PACTO DE GESTAO NA SAUDE

Até onde esperar uma

“regionalizagao solidaria e cooperativa?

José Angelo Machado

Neste trabalho lidamos com o problema da
disposi¢do de agentes governamentais para coo-
perar no desenvolvimento de politicas publicas que
requerem o compartilhamento de a¢des para a rea-
lizacio dos seus objetivos. Instituido hd vinte anos,
o Sistema Unico de Saide — SUS oferece um rico
e vasto campo de reflexio nesse sentido, na medi-
da em que a montagem de redes regionalizadas e
hierarquizadas de aten¢do — necessatias a garantia
do atendimento equianime e integral a todos os ci-
dadios brasileiros — supde a articulagdo entre mu-
nicipios “exportadores” e “importadores” de set-
vigos, sob a coordenacio dos governos estaduais.

Entretanto a disposi¢do dos agentes governa-
mentais para cooperar entre si, na realizac¢io de tal
articulacdo, esta longe de ser uma questdo trivial,
tendo sido objeto de normas ministeriais que fi-
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xaram incentivos para organizar meios ou ofertar
servicos de abrangéncia supramunicipal e, grada-
tivamente, estabeleceram a regionaliza¢do como
estratégia para articulacdo entre sistemas municipais
de satde.

Nesse particular, o Pacto de Gestdo — estraté-
gia instituida no ano de 2006, ap6s intensas e demo-
radas negociagoes entre Ministério da Sadde e re-
presentacOes nacionais dos gestores estaduais e
municipais — introduziu mudangas nas regras insti-
tuidas em 2002, por meio da Norma Operacional
de Atencdo a Saude (NOAS), com objetivo de or-
ganizar a regionaliza¢do da atencdo a sadde e esta-
belecer parimetros para a firmagdo de um pacto
intergovernamental. Uma das marcas do Pacto de
Gestio, nesse sentido, é o propédsito de promover
uma regionalizagio solidaria e cooperativa, adjetivagao
curiosamente recorrente no texto da Portaria Mi-
nisterial que o regulamentou.
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A projecio de tal proposito no futuro implica
um reconhecimento tacito das dificuldades de rea-
lizar o empreendimento no presente, algo, como ja
dito, absolutamente necessario a articulacao das re-
des regionalizadas de atencio a saide. Dificuldades
essas que, pot sua vez, sio corroboradas por fon-
tes ligadas as trés esferas de governo, por indicios
documentais relevantes e, mesmo, por alguns da-
dos preliminares,’ sugerindo a necessidade de uma
agenda de pesquisa que permita delimitar precisa-
mente os problemas e os obsticulos a serem re-
movidos para o desenvolvimento das esperadas
condutas cooperativas e solidarias entre agentes
governamentais. Chama-se aten¢do para o fato de
que, nesse sentido, nao se trata de uma agenda seto-
rial, mas sim de interesse de todas aquelas politicas
publicas expostas a dificuldades de introduzir coo-
peracdo em contextos interativos imersos em dile-
mas de acdo coletiva.

Diante desse quadro, nosso objetivo é proceder
a um exercicio prospectivo acerca das possibilida-
des de sucesso do Pacto de Gestdo no alcance da
almejada regionalizacao soliddria e cooperativa, tomando
por base uma avaliacdo critica acerca dos efeitos
produzidos pelas regras precedentes para a firmagao
do pacto regional. Assim, dividimos o presente tra-
balho em cinco segmentos. No primeiro, abordare-
mos a formacio de redes assistenciais regionalizadas
como solucdo para superar a fragmentacao da ges-
tao no sentido de preservar objetivos estabelecidos
para o SUS. No segundo, apresentaremos referéncias
da literatura, bem como indicag¢des e evidéncias dispo-
nfveis, ainda que parciais, sobre problemas pertinen-
tes a articulagdo intergovernamental para composi-
¢do dessas mesmas redes. No terceiro, apresentamos
uma avaliacio de fatores enddgenos e exdgenos,
pertinentes ao funcionamento das regras para o
pacto intergovernamental sob a NOAS, bem como
de seus efeitos. No quarto, considerando as altera-
¢oes introduzidas pelo Pacto de Gestio, refletimos
sobre as possibilidades de lograr a regionalizacao soli-
ddria e cooperativa. Por fim, no quinto e ultimo seg-
mento, estendemos nossas reflexdes as condicdes
para a disposi¢ao solidaria em contextos institucio-
nais mais amplos, como contribui¢do para pensar
teoricamente o problema aqui apresentado sob os
contornos particulares de uma politica setorial.

Regionalizagdo e integragio da
rede assistencial

Aprovado ao final do primeiro mandato do
presidente Lula, ainda que gestado desde seu primei-
ro ano, o Pacto de Gestido alimentou-se de criticas
e reflexdes sobre a dindmica das relagdes intergo-
vernamentais estabelecidas na implantagiao da Noz-
ma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2002.
Essa ultima Norma, diferente das anteriores, assu-
miu explicitamente a regionaliza¢dio como macro-
estratégia para realizar os objetivos finais estabeleci-
dos constitucionalmente para o SUS.

Prevista no texto da Constituicio de 1988 e da
Lei 8.080/90, a regionalizacdo havia sido pratica-
mente abandonada nos anos de 1990, quando a
descentralizacio da gestdo no setor saude foi mar-
cada pela transferéncia vertical de responsabilida-
des e recursos do Ministério da Satde para os mu-
nicipios. Estes passaram, entdo, a gerir seus sistemas
locais de forma auto-suficiente, levando a fragmen-
tacdo decisoria e a disputas predatérias por recur-
SOS €scassos, 40 MESMO tempo em que era esvazia-
do o papel de coordenacdo e as competéncias
técnicas acumuladas por anos na esfera estadual. Com
a NOAS 01/2002, a regionalizacio foi retomada
na esperanca de oferecer meios para integrar siste-
mas municipais de saude, agora sob a coordenagio
dos gestores estaduais, superando barreiras e dife-
renciais de acesso entre cidadaos de diferentes loca-
lidades, ou seja, a segmenta¢io no exercicio do di-
reito a saude de ordem geografica.?

Aintegracdo dos servicos pertencentes a munici-
pios de uma regido de saude, entretanto, nao atendeu
apenas a requisitos de otimiza¢dao da capacidade
instalada para ofertar procedimentos de maior com-
plexidade. O setor de saude apresenta caracteris-
ticas peculiares que potencializam interferéncias
reciprocas entre politicas locais, o que pode ser
percebido em pelo menos dois dos efeitos possi-
veis neste sentido.

O primeiro refere-se a0 modo como oscila-
¢bes importantes na oferta de servicos de saude
em uma jurisdi¢ao local afetam diretamente oportu-
nidades de acesso para os cidaddos de outras locali-
dades adjacentes. Dado o carater efémero do con-
sumo de servigos assistenciais, uma vez que sejam
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dotados de mobilidade, cidadaos podem, em tese,
transitar para jurisdicbes que oferecam melhores
oportunidades de acesso, usufruindo de beneficios
publicos sem que tenham que, necessatiamente, ali
residir ou contrair obrigacdes contributivas. Mas,
considerada a natureza “congestionavel” dos bens
publicos de saude, deve-se observar que o ingresso
de pacientes “externos” nos servicos de determi-
nada localidade reduz, a partir de determinado li-
miar, probabilidades de pronto acesso para sua
propria populagio. Por conseqliéncia, sob um regi-
me universal de acesso — em que o atendimento
ndo possa ser negado a qualquer necessitado, inde-
pendentemente de residéncia — decises locais para
ampliar ou restringir oferta de servigos nao afetam
apenas a popula¢io da sua jurisdicio, incluindo gru-
pos residentes em outras localidades, uma vez do-
tados de mobilidade a ponto de se constituirem
como potenciais demandantes.

O segundo efeito refere-se as repercussoes que
a incorporacao de determinados fatores de produ-
¢do por uma jurisdicdo local — seja de segmentos
de forca de trabalho especializados, seja recursos
tecnologicos com baixos niveis de oferta no mer-
cado — provoca sobre outras, na medida em que
afeta as possibilidades de que também consigam
fazé-lo, estabelecendo uma relacio concotrencial
tendente a0 um jogo soma-zero.

Ora, se agregarmos a constatacao dessas inter-
feréncias reciprocas ou spillovers (OATES, 1999) a
premissa de que relagoes de consumo de bens pu-
blicos afetam possibilidades de sucesso eleitoral de
dirigentes locais, pode-se admitir que as primeiras
venham perturbar o cilculo eleitoral dos gestores
locais envolvidas na origem ou no destino dos pa-
cientes, contaminando as relagbes horizontais entre
os mesmos. Neste contexto, a geracdo de padroes
de comportamento defensivos ou parandicos, em
que cada um busca se antecipar as escolhas presu-
midamente desfavoraveis oriundas dos outros, nao
deixa de ser um resultado previsivel e, nesse senti-
do, até mesmo esperado. Desse ponto de vista, o
carater predatério e fragmentador das relagGes en-
tre governos locais na década de 1990, no setor,
pode ser considerado resultante das antecipacOes
estratégicas de gestores locais ante a forte interde-
pendéncia entre os sistemas municipais de saude.

A regionalizacio assistencial proposta pela
NOAS 01/2002 deveria inverter essa logica, inte-
grando sistemas locais por meio de pactos, pelos
quais gestores municipais firmariam compromis-
sos de modo que pdlos regionais ou “exportado-
res” de servicos atendam usuirios encaminhados
pelos referenciados ou “importadores”, institucio-
nalizando uma rede assistencial hierarquizada na qual
qualquer cidadio, independentemente de vincula-
¢do jurisdicional, tenha acesso assegurado ao aten-
dimento em todos os niveis de complexidade.

Problemas de cooperagio:
indicagbes e sugestodes

Em termos nacionais, o acesso universal, iguali-
tario e integral a saide abrange uma popula¢io de
quase 190 milhdes de brasileiros distribuidos em
mais de 5.560 municipios, dos quais cerca de 4 mil
tém menos de 20 mil habitantes, aproximadamente
1.300 tém entre 20 e 100 mil habitantes e 230 tém
mais de 100 mil habitantes.

A conten¢io do impeto dispersivo, tipico sob
a protegida autonomia politico-administrativa dos
entes federados, e a convergéncia na implantacdo
de determinados programas e politicas de saide es-
tratégicos, especialmente por meio da adesio as nor-
mas ministeriais e incentivos financeiros federais, sao
destacados na literatura pertinente como conquistas
importantes da engenharia institucional do setor
(Arretche, 1999, 2003; Abrucio, 2005). O aumento
da cobertura das atividades relacionadas com pro-
gramas estruturantes na atencao basica — como o
Programa de Agentes Comunitarios de Sadde e o
Programa de Saiude da Familia — é um dos exem-
plos mais eloqlientes desse sucesso. A forca do de-
senho institucional dos incentivos implicados esta-
ria na estruturacdo de condi¢oes para que o calculo
de custos e beneficios inerente a implantac¢ao de tais
programas, por parte dos gestores locais (também
aqui admitidos como interessados no sucesso elei-
toral), seja de tal ordem que os primeiros sejam su-
perados pelos ultimos (Arretche, 1999).

Quanto a constituicdo de redes assistenciais
regionalizadas, sob marcos normativos estabeleci-
dos pela NOAS 01/2002, esperava-se tesultados
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semelhantes, em particular que os instrumentos de
gestdo propostos fossem suficientes para reequili-
brar o funcionamento do sistema, garantindo inte-
gralidade e eqiiidade no acesso de cidadidos brasi-
leiros oriundos de diferentes municipalidades. Os
Planos Diretores de Regionalizagdo (PDR) recorta-
riam os territorios estaduais em maédulos assisten-
ciais,* agregados em microrregides e, estas ultimas,
em regides, com respectivos e crescentes niveis de
auto-suficiéncia em média e alta complexidade. A
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) alocaria
os recursos correspondentes de forma transpaten-
te em cada municipio-sede de médulo ou pélo re-
gional de referéncia, estabelecendo claramente os
limites fisicos e financeiros para o atendimento a
populagio propria e as populagdes dos municipios
referenciados. Por fim, os Planos Diretores de In-
vestimentos (PDI) mapeariam eventuais “vazios de
oferta”, orientando investimentos de curto, médio
e longo prazo para suprir caréncias de oferta na
capacidade instalada da rede regional. E verdade
que grande maioria dos estados brasileiros avancou
na concretiza¢ao desses instrumentos.

A Tabela 1 apresenta a evolugio do processo
de habilitagdao de estados e municipios pela NOAS
01/2002 no petiodo de 2002 a 2005. Deve-se ressal-
tar que, uma vez implantada em uma unidade da
federacio, o pacto regional inclufa também os muni-
cipios habilitados anteriormente pela Norma
Operacional Bésica 01/1996, o que significa dizer
que sua implantacdo em 2005 era amplamente
majoritaria no pafs, uma vez abrangendo 24 unida-
des da federacio.

Tabela 1
Habilitagdo de Estados e Municipios Brasileiros
pela NOAS 01/2002 em 2002 e 2005

Condigio 2002 2005*
Estados habilitados 14 24
Municipios GPSM 77 239
Municipios GPAB-A 134 1.397°

* Dados referentes a janeiro de 2005.
Fonte: Brasil/Ministério da Saude (2005b).

Entretanto a negociacio e a execuc¢io dos pac-
tos intermunicipais se mostraram bem mais com-
plexas que o inicialmente imaginado. Nesse sentido

julgamos 1til a apresentacio de algumas indica¢Ges
e sugestoes significativas — pela sua origem ou pelas
circunstincias em que foram geradas — para avalia-
¢do do sucesso dos incentivos para a regionaliza¢io
assistencial, considerando trés dos objetivos centrais
do SUS: universalidade, igualdade e integralidade.®

Universalidade

O conjunto normativo que estabeleceu os pa-
rametros da firmacdo do pacto regional sob a
NOAS 01/2002 incorporou o imperativo do aces-
so universal e, dai, a intolerancia diante da manuten-
¢do de barreiras de acesso entre municipios, dispo-
nibilizando instrumentos para programar e incentivar
o cumprimento dos pactos firmados entre “expoz-
tadores” e “importadores” de servicos. Para tanto,
o referenciamento de usuarios dos ultimos para os
primeiros seria acompanhado da correspondente
alocagio de recursos para o atendimento a popula-
¢do “de fora”, eliminando, em tese, a motivacio
para as referidas restricGes de acesso. Do mesmo
modo, cessariam razdes para que os ultimos ado-
tassem comportamentos predatérios como “des-
pejar pacientes” nos primeiros.

A NOAS 01/2002 previa, inclusive, san¢Ges
negativas para constranger eventuais violagdes dos
pactos, variando da perda de habilitagio do muni-
cipio a alguma condigdo de gestao’ conquistada até
a realocacio de recursos destinados a0 atendimen-
to da populagio referenciada em outro municipio
de referéncia.

Do ponto de vista dos resultados alcancados,
em diversas unidades da Federa¢io os pactos inter-
municipais conviveram com tensoes — ora latentes,
ora manifestas — aplacadas na dependéncia da maior
ou menor vigilancia exercida pelas CIB.* Entretan-
to consolidou-se, gradativamente, a percepgio de
que a alocagio prévia dos recursos para atendimento
a popula¢io referenciada em procedimentos de
média e alta complexidade, nos municipios de re-
feréncia, ndo teria sido condi¢io suficiente para que
motiva¢des soliddrias superassem condutas auto-
interessadas dos pactuantes. Nesse sentido, Queiroz
entendeu que a NOAS permitiu visualizar que os
conflitos na organizacio dos sistemas regionais de
saide nao estavam restritos a fase de formulagio,
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persistindo “dificuldades para promover a articula-
¢io entre os entes federativos, implantar instrumen-
tos de cooperagio e estabelecer regides de saude
capazes de superar o isolamento politico e institu-
cional da quase totalidade dos municipios do pafs”
(2004, p. 34).

Nio obstante tais dificuldades, porém, a estra-
tégia de impor barreiras de acesso foi gradativa-
mente mitigada. Apresentando alta visibilidade —
quanto mais se considerado o recebimento de re-
cursos previstos para atender municipios referen-
ciados —, impunha um alto custo aqueles que por
ela optassem. Considerado este aspecto, nossa hi-
potese é de que tenha havido um deslocamento
das tensoes e dos conflitos entre “importadores” e
“exportadores” de servigos para outro campo me-
nos visivel: o da equalizacio das oportunidades de
acesso aos servicos de referéncia (média e alta
complexidade).

Ignaldade

Em se tratando da igualdade de acesso, as con-
di¢bes de vigilancia sobre o cumprimento dos pac-
tos sao bem mais precarias que para o caso da uni-
versalidade. Uma coisa ¢é lidar com um imperativo
categérico ou proibitivo dirigido a um segmento
populacional, como os “de fora”, tal como se mani-
festa nas barreiras de acesso. Outra, menos explicita
e diluida nas relagoes individualizadas “caso a caso”,
¢ identificar diferenciais entre probabilidades de
acesso para individuos pertencentes a diferentes seg-
mentos, quanto mais consideradas limitacGes técni-
cas e politicas na regulacio do cumprimento dos
pactos,” bem como o controle assimétrico sobre
os meios de producio em servicos de referéncia e,
dai, sobre portas de acesso e sobre a informacio
relacionada.

Sob tais condicbes, a violacdo intencional da
igualdade de acesso a servigos de referéncia entre a
populacio que reside no préprio municipio, onde
sao sediados, e a referenciada (ou “externa”) perma-
nece obscura para grande parte dos agentes gover-
namentais implicados. Por conseqii¢ncia, mesmo
quando sabem que pactos sdo violados, municipios
referenciados sabem pouco a respeito das propoz-
¢Oes desse tratamento desigual, bem como dispéem

individualmente de poucos recursos para corrigi-lo.
Ademais, mesmo se supridas as referidas limitacGes
técnicas e politicas, permanecem “zonas cinzentas”
(como servicos de urgéncia,"” por exemplo) sobre
as quais o controle do cumprimento dos pactos ¢é
inerentemente limitado, dando margem para ma-
nobras no sentido de forcar o acesso de cidadios
de municipios referenciados para niveis acima do
pactuado, como estratégia compensatéria dos mu-
nicipios “importadores”.

Corroborando essa suposicao acerca dos re-
sultados do pacto regional, sob a NOAS 01/2002,
h4 indicaces e sugestoes relevantes em documen-
tos governamentais, oficiais ou ndo, bem como em
artigos e declaracoes de agentes significativas para
este processo, ainda que difusas. A persisténcia de
tratamento desigual entre populagdes proprias e
referenciadas no ambito do SUS ¢ admitida por
dirigentes nacionais dos gestores municipais de sad-
de em mais de uma gestio do Conasems'' (Andra-
de, 2004; Machado, 2007). Registros de debates entre
representagdes nacionais das trés esferas de gover-
no por ocasiao da formulagio da proposta técnica
do Pacto de Gestao (Brasil/Ministério da Saide,
2005a) também confirmam a clara percepgao de
iniqtiidades de acesso entre municipios, pequenas e
grandes regides e estados, bem como apontam a
necessidade de estabelecer san¢Ges aqueles que nao
cumprem os pactos (Conass, 2004). No Relat6rio
Final da XII Conferéncia Nacional de Saude foi
aprovada, inclusive, a proposta de “garantir a auto-
nomia dos municipios na repactua¢io de suas refe-
réncias, quando o municipio de referéncia nao aten-
der aos termos do pacto [...]”" (Brasil/Ministério da
Saude, 2004, p. 69).

Do ponto de vista da necessidade de valida-
¢do empirica dessa percep¢io, hd grandes limita-
¢Oes para mensuracdo dos diferenciais de acesso
entre populacSes proprias e referenciadas por mo-
tivos diversos, entre eles o fato de que sistemas de
informacio do SUS nio registram residéncia de pa-
cientes atendidos em procedimentos de média
complexidade ambulatorial, de longe os mais exe-
cutados nas referéncias intermunicipais. Por outro
lado, mesmo para os niveis de complexidade em
que essa informacio é disponivel — média comple-
xidade hospitalar e alta complexidade ambulatorial
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e hospitalar — ha obsticulos ao cruzamento de in-
formacSes entre procedimentos executados e tetos
fisicos e financeiros pactuados, visto que estes ulti-
mos se valem de diferentes sistemas de informacao
utilizados para calculo e registro desses tetos em
cada unidade da federacio. Ha, portanto, necessida-
de de que este aspecto seja incluido numa agenda
futura de investigacdo quanto a disposi¢io coopera-
tiva de agentes governamentais envolvidos nos pac-
tos regionalizados."

Integralidade

Por inferéncia, se houve tratamento desigual
entre populaces proprias e referenciadas quanto
as condigdes de acesso aos servigos que compdem
a atencio de média e alta complexidade assistencial,
nio se pode concluir outra coisa que nao a pre-
senca de restricdes a integralidade do acesso
assistencial as ultimas. Estas, com menos probabi-
lidade de ser atendidas em algum segmento de
procedimentos que as primeiras, certamente nao
estariam de pleno gozo do acesso a um “nivel de
complexidade exigido segundo suas necessidades
de saide” como preconizado no ja citado artigo 7°
da Lei 8.080/90.

Dependendo do funcionamento harmoénico e
coordenado dos pactos firmados entre municipios
“exportadores” e “importadores” de servigos, os
problemas relacionados com a realizacdo da inte-
gralidade de acesso também foram objeto de con-
sideracbes no Relatério Final da XII Conferéncia
Nacional de Saude:

Para que o SUS possa ser efetivo quanto a in-
tegracio e a coordenacio das acOes, visando a
tao almejada integralidade da atencio, torna-se
imperativo promover a efetiva coopera¢io en-
tre as trés esferas de governo, assentada em bases
juridicas sélidas, que definam claramente os
papéis e responsabilidades comuns e especifi-
cas de cada ente, que potencializem os recursos
financeiros e integrem a formula¢io de politi-
cas, de planejamento e coordenacio e de avalia-
¢io do sistema, incluindo os mecanismos de
interacdo e de co-gestdo para lidar com conflitos
(Brasil/Ministério da Saude, 2004, p. 67).

Assim, a hipétese de violagio da integralidade
do acesso sob as regras de firmagao do pacto regio-
nal instituidas pela NOAS também se apresenta
como consistente com as mesmas indicacOes e su-
gestdes apresentadas, até aqui, incluindo aquelas
ainda carentes de validacio empirica de cardter
conclusivo.'

Regras e efeitos para o pacto regional
segundo a NOAS

Tomando como referéncia a fragmentacio da
gestdo dos sistemas de saude promovida pela des-
centraliza¢do dos anos de 1990, marcada por condu-
tas autodefensivas e segregantes, ndo se pode negar
que os pactos introduzidos pela NOAS 01/2002
tenham acumulado ganhos substantivos de coope-
racio e coordenagio. Nio questionamos, neste tra-
balho, o avango proporcionado pela formaliza¢io
de pactos visando ao funcionamento de redes regio-
nalizadas de referéncia que, antes, sequer existiam,
nem mesmo o fato incontestavel de que tais pactos
sejam cumpridos em alguma medida. Alids, nesse
sentido, entendemos ser prudente evitar qualquer
julgamento histérico que nao leve em consideracdo
0 que existia antes ou no “em torno” da sua institu-
cionalizagdo. Mas tal prudéncia nio pode justificar
a omissdo no sentido de registrar o afastamento de
intencdes equalizadoras ou integralizantes ou, mes-
mo, das préprias expectativas daqueles que conce-
beram as regras do pacto sob a NOAS como con-
ducentes a rela¢des solidarias e cooperativas entre
os agentes governamentais pertinentes.

Para tanto, analisamos aqui duas ordens de fa-
tores que integram a dindmica do processo: de um
lado, elementos endégenos — proprios as regras que
presidiram o processo — e, de outro, os exdgenos —
contendo elementos relevantes do cenario de fun-
do aos quais essas mesmas regras sio combinadas
na sua aplicagao.

Quanto aos fatores endégenos, algumas impli-
cagOes das regras sio de relevancia especial:

e  Sob tais regras, municipios constituiram-se como
agentes de barganha, negociando a partilha
de recursos destinados 2 média e a alta com-
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plexidade em contrapartida a assuncdo de
compromissos de atendimento a populacio
do interlocutor, ainda que sob a coordena-
¢io do gestor estadual dotado de prerrogati-
vas especiais na defini¢io e na redefini¢do dos
tetos financeiros."* Configuram-se como parti-
cipantes de um jogo distributivo no qual gan-
hos individuais sio aferidos em funcio da efi-
cicia na interacdo estratégica junto aos demais,
seja como “exportador” seja como “importa-
dot” de servicos.

®  Municipios “exportadores” mantiveram o con-
trole do processo de autorizagdo para acesso a
servicos sediados em seu territério ou da “porta
de entrada” para eles. Detiveram, assim, posi-
¢do assimetricamente vantajosa no controle so-
bre a execucio dos pactos, tanto para sua po-
pulagdo como para a referenciada.

® Se habilitados em GPSM, os “exportadores”
gozavam da prerrogativa de gerir recursos fi-
nanceiros transferidos mensalmente para aten-
dimento a sua populacio propria e a refe-
renciada. Recursos estes que, se nio utilizados,
incorporavam-se em definitivo ao seu teto fi-
nanceiro, a despeito do seu desempenho no
sentido de cumprir os pactos firmados.

Combinando tais componentes das regras de
estabelecimento de pactos a premissa segundo a qual
gestores municipais tém interesse em maximizar a
disponibilidade de bens e servicos para seu eleito-
rado potencial, condutas competitivas e conflitan-
tes poderiam ser, mais do que esperadas, até mes-
mo inevitaveis se admitirmos que a realizacio dos
interesses de uns restringissem a dos interesses de
outros. Os marcos institucionais regendo o pacto
intergovernamental, nesse sentido, potencializa-
riam riscos morais de que “exportadores” atentas-
sem contra a eficiéncia coletiva do sistema ao agi-
rem em beneficio préprio, atuando discricionaria-
mente no processo autotizativo em favor do acesso
de sua populacio ou em prejuizo do acesso da
populagio referenciada. Isso para ndo falar dos
habilitados em GPSM, com incentivos adicionais
no sentido de reter a parte dos recursos recebidos
para atendimento em média e alta complexidade
ndo utilizada, para o que naturalmente nio seria

razoavel supor que deixasse de atender sua propria
populagio.

Mas os efeitos produzidos pelas regras tam-
bém incidiriam sobre os o calculo dos “importa-
dores” de servicos, oferecendo incentivos para com-
portamentos ineficientes do ponto de vista sistémico.
Isso na medida em que se veriam pouco estimula-
dos a assumir custos e desgaste inerentes a investi-
mentos na aten¢ao basica a ponto de torna-la mais
resolutiva, restringindo parte de sua propria de-
manda por procedimentos de média e alta com-
plexidade em beneficio indireto do “exportador”.
Ciente do controle assimétrico sobre o cumprimento
dos pactos, seu interesse passava a set o de transfe-
rir, o quanto possivel, os encargos da assisténcia a
saude a0 municipio de referéncia.

A barganha conflitiva, nesses termos, pode-
ria ser representada como um jogo em dois tem-
pos. No primeiro (ex ante), quando compromis-
sos estdo sendo firmados, “exportadores” tentam
maximizar suas responsabilidades regionais a fim
de captar metas para seu teto financeiro assisten-
cial, ampliando o volume de recursos sob a sua
guarda direta e, por conseqiiéncia, suas oportu-
nidades de retencio de residuos. Suas ofertas teriam
mais probabilidade de aceitacdo pelos “impor-
tadores” na medida da assimetria informacional
e da dependéncia desigual quanto ao sucesso do
acordo entre ambos. No segundo tempo (ex posi),
quando os pactos estio sendo executados, am-
bos se colocariam em posi¢es opostas quanto ao
seu cumprimento,” dados os efeitos distributivos
evidentes.

Entretanto para que possa fazer sentido, ha que
se considerarem fatores exdgenos incidentes sobre
o funcionamento de tais regras, dos quais destaca-
mos dois de maior relevancia:

e A defasagem da tabela de procedimentos do
SUS, impactando negativamente como fator
depreciativo dos tetos financeiros disponiveis
para que “exportadores”, habilitados em
GPSM, executassem ou contratassem presta-
dores privados complementarmente para rea-
lizarem metas fisicas pactuadas para atendimen-
to de média e alta complexidade segundo
valores praticados no mercado.
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e Limitacdes do processo de regulacio do acesso
1" no sentido de assegurar simettia
informacional e de controle sobre o cumpti-
mento dos pactos, proporcionando transparén-
cia e alguma possibilidade de conten¢io ou freio
ao poder concentrado de vigiar as “portas de
acesso” e deter a guarda dos recursos financei-
ros pertinentes a2 média e a alta complexidade.
O complicador é que, nos termos propostos
pela NOAS, as responsabilidades regulatorias
também ficaram concentradas nas maos dos

assistencia

entes responsaveis pela execuc¢io dos pactos,
potencializando os ja mencionados triscos mo-
rais, além do que, do ponto de vista informacio-
nal, os sistemas de processamento utilizados no
ambito do SUS ainda detém um controle preca-
rio sobre informacdes relativas a origem dos
pacientes atendidos nos procedimentos de mé-
dia e alta complexidade (Banco Mundial, 2000).

A fim de representar a combinagdo entre com-
ponentes das regras institucionais descritos ante-
riormente e fatores exégenos supracitados, vejamos
o seguinte caso hipotético. Considere-se que o
municipio M1 seja um “exportador” de servigos
para M2 e M3, tendo sido habilitado para receber
os recursos correspondentes ao atendimento de
média e alta complexidade (GPSM). Em virtude
da defasagem da tabela do SUS, o montante trans-
ferido nao seria suficiente para o cumprimento das
metas programadas para os trés municipios, cot-
respondendo hipoteticamente a seis unidades mo-
netarias, a0 passo que a corre¢ao da tabela do SUS
por valores de mercado implicaria um repasse de
oito unidades."” Vale lembrar que essas seis unida-
des monetarias, transferidas ao final de cada més
para o Fundo Municipal de Sadde de M1 seriam
incorporadas em definitivo ao seu teto financeiro
assistencial.

Recorrendo as categorias utilizadas por Tsebe-
lis (1998) na abordagem da barganha sob a qual
agentes (ou parte deles) estdo envolvidos simulta-
neamente em mais de uma arena, onde interage,
estrategicamente, com outros agentes, poder-se-ia
admitir que M1 estaria, nessas circunstincias, dividi-
do entre dois compromissos representados no es-
quema da Figura 1: de um lado, o compromisso

com seu eleitorado que, num extremo, o pressiona
para se apropriar de quatro das seis unidades, sob
o risco de ser punido com a perda de mandato; de
outro, compromisso com a regido de saude, assu-
mido junto aos intetlocutores do pacto, que o pres-
sionam para destinar, a M2 e M3, quatro das seis
unidades monetarias repassadas.

Figural
O Dilema de M1 diante da Defasagem do Teto
Financeiro de MAC para Atender aos Compromis-
sos Pactuados com M2 e M3

M1 prioriza
arena
pactuacao

M1 prioriza
arena
eleitoral

. M1 cumpre

M1. se apropl"la fle 4 programacio,

unidades e distribui destinando 4 para

2 restantes entre M2 e M3 , ficando

M2 e M3 com 2
Ganhos Riscos Ganhos Riscos
Garantia acesso Desabilitacédo Legitimidade e Perda do
a populacao em GPSM confianca de mandato
propria de M1 (perda todo o M2, M3 para
amplia seu MAC) ou perda manter GPSM ¢
poder barganha MAC de M2 e gestao sobre o
frente ao M3 MAC

eleitorado local

Supondo que M1 priorize o0 compromisso pac-
tuado na PPI, ofertando procedimentos corres-
pondentes a quatro unidades monetarias para M2 e
M3 e assumindo o déficit das transferéncias, esse
municipio se sujeitaria a tensdes na arena eleitoral,
seja em decorréncia do déficit de acesso de sua po-
pulacdo propria ou de sua cobertura com recur-
sos orgamentarios proprios, para o que teria que
remaneja-los de outras areas de governo (perde-
doras). Mas, considerando deter o controle de aces-
so nos servicos de referéncia, poderia privilegiar,
num segundo momento, seus compromissos elei-
torais de modo a garantir a sua populagio o acesso
a quatro unidades monetarias, o que certamente
ndo seria um resultado estavel, uma vez que po-
deria levar M1 a perda de sua habilitacio em
GPSM ou a redugio de seu teto financeiro no que
toca ao atendimento de M2 e M3 na média e alta
complexidade.
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Figura2
Efeitos da Escolha de M1 entre
Compromissos Pactuados na PPI juntoa M2 e M3 e
Compromissos Eleitorais em Duas Rodadas

Rodada 1 M1 Prioriza
compromisso —,
pactuado na

M2 PPI
M3
Rodada 2 Prioriza
M1 compromisso >
eleitoral
M2
M3

Porém, ha que se destacar que a estratégia de
priorizar a arena eleitoral se tornard atraente na
medida em que o aparato para enforcement dos pac-
tos regionais se mostre precario — incluindo af assi-
metria informacional e baixa visibilidade na execu-
¢do da programa¢do pactuada, problemas
relacionados com a regulagio do acesso assistencial
e constrangimentos politicos para puni¢ao de trans-
gressores — e ndo o coloque sob o risco de perder
suas prerrogativas conquistadas junto ao SUS.

Sob tais parametros relacionais, a convergéncia
entre indicagdes e sugestoes acerca da persisténcia
em desigualdades de acesso, apresentada na segun-
da secio, sugere que a mudancga no padrao de rela-
¢Oes intergovernamentais, a ponto de promover
cooperagdo e solidariedade entre os pactuantes, nao se
realizou ou s6 o foi de maneira incompleta. Mais
do que isto: sob as mencionadas condi¢es exoge-
nas, as regras estimularam a luta distributiva entre as
partes, tornando sua superagdo problematica uma
vez que a negociacao entre elas esbarrava em pro-
blemas de credibilidade de compromissos. Sujeitas
simultaneamente a dois jogos alinhados — o jogo
de barganha nas relagdes intergovernamentais e o
jogo do sucesso eleitoral em cada municipio' —
ambas se curvaram a tentacdo de privilegiar seus
ganhos eleitorais, especialmente na medida em que
se reconhecem como submetidos a incentivos para
competicio e sob frageis instrumentos de controle,

minimizando os tiscos inerentes a esta escolha, como
os descritos na Figura 1.

Considerando o tensionamento entre as duas
arenas, portanto, nio se pode entender outra coisa,
sendo que a construcido de cooperagio ou solidariedade
entre entes governamentais — municipais ou perten-
centes a diferentes esferas — é condicional, nio po-
dendo ser tomada como abstraida de considera-
¢Oes estratégicas acerca dos resultados que opgoes
existentes produzem para cada um, de modo ana-
logo, em outras circunstincias sociais, a suspensao
de adesdo dos agentes a normas de orientagio al-
truista e assuncio de orientagdes egoistas ou cinicas
(Reis e Castro, 2001).

Perspectivas de cooperagio e a solidariedade
no Pacto de Gestao

Dado que a superposicio entre arena eleitoral
e arena de firmagio de pacto intergestores é condi-
¢io inarredavel, até onde supor que mudancas nas
regras instituidas pelo Pacto de Gestdo sejam sufi-
cientes para modificar padroes de relacionamento
governamental, no sentido de torna-los mais cogpe-
rativos ou solidarios?

Preliminarmente deve-se registrar que, no oca-
so da NOAS e no calor das discussdes para revisio
da politica de regionalizacio do SUS, jd em 2003, o
necessatio estabelecimento de relagies soliddrias e coo-
perativas entre os entes governamentais envolvidos
foi um dos temas recorrentes. Em diversos posici-
onamentos formalizados pelas representacdes de
secretarios estaduais (Conass, 2004) e municipais
(Conasems apud Conass, 2004) ou em documentos
que citcularam no Ministério da Saude (Brasil/Mi-
nistério da Saude, 2005a), percebe-se uma rara con-
vergéncia discursiva em torno da questdo, notada-
mente incorporada ao préprio texto da Portaria
GM 399 / 2006 — que institui o Pacto de Gestio —,
em que o termo “solidario” e seus derivados apa-
recem mais de uma dezena de vezes.

Precisamente, ao definir as responsabilidades
dos entes municipais no processo de regionaliza-
¢do, a referida Portaria contém mencoes, tecnica-
mente redundantes, ao tema: “Todo municipio deve:
[...] Contribuir para a constitui¢do e fortalecimento
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do processo de regionalizacido solidaria e coopera-
tiva, assumindo os compromissos pactuados” (Bra-
sit/Ministério da Saude, 2000).

Entretanto, do ponto de vista pratico deve-se
ressaltar que o Pacto de Gestdo manteve os princi-
pais instrumentos utilizados pela NOAS 01/2002:
BDR, PPI e PDI, além do reconhecimento estraté-
gico da fungio de regulagio do acesso assistencial
bem como da necessidade de montar unidades de
trabalho (complexos reguladores) que possam exe-
cutd-la adequadamente. Nio obstante agregou ele-
mentos importantes as regras do pacto regional:

1. Flexibilizagdo do desenho da regionalizagio
assistencial no 4mbito de cada unidade da fe-
deracio, extinguindo os moédulos assistenciais
“unicéntricos” instituidos pela NOAS 01/2002
e deixando por conta de cada uma o estabe-
lecimento do critério fundamental para definir
os limites geogrificos das regides e macros-
regides de saude (ou o “ponto de corte” entre
o conjunto dos procedimentos de média com-
plexidade que sio incorporadas a uma e ou-
tra), além de admitir formalmente a abrangéncia
interestadual ou fronteiriga (municipios limitrofes
em pafses vizinhos) de algumas regioes.

2. Criacdo dos Colegiados de Gestdo Regional
como espaco decisério e de firmacio de pac-
to de base regional, agora incluindo também
formalmente todos os municipios abrangidos
e representantes do gestor estadual, responsa-
vel pelo planejamento e defini¢do de priorida-
des regionais.

3. Extincio das habilitacoes de estados e muni-
cipios em condi¢des de gestdo com prerroga-
tivas previamente definidas (como a GPSM),
sendo os compromissos assumidos no processo
formalizados nos Termos de Compromisso de
Gestao (TCG) aprovados nos respectivos Con-
selhos de Saude e revistos anualmente.

4. Atribuicio da responsabilidade da regulacio das
referéncias intermunicipais ao gestor estadual,
que se relacionaria com centrais municipais de
regulagio, por sua vez ainda detentoras do con-
trole de acesso aos prestadores nos municipi-
os “exportadores”, quando estes ultimos fo-
rem gestores da média e alta complexidade.”

Admite-se, ainda, a possibilidade de co-gestio
(facultativa) dos complexos reguladores in-
cluindo, além do municipio sede dos servicos
de referéncia, os demais municipios da regido e
representa¢do do gestor estadual.

Em que pese outras medidas no sentido de
aperfeicoar ou tornar mais eficazes alguns instrumen-
tos de gestdo utilizados pelos gestores do SUS —
revisdo das orienta¢des para elaboracio dos planos
de sadde, programacio anual de ac¢des e relatorios
de gestio; ajustes de fluxos, periodicidade e orien-
tagOes para elaboracdo da PPI; criacdo de blocos
de financiamento para simplificar transferéncias fe-
derais e outras — parece problematico que as trés
linhas gerais das regras descritas acima paraa NOAS
01/2002 tenham permanecido praticamente into-
cadas. “Exportadores” e “importadores” ainda
barganham referéncias regionais, estabelecendo
partilha de recursos e responsabilidades, com efei-
tos distributivos; “exportadores” controlam acesso
e, portanto, o cumprimento dos pactos; “exporta-
dores” com gestdo sobre a média ¢ alta complexi-
dade MAC) ficam com residuos de recursos nio
utilizados nos respectivos fundos municipais de
saude.

Do ponto de vista dos fatores exdgenos, iden-
tificados na secdo anterior com relacio a NOAS
01/2002 — defasagem dos parametros financeiros
da tabela do SUS e, por conseqiiéncia, dos tetos
financeiros destinados 2 média e a alta complexi-
dade, e assimetrias na regulacio do acesso assisten-
cial —, apenas nesse ultimo aspecto, como se pode
ver no quarto item das novas regras do Pacto de
Gestio relacionado acima, apresentou mudanga mais
significativa.

Assim, ainda que o Pacto de Gestio confira
mais realismo e flexibilidade a determinados ins-
trumentos, além de admitir maior participagio dos
diretamente interessados na formulacio e no con-
trole dos pactos, ha elementos de continuidade sig-
nificativos na predisposi¢io de um ambiente de re-
lagGes intergovernamentais permeado por conflitos
e a¢oes ndo cooperativas. Esses tracos tenderiam a
se perpetuar, a nio ser que controles introduzidos
por inovacdes no processo regulatério do acesso
aos servicos de referéncia, além da concomitante
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superagao de limitagoes politicas a aplicacdo de
sangOes a0s transgressores dos pactos, possam afe-
tar a distribui¢do de riscos e beneficios apresenta-
da na Figura 1. Sem tal cenario, a hipbtese aqui
tomada como mais plausivel é de que, sob seu de-
senho inicial, os ganhos trazidos pelo Pacto de Ges-
tdo ndo sdo ainda suficientes para neutralizar incen-
tivos produzidos pela conjungio entre, de um lado,
concentra¢io de riscos morais embutida pelas re-
gras da firmacdo do pacto em determinados agen-
tes e, de outro, motivacSes advindas de externali-
dades relevantes. E, se for assim, a atribuicio de
credibilidade aos compromissos assumidos entre
as partes em barganha podera se manter proble-
matica, minando expectativas reciprocas de seu cum-
primento, elemento indispensavel para preservar a
disposicdo a solidariedade, aspecto mais bem de-
senvolvido a seguir.

Institui¢des, regras e solidariedade

A guisa de conclusio, apresentamos algumas
poucas considera¢Ses sobre uma das questdes cru-
ciais envolvidas nas tentativas de introduzir padroes
de conduta solidarios em contextos interativos, te-
tomando elementos do caso ora analisado e fazen-
do uso de algumas das possibilidades analiticas aber-
tas pela public choice. Essa questido diz respeito,
propriamente, ao problema de coordenagdo das
expectativas de cooperagdo entre agentes que se
encontram imersos no dilema da agio coletiva.”’

De principio, em contraposi¢ao a orientagao
pelo interesse proprio ou egoista, pode-se tomar a
solidariedade como relativa a disposi¢ao para as-
sumir e cumptrir Compromissos com o outro ou
com a coletividade da qual se faz parte. Consi-
derando o contexto de uma politica piblica com-
partilhada constitucional e legalmente pelos entes
da Federacdo, poderia ser traduzida como dispo-
sicdo para compromissos com os demais pactuan-
tes ou com a coletividade de entes federados. Po-
rém, diante dos obstaculos e incentivos institucionais
pertinentes ao caso analisado, podemos nos pet-
guntar sobre que aspectos seriam decisivos para
promover uma inversio de condutas orientadas
pelo auto-interesse para condutas solidarias. E, indo

além: em que medida ajustes nas regras do jogo
que presidem relag¢des intergovernamentais po-
deriam, de fato, alterar a disposi¢do dos agentes
politicos envolvidos na implantacao de politicas
publicas?

A public choice endossa o pressuposto de que es-
colhas de estratégias em contextos interativos sio,
necessariamente, condicionadas as escolhas dos de-
mais implicados (Scharpf, 1997), ou seja, que, mi-
rando os aspectos distributivos resultantes de dife-
rentes alternativas disponiveis, escolhe-se entre
cooperar ou nao “com um olho” no que o outro
também vai fazer. Nesse sentido, escolhas estratégi-
cas sdo, inerentemente, condicionais.

Um achado empirico interessante para ilustrar
este aspecto vem da analise das condi¢oes de ma-
nutenc¢ao de disposi¢oes civicas em determinados
segmentos sociais, onde, por meio de um survey,
Reis e Castro (2001) constataram o subito desloca-
mento de uma ampla adesdo a normas de orienta-
¢ao solidaria ou altruista para condutas egofstas ou
cinicas, na medida em que os outros deixaram de
cooperar. Os autores entendem como elemento-
chave para producio desse efeito, portanto, a per-
da de eficacia da acdo solidaria uma vez constatada
a falta de reciprocidade dos demais agentes diante
de tal acdo. Nessa circunstancia, considerando o
abandono da orientacdo normativa pelos demais, a
esmagadora maioria dos pesquisados redefiniu sua
predisposi¢do a estabelecer e cumprir compromis-
sos altruistas, retroagindo para uma orienta¢ao pelo
auto-interesse. Em suma, constataram que na esfe-
ra dos valores civicos, a disposi¢ao a solidariedade
nao ¢ incondicional, dependendo da disposi¢ao dos
demais para se orientarem pelos ditos valores.

De modo similar, o reconhecimento da perda
de eficacia das agoes solidarias também poderia ser
tomado como elemento crucial em um contexto
interativo na esfera das relagoes intergovernamen-
tais, sobretudo considerando efeitos provocados
sob regras institucionais especificas. Diante da consta-
tacdo, por determinado agente, de que outro detém
ndao apenas os instrumentos ou o poder, mas tam-
bém motivagoes para agir egoisticamente, minan-
do eventuais beneficios de uma opgao pela coope-
ra¢do; de que ha um desnivelamento ou assimetria
informacional que lhe impede de monitorar eficaz-
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mente os movimentos desse agente; de que, ao agir
no proprio interesse, ele ndo sofrera ou tera poucas
possibilidades de sofrer san¢des negativas; entdo é
pouco provavel que mantenha incondicionalmente
sua adesdo a normas soliddrias ou altruistas.”!

Promessas verbais ou formais de solidarieda-
de, sob tais circunstancias, com maior ou menor
carga ideoldgica, defrontam-se com problemas de
credibilidade de compromissos que, por desdobra-
mento, obstaculizam a transposicao coordenada de
estratégias de desercdo social por parte de agentes
sociais ou politicos para situagdes de cooperagio
geral em equilibrio. E isso que justifica, em grande
medida, a insisténcia na adocio de medidas visan-
do a aperfeicoamento de regras e procedimentos
institucionais para contencdo do auto-interesse, tais
como as que estabelecem freios e contrapesos,
controles reciprocos, transparéncia ou aplicagdo de
sancoes aos desviantes do interesse coletivo. Trata-
se de, via desenho institucional, estabelecer formas
de dispersdo do poder ou de tornar custosa a op-
¢do por uma orientacdo em sentido contrario a
solidariedade.

Outro aspecto é que, se tais constrangimentos
institucionais no supéem mudangas no estado de
coisas pela via do entendimento otientado por va-
lores (como o altruismo ou outros) entre os ditos
agentes, por outro lado é plausivel supor conduzi-
rem a reconhecimento reciproco da sujeicdo a not-
ma e as sangoes, atributo necessario para “blindar”
a credibilidade de compromissos assumidos da acdo
corrosiva exercida pela tentacdo de trai-los quando
se dispoe de instrumentos e motivos para tanto. A
sujeicdo a normas e sanc¢Oes, embora ndo uma con-
dicdo suficiente, coloca-se, portanto, como um re-
quisito fundamental para a disposi¢do dos agentes
para estabelecer e cumprir acordos entre si ou em
beneficio da coletividade.

Disso infere-se que a instauracdo de relacGes
intergovernamentais solidarias no SUS requer me-
didas que aprofundem o controle e o disciplinamen-
to no exercicio dos poderes concentrados sob as
regras que presidem o processo de firmacio do
pacto regional, um equivalente do tema recorrente
no pensamento politico das exigéncias de controle
do poder (Bobbio, 2001), agora nio proptiamente
dos go-vernantes pelos governados, mas entre

governantes que atuam coordenadamente em po-
siches assimétricas e sob interesses potencialmente
conflitivos no contexto federativo. E nesse sentido
que mudancas de normas que presidem interacoes
no processo de firmacao do pacto regional po-
derio estabelecer novos parametros de cilculo para
agentes governamentais, limitando ou comparti-
lhando poderes antes concentrados em posicoes
“privilegiadas” do sistema, como no “planejador
central”, no municipio que controla o processo au-
torizativo ou no que, além disso, gere os recursos
destinados a servicos de abrangéncia regional.

Retomando a questio de origem deste traba-
lho, ndo obstante avangos no plano discursivo, en-
tende-se haver um conjunto de indicagdes de que
ainda sdo precarias as garantias institucionais de
que a “regionalizacdo solidatia e cooperativa” seja
incorporada as expectativas reciprocas dos gesto-
res do SUS ao se otientarem na formulagao e na
execucdo dos pactos regionais. Ndo obstante, ha
indicios de mudancas que poderio ser futuramente
aprofundadas no sentido de superar o atual estagio,
no qual o tema da solidariedade ainda teima em se
colocar como aspiragdo futura em cartas, agendas
e resolucdes conjuntas dos gestores do SUS.

Notas

1 Mobilizamos, nesse sentido, depoimentos de agen-
tes governamentais-chave e documentos colhidos para
analise (ver Machado, 2007).

2 A Norma Opetacional Bésica 01/1996 previa a pro-
gramagcao intermunicipal da ateng¢do a saide e a aloca-
¢do de recursos nas referéncias para atendimentos re-
gionalizados, mas faltaram condi¢ées politicas e
instrumentos de gestdo que permitissem avangar de
modo significativo.

3 Congested public goods sio definidos por Scharpf (1997)
como categoria especial de bens publicos em que o
consumo por parte de alguns pode afetar a probabili-
dade de consumo por outros, ao contrario dos bens
publicos tipicos.

4 O médulo assistencial constitufa a menor unidade
territorial da regionaliza¢ao, podendo corresponder a
um grupamento de municipios, um unico municipio
de maior porte ou partes de uma metrépole, caracteri-
zando-se pelo nfvel de auto-suficiéncia para ofertar
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todos os procedimentos padronizados pelo Ministé-
rio da Sadde como primeiro nivel de média complexi-
dade ou MC1.

Em 2004, a Portaria GM 2.023/2004 estendeu a res-
ponsabilidade pela gestdo de atengdo basica a todos
os municipios brasileiros independentemente de ha-

bilitacio voluntiria, medida mantida no Pacto de
Gestao em 2006.

Enquanto a universalidade e a igualdade sao objetivos
finalisticos que dizem respeito a relagdo juridica entre
cidaddos e bens publicos de satude, a integralidade ¢ um
requisito técnico relativo a abrangéncia desses mesmos
bens publicos: agbes preventivas e curativas, individuais
e coletivas, exigidas para cada caso em todos os niveis
de complexidade (Brasil, Lei 8080/1990, art. 7°).

ANOAS 01/2002 lidou com duas condi¢oes de ges-
tdo: numa o municipio assumia apenas a gestao da
atencdo basica (Gestio Plena de Atencdo Basica Am-
pliada ou GPAB-A), deixando a gestdo da média e
alta complexidade ao estado; na outra, assumia a ges-

tdo de todo o sistema municipal (Gestdo Plena do
Sistema Municipal ou GPSM).

Comissdo Intergestores Bipartite, constituida no
ambito de cada estado da Federacido com representa-
¢do patitaria dos gestores municipais e estadual para
tomar decisGes e operacionalizar a descentralizagio de
responsabilidades de gestio e recursos no seu dmbito
de atuacio.

LimitacGes técnicas referem-se, entre outras coisas, a0
inexistente ou precario funcionamento de sistemas
de informacdo que permitam identificar pacientes en-
caminhados entre municipios, em tempo real ou util,
e controlar o cumprimento dos pactos. Limitacoes po-
liticas referem-se, especialmente, a precariedade dos
foruns intergestores para fazer cumprir decisdes coleti-
vas, inclusive aplicando penalidades quando for o caso.

Nestes, uma vez nao programaveis, o carater imedia-
to do atendimento di margem para que 0 mesmo,
uma vez iniciado, possa abrir caminho para exames
complementares, interconsultas ou acompanhamen-
tos, que levam pacientes a consumirem procedimen-
tos a despeito do pactuado e de sua origem. Ha rela-
tos de gestores municipais de saude de que essa
“brecha” é muitas vezes utilizada intencionalmente

para quebrar os pactos (Machado, 2007).

Colegiado Nacional de Secretarios Municipais de
Saude.

Dados preliminares agregados, referentes ao periodo
de outubro/2005 a setembro/2006 e disponibiliza-

13

14

15

dos pela Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais
para consultas, via web, apontam para o fato de que,
em 10 das 13 macrorregides de saude do estado, hou-
ve extrapolamento de tetos pactuados para as popu-
lagGes proprias (realizado > pactuado) e subutilizacio
dos tetos para as populagoes referenciadas (realizado
< pactuado). Em duas delas teria havido tal extrapo-
lamento para ambos os segmentos populacionais e,
finalmente, em um, teria havido subutilizacdo para
ambos. Nio se verificou nenhuma macrorregiao onde
o volume agregado de recursos executados excedesse
os tetos pactuados para a populacio referenciada e
onde, 20 mesmo tempo, tal volume estivesse aquém
do pactuado para a populagdo propria. Esses dados
corroboram a percepcao descrita acima, quanto a um
déficit de equalizacdo do acesso com base na origem
dos pacientes, embora ndo possam ser tomados como
conclusivos, até mesmo porque existem relatos de
estudos apresentando resultados divergentes, o que
refor¢a ainda mais a necessidade de desdobrar mais
esforcos nesse sentido.

A mesma base de dados disponibilizada pela Secreta-
ria de Estado da Satde de Minas Gerais — referente ao
petiodo de outubro/2005 a setembro/2006 —indica,
agora sob os dados referentes a todo o estado e ndo
mais desagregados por macrorregiao, perfis distintos
para os niveis de média complexidade hospitalar em
face da alta complexidade, tanto ambulatorial como
hospitalar. Sobressai a elevada proporcido de subutili-
zagdo dos recursos pactuados para a populacio refe-
renciada no caso da média complexidade hospitalar,
apontando um déficit importante de acesso nesse ni-
vel de atencio.

Embora, por medida de simplifica¢io, nio analisa-
mos aqui a vatiavel “comportamento do governo es-
tadual”, devemos admitir, desde j4, que ela importa,
muito. Consistente com as proposi¢ées que iremos
aqui desenvolver, ¢ esperado que aspectos conflitivos
e competitivos nas relacées de barganhas entre muni-
cipios sejam mais agucados, na medida em que os
estados estejam ausentes do processo e provavelmente
abrandados onde os estados exercerem mais ativa-
mente seu papel de coordenagao. De qualquer manei-
ra, nao queremos desconhecer que o estado, também,
se insere como agente interessado nas contradi¢oes entre
municipios em barganha, estabelecendo outra arena
de barganhas e trocas que visam ao atendimento dos
seus interesses proprios.

Exportadores de servicos esforcam-se para minimi-
zar o consumo de seu teto financeiro para média e alta
complexidade por meio do atendimento a populagdo
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referenciada, enquanto importadores se esforcam para
maximizar o consumo desse mesmo teto.

Essa fungio foi concebida com objetivo de “promo-
ver a equidade do acesso, garantindo a integralidade
da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial
disponivel as necessidades imediatas do cidadio, de
forma equinime, ordenada, oportuna e racional” (Bra-

sil, 2002, p. 4).

Consideremos que, dessas, quatro fossem referentes
a populacio prépria de M1 e quatro seriam referentes
a referenciada de M2 e M3, sendo duas para cada um
desses ultimos, considerando que a populagao do
primeiro corresponde a somatéria dos demais e que
fatores adicionais de calculo para distribuicdo dos re-
cursos fossem equivalentes.

Trata-se de duas arenas paralelas, tal como descrito
por Tsebelis (1998) na representacio politica, em que
agentes se envolvem em dois jogos: da barganha en-
tre liderangas (tal como ocorre na arena parlamentar) e
da representagio das bases pela lideranga (tal como
pode ocorrer na arena eleitoral ou na arena partidaria).

Similar a antiga GPSM.

O dilema da agao coletiva remete ao classico trabalho
de Olson Jr. (1968), em que o autor busca responder
as indagacdes em torno dos motivos que levariam a
desercio de individuos ante os esforcos necessarios
para que um grupo possa realizar um bem publico
para si. O dilema, propriamente, refere-se a dicotomia
entre cooperar com o grupo de individuos racionais,
portanto com bons motivos para nio fazer o mes-
mo, ou desertar da cooperacio.

Esse aspecto nos remete a consideragdes éticas no sen-
tido de que se trata de uma orientacao distinta da “ética
da convicgio” que, em Webet, implica agir sob o man-
damento ou a norma, nao importam os resultados.
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Neste trabalho tratamos dos problemas
de coordenacgio intergovernamental
emergentes na formacao das redes assis-
tenciais regionalizadas e hierarquizadas,
estabelecidas no 4mbito do Sistema Uni-
co de Saude (SUS), de modo a articular
municipios “exportadores” e “importa-
dores” de setvicos de satde com maior
complexidade tecnolégica sob a coorde-
nacio dos governos estaduais. Com base
numa avaliacdo critica acerca dos efei-
tos, produzidos pelas regras institucionais
que lhe ddo amparo, sobre a disposicio
dos agentes governamentais a coopera-
¢ao, apresentamos uma reflexdo prospec-
tiva em torno das possibilidades de que o
Pacto de Gestao do SUS, firmado entre
as trés esferas de governo no ano de 2006
e atualmente em desenvolvimento, ve-
nha a consumar a almejada regionalizacao
soliddria e cogperativa.

A MANAGEMENT PACT ON
HEALTH

José Angelo Machado

Keywords: Descentralization; Inter-
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In this paper we deal with emerging in-
ter-govern coordination problems when
forming the regionalized and hierarchi-
cal assisting nets, established in the Na-
tional Health System (SUS) in a way to
articulate the “export” and “import”
health service municipalities with a
greater technology complexity under the
coordination of the state governments.
Based on a critical assessment about the
effect produced by the institutional rules
that supports them, we present a pro-
spective reflection about the possibili-
ties that the Management Pact of SUS,
entered among the three ranges of gov-
ernment in the year of 2006 and cur-
rently under development, comes to con-
summate the so desired wnderstanding and
cooperative regionalization.
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Le sujet de ce travail est d’étudier les
problémes de coordination intergouver-
nementale qui émergent de la formation
des réseaux d’assistance régionalisés et
hiérarchisés, établis dans le sein du Sys-
teme Unique de Santé (SUS), de facon a
articuler les municipalités “exportatrices”
et “importatrices” de services de santé
ayant une plus grande complexité tech-
nologique, sous la coordination des gou-
vernements de chaque état. A partir d’une
évaluation critique a propos des effets
produits, des régles institutionnelles qui
les sous-tendent, de la disposition des
agents gouvernementaux a la coopéra-
tion, nous présentons une réflexion pros-
pective sur les possibilités que le Pacte
de Gestion du SUS, accordé entre les
trois sphéres de gouvernement a I’an
20006, et qui se développe en ce moment,
vienne a réaliser la régionalisation solidaire
et coopérative souhaitée.





