. Apds a consolidagdo do SUS, a academia passa a exercer, segundo 0S
entrevistados, um papel ambiguo com o Ministério da Salde, entre o de parceiro e o de
expurgador.

A parceria é destacada pelo papel assumido pela academia na coconstrucdo da politica
de salde, viabilizada pelo posicionamento independente que permite um acompanhamento
analitico e critico da politica, desenvolvido de maneira construtiva e transparente.
Adicionalmente, varios projetos e pesquisas sdo desenvolvidos em conjunto com o Ministério
da Saude.

De acordo com os relatos de representantes do CEBES e do Ministério da Salde, no
processo de consolidagdo do SUS, a academia vem mantendo uma relacdo de parceria com o
governo federal, porém ndo de uma forma regular.

Representante da CEBES define a relacdo da entidade com o ministério como uma
parceria, com um posicionamento independente nas suas analises e criticas & politica de
saude, ja que ndo apresenta um vinculo formal com o 6rgdo, mas a0 mesmo tempo pautado
nos temas que surgem no &mbito do Ministério. Busca desenvolver uma critica construtiva
sempre de forma transparente sobre a politica de satde.

A representante da CIT destaca que,

[..] “além de estar presente nas conferéncias, nos periodos de
transicdo do Ministério, a academia discute com os candidatos
inclusive os presidenciaveis. No dia a dia, ha uma interface do MS
com a academia no desenvolvimento de estudos e pesquisas que s&o
apropriadas no sistema. Hoje, além de pesquisas epidemioldgicas, ha
estudos sobre planejamento e gestdo, organizagdo dos Servigos.
Geralmente, a academia defende a concepgdo do estado como
provedor do direito & saude. A academia e 0s secretarios prezam pela
ocupacdo de técnicos que sdo defensores do sistema no ambito dos
dirigentes” (Representante da CIT).

Todavia, o representante do CEBES chama a atengdo para o fato de que a composicao
dos dirigentes e as atitudes pessoais delineiam a relacdo entre o0 CEBES e o Ministério da

Saude.
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“Quando o ministro Tempordo assumiu o Ministério, por ele ja ter
sido integrante do CEBES, ficamos na expectativa de haver uma
aproximacdo maior entre a entidade e o 6rgdo, um transito mais fécil,
inclusive na montagem do seu gabinete, algo que ndo aconteceu
naquela gestéo. Por outro lado, o ministro Alexandre Padilha j& aponta
uma relagdo diferente, o CEBES tal como outras entidades, foi
convidado a fazer uma critica mais proxima e aberta ao ministério”
(Representante do CEBES).

Paralelamente, hd uma percepcéo de que os 6rgéos vinculados & academia deixaram de
exercer um papel relevante na condugdo da politica do setor, seja pelo distanciamento do
discurso académico das necessidades reais do sistema, ou seja, pela propria despolitizacéo
desses atores. N&o obstante, a academia é criticada pela sua posicdo de confronto imperioso
em relacdo & conducéo do sistema.

Segundo consultor do CONASEMS,

“[...] a academia tem posic¢des complicadas, pois ndo cairam no SUS
real que é muito complicado... é preferivel ficar falando sobre teorias,
nomenclaturas, discussdes profundamente descoladas da realidade se
estivessem conosco ndo estariamos formando os profissionais que
formamos e ndo teriamos tantos problemas com RH como temos O
problema central é que inimeros militantes também pouco conhecem
da lei... muito menos a academia”( Consultor do CONASEMS).

Destacando a tensdo entre o MS e a academia, segundo representante do
CONASEMS, se 0 SUS tem um carater suprapartidario, a divisdo mais evidente quanto as
diretrizes do sistema encontra-se atualmente entre a posi¢édo da academia e dos gestores do
MS. A academia est4 desenvolvendo uma critica pesada contra o sistema.

Para o representante do CNS,

“[...] a academia deixou de exercer um papel protagonista no debate
sobre o sistema e no pensar das politicas tal como exerceu no periodo
da reforma. A academia cometeu um equivoco de, ao invés de se
integrar ao controle social, neste embate ideoldgico, se afastou
subestimando o papel e a forca dos conselhos. Na Ultima conferéncia,
uma das principais preocupagdes do Conselho era envolver a
academia nas conferéncias, algo que também ndo acontecera nas
ultimas conferéncias. A academia passou a fazer uma critica dura e
injusta ao controle social, alegando que o Conselho estaria
burocratizado, ensimesmado e dominado pelos sindicatos, pela acdo
corporativista”( Representante do CNS).

Parece correto afirma que o grau de sinergia entre o Ministério da Salde e as

associagOes académicas CEBES e ABRASCO, tal como os mecanismos colegiados de
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participacdo, varia conforme a disponibilidade dos gestores que assumem o ministério em
compartilhar com a academia a dire¢cdo do SUS. No entanto, vale destacar que, de alguma
forma, a academia sempre esteve representada no ambito do Ministério da Saude, por
profissionais que ocuparam cargos estratégicos de secretarios de salde e até de ministros. Ndo
se pode deixar também de mencionar que, independentemente de maior ou menor
proximidade com o Ministério da Salde, o CEBES e a ABRASCO permanecem
disseminando informacdes e analises criticas sobre a politica publica de satde, ou seja, por
meio de sites oficiais, publicacdes periddicas de revistas, desenvolvimento de pesquisas no
campo da saude, debates abertos em salas virtuais, elaboracéo de diretrizes para o sistema de
saude e, ainda, por meio de assento no Conselho Nacional de Salde e participacdo nas
conferéncias dentre outras.

E no campo da salde coletiva que se trabalham as ideias herdadas da reforma
sanitaria, cabendo aos intelectuais e militantes desse campo a formulac&o de proposicdes que
ajudem o SUS a se aproximar de seus principios, num jogo complexo, em que existe uma
tensdo permanente entre salde como direito do cidaddo e salde como mercadoria
(FEUERWERKER, 2005).

Essas associagOes académicas atuam de forma tangencial a ideia de isomorfismo
normativo, que diz respeito ao processo de profissionalizagdo por meio do qual estabelece
uma base cognitiva e legitima para a autonomia das ocupacdes, no sentido de tornar mais
similar os comportamentos e atitudes na condugdo da politica de saude. A homogeneizacao
profissional respalda-se comumente na educagdo formal ou na legitimidade cognitiva
produzida por especialistas universitarios (DIMAGGIO e POWELL, 1983). Essa cultura
sanitarista disseminada pela academia € um fator extremamente relevante para a conducéo da
politica de saude, visto que, mesmo diante da constatacdo de um enfraquecimento do
movimento sanitario apds a constituicdo do SUS, académicos e gestores simpatizantes do
movimento ndo deixaram de marcar presenca nos espagos institucionalizados de gestédo da
politica de saude.

Portanto, pode-se identificar que, na auséncia de uma burocracia tipico-ideal — pois
esta ausente o elemento da relativa estabilidade nas carreiras — mecanismos isomérficos, em
particular o normativo, desempenham um importante papel no campo organizacional da
saude, no Brasil. Neves e Helal identificaram algo semelhante no caso da principal politica
de transferéncia de renda do Pais: o Bolsa Familia, no que diz respeito & forte presenca do
isomorfismo normativo, resultado da influéncia de uma cultura profissional. No caso do

Programa Bolsa Familia, os autores identificaram que as Normas Operacionais Bésicas do
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Sistema Unico de Assisténcia Social (NOB-SUAS) estabeleceram exigéncias de
profissionalizacdo, em particular, pela contragdo de assistentes sociais (a relevancia das
Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Salde para a presente pesquisa sera
discutida, abaixo). A presenga desses profissionais na ponta do SUAS - ou seja, nas
Prefeituras — funcionou no sentido de uma homogeneizagcdo normativa das agles e
procedimentos, em funcio da forte cultura profissional dos assistentes sociais. E verdade que,
no caso do Programa Bolsa Familia, a gestdo da politica conta com um importante papel da
Caixa Econdmica Federal — essa sim uma tipica burocracia profissional — que ajuda na
compreensdo do relativo sucesso do Programa. Todavia, Neves e Helal (2007) argumentam
que o isomorfismo normativo resultante da cultura organizacional dos assistentes sociais
também estaria desempenhando um importante papel, principalmente para que o Programa
obtenha relativo sucesso ao alcangar niveis baixos de ineficiéncia®.

Um ponto importante de diferenciagéo entre a cultura profissional dos assistentes
sociais, no caso do SUAS, e a cultura profissional sanitarista, no caso do SUS, é que, mesmo
no nivel municipal, os assistentes sociais sdo, de modo geral, concursados (contando,
portanto, como aquele elemento tipico de burocracias profissionais citado acima e que ndo se
faz presente no caso da burocracia do SUS), ao passo que, no caso do SUS, esse corpo
profissional formado por uma tecnocracia sanitarista tem um carater bem mais intermitente.

Por outro lado, como foi demonstrado acima, o nivel de qualificacdo profissional
dessa tecnocracia sanitarista é extremamente alto (conta, de modo geral, com formacéo pds-
graduada nas principais escolas de saude pablica do Pais), o que sé reforca o peso da cultura
profissional e do conhecimento produzido na academia, bem como do posicionamento dos
académicos com relacdo as politicas do setor, reforcando, assim, o mecanismo de
isomorfismo profissional discutido acima.

A partir dos resultados encontrados na presente pesquisa, propdem-se, portanto, a
hipotese de que, na auséncia de uma burocracia ideal-tipica, o papel que ela desempenharia
na formulagdo e conducédo das politicas publicas - no modelo proposto por Evans, 1995) -
pode ser ocupado por uma tecnocracia altamente profissionalizada, mesmo que faltem a ela

elementos basicos das burocracias tradicionais, em particular, a estabilidade. Em outras

%0 conceito de ineficiéncia do qual tratam os autores diz respeito & anélise de focalizagdo do Programa. Uma
politica social pode estar mal focalizada de duas formas, ndo excludentes: por vazamento e por ineficiéncia. No
primeiro caso, a ma focalizagdo se daria pela incluséo, entre os beneficiarios, de individuos fora do grupo alvo.
No segundo caso, a ma focalizacdo se deveria a ndo incluséo, entre os beneficiarios, de individuos do grupo-
alvo. Para Neves e Helal (2007), a boa focalizacdo do Programa Bolsa Familia — evidenciada a partir de
mensuracgdes de diversas pesquisas citadas pelos autores — se deveria a atuacdo da Caixa Econdmica Federal, ao
passo que a baixa ineficiéncia se deveria, entre outras razes, ao isomorfismo normativo gerado pela forte
cultura profissional dos assistentes sociais.
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palavras, propde-se a hipdtese de que a autonomia relativa — que, segundo Evans (1995),
seria um dos elementos indispensaveis ao sucesso de uma politica puablica — ndo
necessariamente necessita da presenca de uma burocracia tradicional para se fazer presente.
O papel de controle social que advém da autonomia burocratica poderia, assim, ser
compensado pelo isomorfismo normativo resultante de uma forte cultura profissional.
Finalmente, parece correto, também, afirmar que os mecanismos de participacéo social
da saude ficaram fundamentalmente determinados pelo desenho institucional do aparato
estatal.  Isto significa que a participacdo social atua praticamente como uma extensdo da
burocracia federal, ou seja, a teia administrativa da salde encontra-se imbricada de alguma
forma em mecanismos de pactuacédo internos ao Ministério da Saude, tal como a CIT ou, de
uma maneira menos consolidada, os 6rgdos hibridos de participacdo como o CNS. Esse tipo
de relagdo entre o Estado e a sociedade civil representaria 0 segundo elemento fundamental

proposto por Evans (1995), qual seja, a insercéo social.

5.2. As normatizag@es da saude como mecanismo gerador de estabilidade institucional e
coesdo na conducgdo da politica de saude

Outro elemento organizacional elucidativo do relativo sucesso da implementagdo do
SUS diz respeito as normatizagdes elaboradas pelo MS no processo de descentralizagéo.

As Normas Operacionais do SUS tém representado um importante instrumento de
regulamentacdo do processo de descentralizacdo, a medida que estabelecem, de forma
negociada, mecanismos e critérios para a transferéncia de responsabilidades e recursos para
estados e municipios (SOUZA, 2001).

A emissdo dessas normas justificou-se pela insuficiéncia de parametros operacionais
embutidos no arcabougo juridico legal do SUS, contido na Constitui¢do de 1988 e nas Leis n.
8080 e n. 8142 de 1990. No entanto, vale destacar que a propria legislacdo do SUS atribui ao
Ministério da Salde, mediante portaria ministerial, a responsabilidade de estabelecer as
condicdes de aplicagdo da Lei Organica da Saude (MACHADO, 2007).

Ao longo da década de 1990, foram editadas quatro normas operacionais do Sistema
Unico de Sa(de: as NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96 e, ainda, duas
normatizacdes referentes as acOes de assisténcia a saude, sendo elas, a NOAS/2001 e o Pacto
pela Satde/2006.
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Essas normatizagOes apresentam diferencas importantes no contexto em que foram
formuladas, tanto em relacéo & intensidade do processo de negociacdo entre gestores para sua
elaboracdo, quanto ao contetdo normativo (LEVCOVTIZ, LIMA e MACHADO, 2001).

Embora haja uma critica contundente sobre a concentracéo de poder na burocracia do
Ministério da Salde, especialmente da Secretaria de Assisténcia a Salde, na conduc¢do desse
processo normativo, vale ressaltar, que a partir da NOB 93, com a implementagéo efetiva das
comissdes intergerstoras tripartite e bipartite, a negociacéo entre o Ministério, os Conselhos
de secretérios estaduais e municipais, tornou-se mais intensa, o que reforca o argumento do
estudo de que a inser¢do social da burocracia se d& de forma mais expressiva por meio da
instancia de pactuagéo intergestores.

Outro ponto importante é que, embora as NOBs reforcem o poder da regulacéo do
executivo nacional do SUS sobre a propria descentralizagdo e outros aspectos estratégicos
para a implementacdo do sistema, conforme ja mencionado anteriormente, a burocracia que
conduziu essas normatizagcOes foi formada por dirigentes que estiveram em transito no
Ministério, muitos com experiéncias como gestores estaduais ou municipais, 0 que, de
alguma forma, garante uma ponte de comunicagéo e representacdo dos interesses locais.

Segundo Mendes (2002 p.12),

[...] as normas tém periodos de gestacdo e de experimentacdo extensos; em parte,
isso se deve a natureza dos mecanismos decisorios do SUS, as Comissoes
Intergestores. [...] Esse é um instrumento fantastico de compartilhamento e
democratizacdo de decisdes num sistema publico federativo, que tem se mostrado
eficaz na experiéncia do SUS. Mas, por outro lado, a necessidade de formar
permanentemente consensos, num sistema decisdrio do tipo ganha-ganha, leva a
composicdes de interesses complexos que acabam por cristalizarem-se nos textos
das normas.

Conforme ja constatado anteriormente, as normatiza¢des da politica de satde foram
elaboradas por uma burocracia formada por profissionais que ndo eram de carreira. Alguns
relatos afirmam que esses profissionais que ocuparam cargos de natureza técnico-politica no
Ministério, de carater transitorio, permitiram, de certa maneira, arejamento da estrutura
interna ministerial.

Segundo ex-consultor do MS, na saide é completamente diferente.

“Essas normas todas, elas desde a primeira que € a de 91 e 92 vai
seguindo ai pela década afora até a NOAS, elas sempre foram feitas
por uma burocracia que eu chamo de adventicia, isso virou tradicdo
principalmente depois da redemocratizagdo, depois dos anos 90 pelo
menos. O Ministério da Saude foi muito ocupado por funcionario que
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ndo era de carreira. No caso da primeira NOB o dirigente era um
cidaddo, ndo tem até mais noticia dele chamado Ricardo Ackel que era
um professor de clinica médica na Universidade Federal do Parana.
Na seguinte o Ministro era o Jamil Haddad e ele trouxe algumas
pessoas, 0 Secretario de Assisténcia a Saude era o Carlos Mosconi, ele
era 14 de Minas, ai depois virou deputado e o Mosconi foi substituido
por um ex-gestor chamado Gilson Carvalho, que, por sua vez, reuniu
uma equipe na qual ndo tinha absolutamente ninguém de carreira para
iniciar, eram todas pessoas externas, entdo tem toda essa
particularidade. Se vocé me perguntar como é que eu Vvejo essa
burocracia? E uma burocracia curiosa é uma burocracia diferente das
outras. Ela traz realmente um arejamento entendeu? De quem estava
na gestdo, quem estava dirigindo, o Secretario Municipal de Saude, o
Secretario Estadual de Saude” ( Consultor do MS).

A entrevista acima do ex-consultor do MS evidencia, claramente, os dois elementos
apontados por Evans (1995): de um lado, a autonomia burocratica, no caso do SUS, advinda
do alto nivel de profissionalizacéo, de outro, um dos elementos de insercdo social, resultante
da rotatividade da tecnocracia sanitarista entre os diferentes niveis da administragdo publica,
esse arejamento apontado pelo entrevistado.

Em seguida serdo apresentadas, de forma sintética, algumas caracteristicas peculiares
a cada normatizacdo, ressaltando, sobretudo, o processo de negociagédo emergido em cada um
dos momentos de formulagdo. Se, por um lado, as duas primeiras NOBs foram elaboradas de
forma excessivamente insulada, no &mbito ainda do antigo INAMPS, situagédo reproduzida
no préprio conteudo das normas, por outro, as trés ultimas foram resultantes de processos de
negociacdo progressivamente mais intensos entre os atores setoriais, particularmente no
ambito da Comissdo Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de Salde, que
demonstram o0 avango no processo de descentralizacdo do sistema de saude (SOUZA, 2001).

Em relacdo & NOB-01, os avancos legais obtidos com a LOS ndo impediram que 0
presidente do INAMPS publicasse a normatizagdo, subvertendo as definicdes da lei, e
desconsiderando as manifestacfes do movimento sanitario (PAIM, 2007). As mudancgas nos
critérios e mecanismos de repasse dos recursos federais para as instancias subnacionais de
governo, em 1991, foram formadas, em sua esséncia, pela cultura politico-institucional e pelo
instrumental técnico-operativo utilizado tradicionalmente pelo INAMPS. A NOB 01/91 foi
elaborada na contraméo da Lei n. 8.080/90%, ao introduzir o convénio como instrumento para

transferéncia financeira do INAMPS para estados e municipios, apoiada no argumento da

¥ A Lei n. 8.080/90 previa a transferéncia regular e automética de recursos do fundo nacional aos fundos
estaduais e municipais e estabelecia que metade dos recursos deveria ser distribuida de acordo com critérios
demograficos, garantindo a igualdade per capita para 50% dos recursos destinados a salde e a transferéncia
regular e automatica de recursos financeiros.



142

necessidade de estabelecer formas de aumentar a efetividade dos recursos repassados e de
criar mecanismos de controle e avaliagdo. Sob essa normatizacgéo, os recursos assistenciais, ao
serem creditados as unidades prestadoras, ambulatoriais e hospitalares, ndo podiam ser
manejados diretamente pelos estados e municipios, limitando a capacidade de direcionamento
do modelo assistencial a ser adotado nos diversos sistemas de salde e a aplicacdo e adequacédo
dos recursos repassados em relagdo as necessidades de servigos. Quanto & autonomia gestora
das unidades subnacionais, estados e municipios se restringiram ao papel de entidades
produtoras de procedimentos de assisténcia médica, condi¢des similares as empresas privadas
contratadas e conveniadas (CARVALHO et. al., 1993; LEVCOVTIZ, LIMA e
MACHADO,2001).Restringiu-se o processo de descentralizacdo politico-administrativa da
saude, ao consolidar o municipio como um mero prestador de servi¢os, com pouca autonomia
para organizar redes de atencdo a salide em seu territdrio.

A alteracdo do critério de transferéncia automatica, proposto pela legislacdo
infraconstitucional, para o critério de transferéncia negociada para 0s municipios, prescrito
pela NOB 01/91 e demais portarias publicadas em 1991 e 1992, aparece como uma das
tentativas da Unido em voltar a centralizara receita tributaria (LEVCOVITZ,LIMA e
MACHADO, 2001).

Constata-se, no entanto, uma estratégia de implementacdo de um projeto autoritario de
descentralizacdo, por meio da NOB 01/91, operada pelo governo (COHN e ELIAS, 2005). A
NOB 01/91 marca a permanéncia de uma cultura institucional centralista e assistencialista do
INAMPS.

Quanto ao processo decisorio, a NOB 91 foi elaborada por um nimero reduzido de
técnicos do proprio INAMPS, sem discussdo com outros atores relevantes do setor de saude
(MENICUCCI, 1999; SIMOES, 2004).

A elaboragdo da NOB 92, ainda no Governo Collor, introduz uma novidade no
processo de tomada de decisGes das diretrizes da politica de saude, ao considerar o consenso
obtido entre Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude/MS, CONASS, CONASEMS e
INAMPS sobre os termos da norma, além de ressaltar a necessidade de as trés esferas gestoras
do SUS pactuarem a cogestdo, por meio do didlogo permanente entre MS, CONASS e
CONASEMS.

Quanto ao financiamento do setor, a NOB mantém os mecanismos de pagamento por
producdo de servicos e a utilizagdo do convénio como forma de repasse dos recursos.
Todavia, a NOB 01/92 acena com um mecanismo bastante peculiar de incentivo e estimulo a

descentralizacéo, que sdo os FEM e FEGE (Fator de Estimulo & Municipalizacdo e Fator de
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Estimulo a Gestdo Estadual), respectivamente, bem como o Prd-Salde, o qual buscava a
realizacdo da gestdo de referéncia regionalizada, referida na LOS, art. 7°, 1X, "b". Tal Norma,
contudo, ndo conseguiu tornar efetivas tais previsdes, mas ampliou 0 nimero de municipios
credenciados para gestdo municipalizada da satde para 1.074, mais que o triplo do obtido em
1991 (SIMOES, 2004).

A condugdo da politica de saide no Governo Collor foi muito parecida com aquela
verificada no periodo anterior a criagdo do SUS. Ainda, no final do governo Collor (fevereiro
de 1992), denuncias de corrupg¢do promoveram a saida do Ministro Alceni Guerra e a entrada
de Adib Jatene. Frente & perspectiva de cassagdo de seu mandato, em 1992, o presidente
Collor renunciou.

No governo Itamar Franco, medidas efetivas de reorganizagdo do sistema foram
tomadas, dentre elas, a extingdo do INAMPS e a formulacdo da NOB em 1993. Verifica-se,
entdo, uma rearticulacdo das forgas politicas na cupula da saide brasileira, o que resultou
numa maior participagdo de representantes que defendiam concepc¢des municipalistas da
saude nos postos estratégicos do Ministério da Salide (COHN e ELIAS, 2005).

Uma mudanca na dindmica interna do MS é evidenciada na elaboracdo da NOB/ 93, a
qual teve como objetivo gerenciar o processo de descentralizagdo no SUS nos moldes da
LOS, tendo como eixo a pratica do planejamento integrado em cada esfera de governo.
Concomitantemente, como iniciativa da presidéncia do INAMPS, ainda em 1991, foram
constituidas instancias de articulagdo e pactuacéo nas esferas federais e estaduais, tais como a
CIT®, integrada paritariamente por representantes do Ministério da Salde e dos 6rgéos de
representacdo dos Secretéarios Estaduais de Saide/CONASS e do dos Secretarios Municipais
de Salde/CONASEMS. Este foro representou sem ddvida, um reconhecimento do espago
politico conquistado pelos governos estaduais e municipais no @mbito da salde que, até entéo,
consistia numa politica estritamente federal (MENICUCCI et al.1999). Nesse momento, 0S
dirigentes federais que assumiam o MS eram claramente identificados com o movimento
sanitario e, portanto, mais permeéveis as propostas de municipalizacdo e fortalecimento do
processo de descentralizacdo do sistema se comparados aos gestores do governo Collor
(CORTES, 2009).

%A CIT tem por finalidade assistir o Ministério da Satde na elaboragdo de propostas para a implantagdo e
operacionalizagdo do SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Satde.
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Vale destacar que a CIT, criada pela Portaria GM n. 1.180, de 1991, somente
funcionou de forma efetiva a partir de 1993, época em que foram constituidas as CIBs*, pela
NOB/93. Esses espacos de negociacdo intergestores (CIT e CIB) como féruns de
operacionaliza¢do das politicas, programas e projetos nacionais sdo instancias criadas para
atuarem como mediadoras entre as esferas de governo (nacional e subnacionais) visando a
organizacdo e funcionamento do sistema de saude. Nesse sentido, 0s espacos de gestdo da
politica ficam mais ampliados e o pacto torna-se uma condi¢do para a deliberagdo e a
execucdo de novas diretrizes.

A preeminéncia dos municipalistas na formulacdo da NOB/93 deveu-se a forca do
CONASEMS resultante de governantes que se encontravam no inicio do mandato, ao passo
que o CONSASS contava com secretérios em final de mandato, tornando-o enfraquecido e
desmotivado. Também constatou-se que, naquele momento, a coordenagdo da SAS estava sob
a responsabilidade de um municipalista radical indicado pelo CONASEMS.

Nesse processo, a burocracia do Ministério da Salde incorporou ndo s6 demandas dos
atores com potencial capacidade de veto & politica federal (particularmente estados e
municipios), como também a participagdo institucionalizada desses atores na formulago das
regras federais (ARRETCHE, 2005).

Nesse mesmo ano, o INAMPS ¢é extinto a partir da Lei n. 8.689/1993 que transfere as
funcdes, competéncias, atividades e atribuicdes do INAMPS para as instancias federal,
estadual e municipal gestoras do Sistema Unico de Salide, de acordo com as respectivas
competéncias, critérios e demais disposi¢des das Leis n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Considerando que o INAMPS coordenou por quinze anos a politica de centralizagéo
administrativa e financeira do sistema de salde, responsavel pela consolidagdo do modelo de
atencdo a salde privatista e essencialmente médico, a agdo politico-institucional desse érgéo,
conhecida como cultura inampsiana perpetuou, de alguma forma, nas novas estruturas
organizacionais da saude. A grande resisténcia a extingdo do INAMPS foi mobilizada pelo
setor privado e esteve explicita na tramitagdo da lei de extingdo no congresso nacional com a
alianca que se constitui entre os auditores do INAMPS e os prestadores de servicos de satde
(PAIM, 2007).

*A Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de
Salde e do 6rgdo de representacdo dos Secretarios Municipais de Salde do estado, devera ser criada e
formalizada por meio de portaria do Secretario Estadual de Salde, sendo a instancia privilegiada de negociacao e
decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS. O Secretario de Salde do municipio da capital serad
considerado membro nato desta Comissdo.
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Néo é possivel deixar de mencionar que a extin¢cdo do INAMPS e, consequentemente,
a transferéncia das dotacdes orcamentarias do antigo INAMPS para o Ministério da Saude
reservaram a0 MS um novo peso politico dentro do Estado. Portanto, ndo é dificil
compreender que, nos primeiros anos de implementagédo do SUS, instala-se uma tenséo entre
a manutencdo da estrutura do INAMPS de caréater centralizador dentro do Ministério da Saude
e a proposta de descentralizagdo, municipalizagéo e controle social prevista pela Lei Orgénica
da Saude.

Extinguiu-se o INAMPS®, mas manteve-se a sua estrutura responsavel pela
assisténcia médica ao criarem a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS). A SAS, segundo
Arouca (1996), absorveu o recurso do INAMPS e perpetuou, durante um periodo, a forma de
pagamento por procedimento, numa estrutura completamente arcaica, viciada e ultrapassada.

A NOB/96 mantém a definicdo de papéis entre os poderes federal, estadual e
municipal, além de reforcar a capacidade de gestdo dos municipios. Nesse momento, as
transferéncias fundo a fundo sdo ampliadas para todos os municipios habilitados para as a¢des
béasicas. Essa NOB redefine os modelos de gestdo instituindo critérios de enquadramento dos
municipios mais avancados em sua estrutura e criando niveis de gestdo Plena da Atencédo
Bésica e Plena do Sistema Municipal, para o qual deveriam convergir 0s municipios
habilitados em gestdo semiplena pela NOB 93. Para os estados sdo criados 0s niveis de gestdo
avancada e gestdo plena (SILVA, 2000).

No que diz respeito aos pactos politicos que permearam a elaboracdo da NOB/96, de
acordo com estudo realizado por Menicucci et. al. (1999), a demora de trés anos para a
publicacdo da NOB sugere a existéncia de profundas divergéncias na sua elaboragdo. Vale
destacar que tal normatizagdo demandou o maior nimero de portarias complementares para
ser implantada, devido ao grau de imprecisdo do seu contetdo. Nesse cenério verificou-se a
permanéncia de resisténcias dos antigos auditores do INAMPS ao aprofundamento da
descentralizacdo e a ampliacdo do repasse direto de recursos as unidades subnacionais.
Constata-se também o surgimento de novas clivagens internas no préprio MS, assim como

entre os diferentes atores institucionais do setor (MENICUCCI et. al., 1999). As divergéncias

“ De acordo com a Lei n. 8689/93, fica extinto, por forca do disposto no art. 198 da Constituicdo Federal e nas
Leis n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro de 1990, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquia federal criada pela Lei n. 6.439, de 1° de
setembro de 1977, vinculada ao Ministério da Sadde. Paragrafo Unico. As funcGes, competéncias, atividades e
atribuicdes do INAMPS serdo absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal gestoras do Sistema
Unico de Satde, de acordo com as respectivas competéncias, critérios e demais disposices das Leis n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1993).
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entre a SAS e a secretaria executiva interferiram diretamente na conducgdo da politica.
Enquanto a primeira havia assumido, no periodo de 95/96, uma posi¢éo de maior controle das
decisdes politicas pelo nivel central, como consequéncia de um movimento de re-
centralizagdo, a Secretaria Executiva se posicionou de forma a demonstrar maior disposicao
para negociar com 0 CONASEMS em direcdo ao processo de fortalecimento da
descentralizacdo.

As forgas politicas mais relevantes na conjuntura do final do primeiro mandato do
governo FHC eram, sem duvida, representadas pelo CONASEMS e CONASS. Nesse periodo
especificamente, 0 CONASS adquire um papel mais relevante na arena burocratica devido as
funcdes previstas para o governo estadual no projeto de reforma do governo federal (PAIM,
2007).

O representante do NESCOM afirma que, “a NOB 96 ainda mantém um carater
municipalista forte, mas ja comega a se preocupar com a opressdo dos estados em tentar
definir qual era o papel da instancia estadual. E que isso vai tentar ser de certa forma
resgatado com mais énfase na NOAS 2001.

Ainda no segundo mandato do governo FHC, hd uma retomada dos atores do
movimento de reforma especialmente ABRASCO que, em articulagdo com o CONASEMS,
reafirmam o compromisso histérico com a melhoria da condicdo de vida e da salde da
populacdo, defendendo a salde como politica de Estado, numa posi¢do de resisténcia as
propostas de reforma do Estado que ameagavam a reforma sanitéria e o SUS (PAIM, 2007).

Embora se registrem avangos significativos advindos com a NOB/96, especialmente
no que se refere & definicdo das competéncias das esferas de governo, a introducédo de tetos
financeiros por unidade subnacional gera maior precisdo do gasto/receita. Por outro lado, ndo
h& como deixar de mencionar os problemas historicos que persistem no modelo, tais como:
manutencdo da concepgdo de descentralizagdo tutelada pela esfera federal e operada
estritamente por meio do financiamento, manutencdo intocada da sistematica de remuneracéo
por producdo dos procedimentos hospitalares e, por fim, a indefinicdo das esferas de deciséo
(CIB/CIT) quanto as competéncias, resultando em funcdes de produgdo e regulagdo numa
Unica instancia (COHN e ELIAS, 2005).

Na primeira década do ano 2000, mais duas normas sdo elaboradas: a NOAS/01 e o
Pacto para a Saude/2006. Elas sdo diferentes das quatro primeiras por se direcionarem

especificamente as a¢des da assisténcia a saude. Segundo representante do NESCOM,
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[...] “a NOAS busca resgatar o papel do nivel estadual, ou seja, o papel de
coordenacdo das politicas, das redes assistenciais. E depois, com o pacto 2006, pacto
pela salde essa coisa ja comeca a ficar vamos dizer assim, mais equilibrada do
ponto de vista dos papéis. Entdo essas grandes regras, essas normas sdo todas
negociadas sdo frutos de tenso e demorado processo de negociagdo eu acho que a
NOB 96, 93, 6 a NOAS acho que menos, mas houve uma negociacdo com a CIT e
com o Conselho Nacional de Satde” ( Representante do NESCON).

De uma forma geral, a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS) SUS
01/01, estruturou trés estratégias que transferiram o foco da municipalizacdo para a
regionalizagéo: a elaboragéo do Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR), com a institui¢éo de
maddulos assistenciais, micro e macrorregides, e do Plano Diretor de Investimentos (PDI); o
fortalecimento da gestéo publica estadual e municipal e do comando Unico em cada nivel de
governo e a instituicdo de novos critérios e de novas formas de habilitacdo de estados e
municipios (SOUZA, 2001). Essa normatizacdo insere a esfera estadual no processo de
implementacdo e conducéo da politica de saide até entdo de responsabilidade exclusiva dos
municipios. Nesse sentido, as secretarias estaduais de saude tornam-se responsaveis pelo
processo de regionalizacdo da assisténcia, visando maior otimizacdo dos servigos de saude
por meio de uma atuacdo mais articulada, tanto em ambito do planejamento, quanto da
operacionalizagdo entre 0s municipios.

Em 2006, o Ministério da Saide (MS), o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Salde (CONASS) e o Conselho nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), elaboraram um documento denominado Pacto pela Sadde* no qual
pactuaram responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestéo do Sistema e

da Atencgdo a Salde.

10 Pacto Pela Satde ( 2006) se subdivide e contempla trés grandes areas:Pacto pela Vida; Pacto pela Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo. O Pacto pela Vida [...] “é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de
prioridades sanitarias que apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populagdo brasileira”(MS, 2006).
Neste pacto, foram definidos seis tépicos: A Satde do Idoso, Controle do Cancer do Colo de Utero e da Mama;
Reducdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promocdo da Saude e
Fortalecimento da Atencdo Basica. O Pacto em Defesa do SUS objetiva discutir o Sistema a partir de seus
principios para a efetivacdo do direito a salde. Expressa 0 compromisso entre os gestores do SUS com a
consolidacdo da Reforma Sanitéria Brasileira, tal como se apresenta na Constituicdo Federal. O Pacto de Gestdo
estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema quanto aos aspectos da Descentralizacdo, Regionalizacdo,
Financiamento, Planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), Regulacdo, Participacdo e Controle
Social, Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude. O Pacto de Gestdo reforga as premissas da descentralizagdo,
da regionalizacdo e da pactuacédo entre os gestores( BRASIL, 2006).
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Esse documento, pactuado em 2006, refor¢a os mecanismos expressos na NOAS no
que tange a regionalizacdo como eixo estruturante do processo de descentralizagdo do sistema
de salde, reafirmando a organizacdo das regides sanitérias instituindo mecanismos de co-
gestdo, planejamento regional e regulagcdo (MS, 2006). Cria-se o Colegiado de Gestdo
Regional (CGR), mecanismo de pactuacdo intergestores, no &mbito regional constituidos com
a participacdo de todos os gestores municipais da regido de salde e por representantes dos
gestores estaduais, que deverdo, juntos, definir as prioridades regionais e pactuar solugdes,
objetivando a organizagdo de uma rede de agBes e servigos de atencdo & salde integral e
resolutiva.

Vérias sdo as criticas dirigidas a esse mecanismo de regulacdo do Estado. Uma
primeira associa a extensiva normatividade do SUS ao sentimento de desconfianga nos
processos de descentralizagdo e uma crenga impiedosa nos mecanismos de planejamento e
controle centralizados no ambito do Ministério. Sobre a natureza coercitiva das NOBs, ha
autores que concordam que a construgdo do SUS foi realizada a golpes de portarias
(MENDES, 1993; GOULART, 2001).

Como resultado processual dessa cultura regulatoria surgem
normas amplas e minudentes, nem sempre redigidas na melhor técnica
legislativa, de altissima complexidade e de dificil interpretacdo
operacional. Enfim, verdadeiras catedrais burocraticas. O SUS vem
sendo implementado através de movimento de incrementalismo lento
expresso, operacionalmente, nas NOB’s e, mais recentemente, na
NOAS SUS 01/02 (MENDES, 2002 p.12).

Ainda, sobre a elaboragdo das normatizacbes da salde, Mendes (2002 p.12) destaca
que

[...] os redatores, em geral, sdo técnicos de alto espirito publico e com
grande intimidade com o SUS. Entretanto, falta, a muitos deles, um
conhecimento mais aprofundado dos fundamentos da gestdo dos
sistemas de servicos de saude, o que os aproxima da engenharia
social. A simbiose desses engenheiros sociais com a maquina
burocrética dificulta-lhes um distanciamento necessario para propor
rupturas epistemoldgicas, as vezes imprescindiveis nos processos de
reforma. Dai o processo de mudanga pelo incrementalismo lento,
onde os movimentos sdo contidos, de um lado, por um método
excessivamente prudente de micro-alterages por tentativa/erro, e, de
outro, pela inércia que a prépria maquina burocratica impde.

Existe uma gestdo temeraria no Ministério da Salde onde se portartifica (legisla-se por
portarias) contra a Constituicéo e leis (CARVALHO, 2010).
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Um segundo ponto diz respeito & permanente critica acerca da hegemonia do
Ministério da Salde na conducgdo dos processos normativos especialmente da SAS. Segundo
Mendes (2002), tanto a primeira NOB 91, quanto a NOAS/2001 derivaram respectivamente
do INAMPS e da SAS.

Conforme afirma o ex-consultor do MS,

“a discussdo de NOB sempre foi puxada pelas SAS vocé néo
tenha duvida. O pacto ndo é um pacto da SAS, mas pode ter certeza
até mesmo por que na SAS tem mais gente, tem mais gente
qualificada, um secretdrio mais forte. Essa linha de politica do
ministério é dada pela SAS”(Consultor do MS).

No caso da salde, as normas operacionais atuaram, de certa forma, como um
simulacro isomdrfico no processo de descentralizacdo da politica de saude. O isomorfismo
coercitivo resulta, tanto de pressdes formais (leis regulatdrias) quanto informais exercidas na
organizagdo por outras organizagdes das quais, de certa forma, experimentam certa
dependéncia e, ainda, pela expectativa cultural advinda da sociedade dentro das quais
funciona a organizagdo (DIMAGGIO e POWELL, 1983). As NOBs agiram no sentido de
padronizar as agBes de procedimentos dos estados e municipios, bem como do proprio
governo federal, o que, todavia, ndo deixa de atuar como um mecanismo de controle
burocratico nas trés esferas de governo (NEVES e HELAL, 2007; HELAL e NEVES, 2010).

Por fim, ndo h& como negar que a descentralizacdo traz um desafio para todos os niveis
de governo. A magnitude e complexidade do SUS tornam absolutamente necessarias a
existéncia de mecanismos de controle e de regulagdo. Diante desse cenario, as NOBs
produziram um elemento organizacional que atua de forma similar ao insulamento burocrético.
Esse arcabouco normativo minimizou os efeitos da estrutura burocrética fragilizada e pouco
coesa do MS, na qual a memoria do sistema ndo se reproduz pelo corpo administrativo que o
compde, dada a rotatividade dos profissionais que assumem, tanto a gestdo, quanto os cargos
puramente técnicos. Embora uma gestdo baseada exclusivamente nesse mecanismo coercitivo
possa restringir a iniciativa inovadora por parte dos gestores locais e da sociedade civil,
eliminando, assim, a possibilidade de uma construcdo sinérgica entre o Estado, as esferas
subnacionais e as redes societarias, por outro lado, diante da vulnerabilidade do aparato estatal,
que ndo é exclusiva do nivel federal, parece justo afirmar que as normatizacbes atuaram de
forma mais positiva do que restritiva, como elemento gerador de estabilidade e continuidade na
consolidagio do Sistema Unico de Satde (EVANS, 1996).
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Além disso, como se viu acima, o elevado grau de profissionalizacdo dessa burocracia
intermitente do MS permite um outro mecanismo isomorfico (normativo) menos rigido, mas
que também funciona como instrumento de controle social, aliado a inser¢do social que a

propria intermiténcia (além de outros processos) permite.
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6 CONCLUSAO

Esta tese buscou qualificar a estrutura do aparato estatal responsavel pela formulagéo e
coordenacdo da politica de salide ap6s a década de 1990, a partir da anélise da burocracia do
Ministério da Saude e as conexdes do 6rgdo com as forcas societérias envolvidas com a
tematica.

O argumento analitico que orientou a investigacdo é o de que ndo é o excesso de
burocracia publica a causa das ineficiéncias do Estado na conducdo das politicas setoriais,
mas, sobretudo, a caréncia de um quadro administrativo coeso e meritocratico articulado com
as forgas societérias engajadas no setor.

A contribuicdo de Peter Evans para a analise da atuacdo do Estado na conducéo de
uma politica setorial tal como a salde esta na sua concepgdo institucionalista que supera o
modelo de Estado racional insulado e, portanto, protegido das pressdes societarias, ao
construir o modelo de autonomia inserida, a partir do qual a estrutura do estado é analisada
em conexdo com as demandas sociais, como condigdo essencial para o alcance de
desenvolvimento social. Esse modelo traz uma tbnica analitica condizente com as
transformagBes politico-institucionais ocorridas apds a abertura democratica, que
possibilitaram o surgimento de novos padrdes de relacionamento entre o Estado e a sociedade,
mediados por um estado permeavel as demandas societarias. Isso significa que uma
abordagem dicotdmica da atuagdo do Estado, que o analisa de forma polarizada entre a
condigdo de insulamento e o clientelismo, restringe a possibilidade de apreender os novos
formatos mais inclusivos e participativos da sociedade na conducéo das politicas publicas. O
que ndo significa, de forma alguma, a supressdo desses padrfes de relacionamento
tradicionalmente presentes no estado brasileiro.

Ainda no sentido de compreender a relagdo entre a estrutura do estado e o ambiente
circundante, o conceito de isomorfismo desenvolvido por DiMaggio e Powell (1983)
demonstrou que fenémenos advindos do ambiente podem produzir padrdes comportamentais
homogéneos no &mbito organizacional que geram estabilidade e coesdo na estrutura
burocratica.

Nesse sentido, a politica de saide contou com a influéncia de pelo menos dois
mecanismos similares ao isomorfismo. O primeiro pode ser ilustrado pela condugdo adotada
pelo MS do processo de descentralizacdo da politica por meio de normatizacbes de

procedimentos que serviram de diretrizes comuns para as agdes desenvolvidas nas trés esferas
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de governo. E, o segundo, pela presenga da forte cultura sanitarista disseminada pelas
associagOes académicas CEBES e ABRASCO e também por grande parte dos dirigentes que
assumiram o Ministério da Saude.

O modelo de Peter Evans, embora limitado para uma anélise pormenorizada acerca da
influéncia dos desenhos politico-partidarios na relacdo entre o Estado e a sociedade, se
mostrou extremamente proficuo para o entendimento da estrutura do estado que formulou e
coordenou a politica de saude pds - 1988, chamando a atencdo, tanto para os elementos
formalisticos da burocracia, tais como o padréo de recrutamento e o grau de coesdo interna do
quadro administrativo, quanto para a relacdo da burocracia com 0s mecanismos de
participacdo. Este estudo, ao colocar a estrutura burocréatica do Ministério da Salude como
objeto de analise para compreensdo da atuagdo do 6rgdo na condugdo da politica de saude,
possibilitou uma descri¢do qualificada, embora longe de ser exaustiva, da burocracia federal
da saude, até entdo pouco explorada nos estudos da area e, quando mencionada, vinculada a
um discurso pejorativo, atrelado a visdéo do senso comum e, portanto, empobrecido
analiticamente.

Conforme demonstram os dados empiricos, a gestdo federal do SUS foi desenvolvida
por um quadro administrativo extremamente vulnerdvel, quando analisado o padrdo de
recrutamento dos servidores da sede do Ministério da Salde, bem como 0s processos de
promocao interna do setor. Como primeiro indicativo desse cenario, observa-se um longo
periodo, mais de duas décadas, no qual o Ministério da Salde se manteve sem efetuar
concursos publicos, fato este que explica o elevado nimero de servidores inativos, que somam
mais de 60% do quadro de funcionarios lotados atualmente no MS e, consequentemente, o
grande nimero de servidores com vinculos instaveis com o Estado, seja via contratos
temporarios, seja via terceirizacéo ou consultorias.

Somente a partir de 2005, os concursos sdo retomados, mas ainda em quantitativo
insuficiente para a reposicao do quadro de servidores no MS, especialmente na sua sede, locus
de formulagéo e coordenagéo do sistema.

De uma forma geral, a coordenagéo e formulacdo do SUS no dmbito federal se deram
por um quadro administrativo composto basicamente por servidores efetivos cedidos do
antigo sistema previdenciario de saude e de funcionarios externos ao Estado, que assumiram
cargos comissionados, especialmente os de coordenacéo e dire¢cdo, somadas a um grupo mais
técnico que dispunha de contrato temporario. No periodo entre 1990 e 2009, 69% dos

servidores lotados na sede do MS eram compostos por funcionarios externos ao Estado.
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No caso especifico da salde, a empiria confirma que a auséncia e ndo o excesso de
uma burocracia weberiana no ambito do MS foi apontada como um dos graves problemas na
coordenacdo nacional da politica de sadde. Além de gerar forte vulnerabilidade dos programas
e projetos desenvolvidos pelo Ministério da Saude a cada mudanga de gestdo do setor, essa
fragilidade vem impedindo a consolidagdo de uma memdria institucional decorrente de um
desconhecimento dos prdprios funcionarios acerca do processo historico da politica de satde.
Adicionalmente, a auséncia de um plano de carreira estruturado e a preponderancia de
funcionérios externos nos cargos de dirigentes e coordenadores resultaram numa
desmotivagdo interna do quadro de servidores e, por conseguinte, numa relagdo conflituosa
entre os servidores concursados e os profissionais externos que assumem cargos no MS.

No entanto, mesmo diante de um quadro administrativo extremamente vulneravel
quanto ao padrdo de recrutamento e promog&o interna dos servidores, situagdo que, segundo
Peter Evans, aproxima o Brasil do modelo de estado intermediario, com todas as
consequéncias indesejaveis para a gestdo estatal, a politica de saude ainda € reconhecida no
Pais, ap6s a consolidacdo do SUS, como um dos desenhos de politica social mais bem-
sucedidos. N&o desconsiderando todos os impasses que o sistema enfrenta, tal como ja
mencionado no corpo do texto, os indicadores de salde desde a década de 1990 demonstram
uma melhora significativa na condi¢cdo de acesso e qualidade dos servigos prestados a
populacdo brasileira. Vale ainda esclarecer que, embora a politica de saude tenha sido
efetivamente implementada de forma descentralizada, com forte tendéncia municipalista, o
Ministério da Salde, gestor nacional do sistema, permanece com uma atuacdo bastante
marcante na formulacéo e coordenagdo da politica de saude e, portanto, uma referéncia central
para as subunidades federativas.

Os achados empiricos explicam parcialmente os avangos da politica de saide, ndo
obstante, a presenga de um aparato estatal caracterizado por seu baixo grau de coeséo e de
meritocracia no &mbito do Ministério da Saude.

A pesquisa de campo demonstrou que o Ministério da Salde, embora ndo disponha de
um quadro de servidores estavel, desenvolveu, no ambito administrativo, estratégias que
contribuiram para um aumento da capacidade do Estado e de sua autonomia na conducdo da
politica de saude.

Uma primeira refere-se a relevancia do critério técnico na composi¢do dos cargos de
secretérios das duas pastas de maior peso politico no MS: a Secretaria Executiva e a
Secretaria de Atencdo & Saude. Tal fato leva a inferir que a presenca de dirigentes altamente

capacitados e, de alguma forma, inseridos na cultura sanitarista constituiu um mecanismo que
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permitiu um relativo grau de autonomia da burocracia da satde, condicdo fundamental para a
gestdo de politicas publicas. Sobre esse aspecto, vale destacar que, desde o processo de
transicdo do modelo de assisténcia previdenciario para o SUS, atores fortemente envolvidos
com a cultura sanitarista assumiram postos importantes na burocracia, em cargos estratégicos
do antigo INAMPS e, posteriormente, no MS, o que favoreceu a construgéo de certa coeréncia
e identidade corporativa interna ao aparelho do Estado, o que auxiliou na estabilidade das
novas estruturas institucionais para a consolidagéo do SUS.

Um segundo aspecto diz respeito a experiéncia em gestdo municipal ou estadual dos
dirigentes que assumiram as duas secretarias e, ainda, a presenca de dirigentes vinculados a
academia e aos 6rgdos de representacdo civil, o que permitiu certa vinculacdo dos secretarios
com as esferas responséveis pela implementacdo do sistema de salde. Ou seja, a mobilidade
dos dirigentes que ocuparam as secretarias do Ministério da Salde, em esferas de formulacéo,
implementacdo e controle do sistema de salude ndo deixa de constituir um mecanismo de
articulacéo entre o ambiente interno do MS e os interesses subnacionais e societérios do setor,
além de favorecer a construcéo de uma cultura profissional que perpassa as diferentes esferas
de atuacdo do governo e que, portanto, constitui um elemento organizacional gerador de
estabilidade institucional na politica de saide. De acordo com Paim (2007), é dificil
discriminar o movimento social de saude, do movimento dos profissionais e dos gestores,
pelo fato de estarem, de alguma forma, sempre muito imbricados.

Outro elemento organizacional que contribuiu para a estabilidade da politica de saude
é identificado nas normatizacfes da salde que atuaram de forma similar ao insulamento
burocratico. Esse arcabougo normativo minimizou os efeitos da estrutura burocratica
fragilizada e pouco coesa do MS, na qual a memoria do sistema ndo se reproduz pelo corpo
administrativo que o compde, dada a rotatividade dos profissionais que assumem, tanto a
gestdo, quanto os cargos fundamentalmente técnicos. Embora uma gestdo baseada
exclusivamente nesse mecanismo coercitivo possa restringir a iniciativa inovadora por parte
dos gestores locais e da sociedade civil, eliminando, assim, a possibilidade de uma construgédo
sinérgica entre o Estado, as esferas subnacionais e as redes societarias, por outro lado, diante
da vulnerabilidade do aparato estatal, que ndo é exclusiva do nivel federal, parece justo
afirmar que as normatizagOes atuaram de forma mais positiva do que restritiva, como
elemento gerador de estabilidade e continuidade na consolidagio do Sistema Unico de Sadde.

Reiterando o pressuposto do modelo de Peter Evans de que a eficiéncia do Estado ndo
estd vinculada somente & sua estrutura interna meritocratica, mas, sobretudo, & conexdo da

burocracia com as redes externas que atuam como fonte de inteligéncia e consenso na
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conducgdo das politicas setoriais, ao analisar a relacdo entre a burocracia do Ministério da
Saude e as forcas societarias que compdem o setor, percebem-se alguns fendmenos que se
tornaram particulares a consolidagio do Sistema Unico de Satde. Cortés (2009) ja havia
destacada que a area da saude, diferentemente de outras areas, foi a que mais intensa e
precocemente incorporou na estrutura do Estado os mecanismos de participagéo social.

Este dado foi confirmado na pesquisa empirica. Ao tragar a teia administrativa da
saude, constatou-se que 0s canais de participacdo do setor estdo de fato inseridos no aparelho
do Estado, tais como o Conselho Nacional de Saude, as Conferéncias de Saude, somados aos
mecanismos internos & burocracia que atuam como locus de pactuacdo intergestores entre as
esferas nacional, estaduais e municipais, no qual participam os representantes do CONASS e
CONASEMS. As associacdes académicas ABRASCO e CEBES sdo os Unicos 6rgdos mais
ativos na conducéo da politica de satde que ndo estdo vinculados oficialmente ao MS, embora
vérios de seus associados tenham assumido cargos publicos estratégicos nas trés esferas de
governo. Esses 6rgdos também estdo oficialmente representados no Conselho Nacional de
Saude e nas Conferéncias.

As associacOes académicas atuam de forma similar a ideia de isomorfismo normativo,
ao construir uma base cognitiva e legitima em relacdo ao modelo de saide publica, no sentido
de tornar mais similar os comportamentos e atitudes dos profissionais na condugdo da politica
de saude. A cultura sanitarista disseminada pela academia é um fator extremamente relevante
para a condugdo da politica de saude, visto que, mesmo diante da constatacdo de um
enfraquecimento do movimento sanitério ap6s a constituicdo do SUS, académicos e gestores
simpatizantes do movimento ndo deixaram de marcar presenga NOS espagos
institucionalizados de gestdo da politica de saude, atuando como mecanismo de coesdo e
profissionalismo no interior do Estado.

Ainda no que se refere & qualidade da relacdo entre a burocracia do Ministério da
Saude e os canais de participacdo, sejam os vinculados & sociedade civil, tais como o
Conselho Nacional de Salde, as conferéncias e as associagdes académicas, bem como os
internos a burocracia estatal, tais como a Comisséo Intergestores Tripartite, 0 CONASS, 0
CONASEMS, as entrevistas revelam que embora esses espagos de articulagdo estejam
oficialmente integrados ao desenho estatal, uma atuacdo mais efetiva desses 6rgdos ainda
depende definitivamente de lagos personalisticos com dirigentes que assumem o MS.

Embora o Conselho Nacional de Salde seja oficialmente reconhecido como a
instdncia maxima decisdria da politica de salde, o estudo demonstra a falta de legitimidade e

institucionalidade do 6érgéo diante dos processos decisorios da salde, especialmente devido
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aos problemas de sub-representatividade do Conselho, do aparelhamento dos interesses
corporativismos somados a falta de engajamento dos dirigentes do Ministério da Satde com
essa instancia decisoria.

A instabilidade da relacdo entre o Ministério da Saude e o Conselho Nacional de
Saude reduz a possibilidade de troca sinérgica entre esses 6rgdos que deixam de atuar como
importante canal de informacdo e demandas para as agéncias estatais e, por conseguinte, de
ampliar a capacidade de respostas mais efetivas do MS.

No entanto, mecanismos internos a burocracia, tais como a CIT, tém assumido a
funcdo de intercambio e pactuacéo entre o MS e as esferas subnacionais, atuando no sentido
de conectar o0 MS as demandas e necessidades de estados e municipios, loci responsaveis pela
implementacgdo da politica de salde.

Por fim, destaca-se que as principais contribui¢es desta pesquisa foram demonstrar
primeiramente que uma forte cultura profissional advinda de um elevado grau de qualificacdo
de técnicos e gestores pode compensar a auséncia de elementos tipicos das burocracias
tradicionais. Em outras palavras, o isomorfismo normativo pode funcionar como um cimento
institucional, colaborando assim para prevenir a ferrugem da sociedade (utilizando termos
propostos por Elster (1989 e 1994). Segundo, ilustrar a aplicabilidade do modelo proposto por
Peter Evans associado ao conceito de isomorfismo normativo de DiMaggio e Powell (1983),
para o entendimento das politicas de salde no Brasil. Sobre esse arcabougo teorico, vale
destacar que o estudo traz uma leitura original sobre a relevancia de mecanismos que
emergem fora do Estado que atuam na profissionalizacdo da administragdo publica,
aumentando capacidade e autonomia estatais na condugdo de uma politica social. Finalmente,
deve-se ressaltar que ndo se espera aqui esgotar, com o modelo tedrico aplicado, todas as

varigveis e mecanismos explicativos do fendmeno empirico analisado.
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