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RESUMO
O objetivo do artigo é analisar a formulacao e a implementacdo da politica de satde no

Estado do Rio de Janeiro (RJ), no espaco compreendido entre 2003 e 2012. A metodologia
adotada procura compreender as dificuldades de capilarizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) ao nivel estadual, implicando nisso, a importancia da gestdo estadual na definicdo de
politicas prdprias para o estado, através de variados instrumentos de pesquisa social,
contemplando metodologias de cunho qualitativo e quantitativo. Os principais resultados
observados sdo que a implantacdo do SUS, por se dar em uma conjuntura adversa a
intervencdo do Estado, acabou por ser desvirtuada no que tange aos objetivos da
descentralizacdo e do aumento do controle social sobre a politica de satude. Além disso, a
pactuacdo desta descentralizacdo, inicialmente realizada diretamente junto aos municipios e a
margem dos Estados federativos, contribuiu também para este resultado. Posteriomente, o
estado do RJ consegue resgatar politicamente este controle através de uma participacdo mais
ativa dos agentes estatais, mas com visivel reducdo da importancia da participacdo social
devido a constatacdo da fraca atuacdo dos Conselhos na formulacdo das politicas de satde

estadual.
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ABSTRACT
The objective of this paper is to analyze the formulation and implementation of health
policy in the state of Rio de Janeiro(RJ) in the space between 2003 and 2012. The
methodology seeks to understand the difficulties of dissemination of the Unified Health
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System (SUS) at the state level, implying that the importance of the State government in
defining their own policies to the state through various instruments of social research
methodologies contemplating nature qualitative and quantitative. The main results observed
are that the process of implantation of the SUS, as happened in an adverse situation to state
intervention, turned out to be distorted with respect to the objectives of decentralization and
increase of social control over health policy. In addition, the pact of this decentralization
initially performed directly with municipalities and outside the federal states , also contributed
to this result . Afterwards, the state of RJ can redeem this political control through a more
active participation of state agents, but with noticeable reduction of the importance of social
participation due to the finding of lack of quality advice in the formulation of state health
policies .

Keywords: health policy, decision-making process; Constitution; political machine;
Healthcare Reform; social participation
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Introducéo

O artigo que apresentamos a seguir é resultado de uma pesquisa que teve por objetivo
analisar a politica estadual de saldde no que se refere aos processos de formulagéo,
implementacdo e participacdo, no Estado do Rio de Janeiro (RJ), no espaco compreendido
entre 2003 e 2012. Na pesquisa pretende-se cobrir, de maneira genérica, por um lado, a
producdo governativa (Executivo e Legislativo) em relagdo a politica estadual de salde; e, por
outro lado, produzir analises sobre as politicas publicas de saide no Estado do RJ. O foco
principal do projeto € a analise sobre a producdo de politicas na Secretaria Estadual de Salude
(SES) e as proposicdes e deliberacdes do Conselho Estadual de Saude (CES) referentes a
producdo da politica estadual de saide no RJ. O projeto propde a elaboracdo de uma
metodologia de acompanhamento e analise da implementacao da politica e a compreensdo das
dificuldades de capilarizacio do Sistema Unico de Satde (SUS) ao nivel estadual, implicando
nisso a importancia da gestdo estadual na definicdo de politicas proprias para o estado. O
projeto foi realizado através de variados instrumentos de pesquisa social, contemplando
metodologias de cunho gualitativo e quantitativo.

Para isto foram entrevistados os gestores da SES a respeito de varias questdes, entre
elas: as relagBes entre entes federativos; as relagdes publico-privado; os processos decisorios
na Secretaria; a politica de Recursos Humanos; o0s programas e servi¢cos de saude; a rede
assistencial e regionalizacdo; a participacdo social; e o financiamento. Foram também
entrevistados os conselheiros do CES a respeito da composi¢do e papel do Conselho, do
processo decisorio e conflitos politicos, da relacdo entre Secretaria e Conselho, e das suas
formas de representacao.

A pesquisa abarcou um consideravel leque de varidveis que compreendem o contetido
do poder da gestdo governamental. Ou, em sintese, a construcdo politico organizacional e
financeira da Secretaria Estadual de Salde e do Conselho Estadual de Saude.

Neste artigo trabalharemos apenas algumas das varidveis consideradas pela pesquisa.
De uma parte, pela extensdo da mesma que ndo € possivel resumir em apenas um artigo e, de
outra, a eleigdo de alguns pardmetros que acreditamos serem de maior interesse para o publico
da revista.

O artigo se divide nas seguintes secOes, além desta Introducdo e da Conclusdo: na
primeira se¢do apresentamos o contexto em que a politica estadual foi concebida, a saber, a

reforma sanitaria e a implantacdo do SUS; na segunda secdo descrevemos como a politica
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estadual de saude foi produzida, qual a relacdo entre os entes federativos, como se dao as
relacfes entre o publico e o privado e qual a percepgdo da participagdo social na Secretéria
Estadual de Saude (SES); na terceira secdo sdo explicitados os resultados das entrevistas
acerca do perfil e participacdo social no Conselho Estadual de Saude e os conflitos com a
SES.

1. A Reforma Sanitaria e a implantagdo do SUS

A Reforma Sanitéria no Brasil, contexto no qual se concebeu a politica de salde no
Estado do RJ, pode ser compreendida ao mesmo tempo como 0 projeto e a trajetdria de
constituicdo de um campo de saber, uma estratégia politica e um processo de transformacao
institucional. Como construcdo tedrica, a Reforma Sanitaria faz parte de um processo de
revisdo da concep¢do marxista de Estado e da elaboragcdo de uma leitura critica do campo da
salide coletiva. Esta reviséo coloca o Estado como um campo estratégico de lutas® através das
quais é possivel reverter a “seletividade estrutural” do Estado,’ realizando rupturas reais na
relacdo de poder, tencionando-a em direcdo as massas populares. Na salde coletiva, esse
processo se traduz na construcdo de um aparato tedrico que privilegia o condicionamento da
salde pelas condicdes sociais.

Enquanto estratégia politica, esta concepcdo foi carregada como luta pelo movimento
sanitario que organiza estrategicamente diversos grupos em torno de propostas comuns.
Importante salientar que a Reforma Sanitaria brasileira foi proposta como mais que uma
reforma setorial. Seu objetivo era a consolidacdo da democracia e da cidadania no pais, por
meio da asseguracdo do direito a saide como um direito social basico.

Por fim, como processo de transformagcdo institucional, temos a consolidacdo da satde
como um direito de cidadania na Constituicdo Federal de 1988. O reconhecimento da salde

como um bem puablico na CF abriu caminho para sua tradugdo em bases legais e normativas,

2 Como afirma Poulantzas, o Estado ndo é um sujeito, mas uma relago social entre sujeitos. Ou seja, “como o
‘capital’, ele ¢ [...] uma relacdo de for¢as ou, mais precisamente, a condensagdo material de tal relacionamento
entre as classes e as fracBes de classe, da forma como ela é expressdo no Estado em uma forma necessariamente
especifica” (Poulantzas, 1980:1). Assim, o Estado é por exceléncia o campo estratégico de lutas politicas que o
constituem de forma organica, permitindo que se constitua como unidade de dominagao.
% O conceito de Offe de seletividade estrutural do Estado explica a maneira como demandas populares, mesmo
quando alcangam o aparelho administrativo, sdo destituidas de seu contetido politico nos meandros da burocracia
estatal, preservando assim os limites do sistema de acumulagéo. Ver Offe (1984).
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inclusive nas ConstituicGes Estaduais. A partir dai, contava-se com um marco legal que
desenhava o organograma institucional do sistema de salde brasileiro, com seus principios e
diretrizes e que culminou com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pelas Leis 8142/90
e 8080/90. De fato, a reforma introduziu mudancas significativas no modo de operacdo do
sistema, com um novo formato organizativo para os servi¢cos de salde sob a ldgica da
integralidade, descentralizacdo municipalizante, regionalizacdo, participacdo social e
hierarquizacao.

Nesta secdo do artigo, procuraremos entender o desenvolvimento institucional do SUS
ao longo das ultimas duas décadas e seu impacto sobre a ldgica da Reforma Sanitéria e
fundadora do SUS. Nosso principal objetivo serd entender como 0s avancos e retrocessos do
processo de implantacdo do SUS configuram hoje o sistema de saude, principalmente quanto
as caracteristicas essenciais de municipalizacdo, regionalizacdo e participacdo social. Nosso
olhar recaird sobre a funcdo dos estados enquanto entes federativos e, mais precisamente,
sobre o Estado do Rio de Janeiro, considerado um caso critico na implantacdo do sistema de
salide e que concentra em seu territorio diversas das tensfes que sdo disseminadas em todo
territorio nacional.

Esta ndo é uma preocupacdo menor e ndo se trata apenas de um balanco critico das
ultimas décadas de SUS. Com efeito, ha que se debrucar criticamente sobre o tema para que
se possa avancar na propria implementacdo dos principios e diretrizes do SUS, agora atentos a
nova realidade politica e econdmica dos anos 2000. Refletir sobre os rumos de nossa
democracia, da qual o SUS é uma parte importante, € um imperativo ético-politico para todos

aqueles interessados em fazer avancar a democracia social.

1.1 Dilemas da implementacdo do SUS

A existéncia do SUS é marcada por uma tensdo estruturante entre instituinte e
instituido. Como todo processo social, a construcdo de nosso modelo de salude se deu em um
ambiente complexo habitado pela diversidade das representagdes de interesses e em campos
sociais de diferentes hierarquias, quais sejam, a ideoldgica, a politica e a institucional. Com
efeito, a construcdo do SUS foi operada a partir de sucessivas reducdes da problematica do
poder que, partindo da ampla disputa ideoldgica dos anos 1990 e de sua consequente
transcricdo nos atores politicos em disputa no campo da saude publica, acabou por ser

nucleada a partir de sua materializacdo institucional. Neste sentido, cada uma dessas
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dimensdes hierérquicas representa amplitudes diferentes da disputa pelo poder, amplitudes
essas pelas quais a reforma da salde teve que passar em seu processo de implementac&o.
Desta forma, uma vez que foi por meio de disputas e barganhas nestes trés niveis hierarquicos
que a reforma da saude foi levada a frente, ndo é de surpreender que sua configuracdo nao
seja aquela na qual foi inicialmente proposta.

De fato, se a Constituicdo de 1988 buscou um modelo de satde proximo daquele das
social-democracias europeias, sua construcdo se deu em um contexto no qual a disputa
ideologica favoreceu amplamente o projeto neoliberal, reorganizando as relacdes entre Estado
e sociedade em bases distintas daquelas pressupostas pelos formuladores da Reforma.

Neste periodo acompanhamos, por exemplo, retrocessos importantes na construcdo da
salide como um valor publico e direito coletivo. Na verdade, existe tal alteracdo na concepgéo
de saude que ela acaba por ser considerada como um bem de consumo posto no mercado.
Como consequéncia desta transformacdo, ao contrério da proposta constitucional de
substituicdo do modelo até entdo vigente no Brasil (corporativo, fragmentado por setores
ocupacionais e de acesso limitado), por um sistema de atendimento universal e democratico,
acontece o ingresso de um novo modelo baseado na individualizacdo do risco: para aqueles
que podem pagar por seus riscos sociais, seguros privados, para 0s que ndo podem, restam os
programas de protecdo focalizados. Fica reduzida em proporcdo a ideia central a qual o SUS
esta vinculado: todas as pessoas tém direito a saude porque este direito esta ligado a condicao
de cidadania. O sistema de saude perde sua caracteristica transformadora e democratizante,
passando a integrar o mercado de troca de bens de consumo.

A conjuntura adversa aos projetos de corte universalista dos anos 1990 também
contribuiu para a fragmentacdo das bases de apoio politico da Reforma Sanitaria. Sobre os
profissionais de saude — um dos principais grupos de suporte a Reforma, por exemplo —, Paim
aponta que, diante da instabilidade econémica e consequente degradacdo das suas condicdes
de trabalho e de remuneracdo, o longo trabalho de persuasdo das categorias no sentido de
reverter politicas individualistas de atendimento foi fragilizado. Além disso, “os preceitos
neoliberais da politica de RH [recursos humanos] na década de noventa se realizavam em
detrimento da Reforma Sanitaria, afastando os trabalhadores de sua sustentagdo” (Paim,
2008).
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Assim, como luta politica, o processo de implementacdo do SUS marca a emergéncia
de novos atores na cena politica que, com o tempo, passam a ter predominio sobre o
movimento sanitario. Em outras palavras,

0 éxito da reforma como fruto das lutas deste ator politico, movimento
sanitario, vai gerar, contraditoriamente, a superacdo deste carater de
movimento vindo da sociedade civil como critica ao Estado, em direcdo a
atores politicos que sdo parte da institucionalidade estatal, tais como os
secretarios municipais e estaduais de salde, promotores publicos, a
burocracia reformadora. (Fleury, 2009:750)

Quando o processo de reforma foi colocado em marcha, se imp6s a necessidade de
contemplar seus controversos componentes técnico-administrativos e técnico-operacionais,
além de, sobretudo, lidar com a crise fiscal do Estado e com um conjunto de dispositivos
juridicos e administrativos que compdem a ossatura institucional deste estado e determinam
as opcdes possiveis de implementacdo de politicas publicas. Na verdade, a variavel
institucional se mostra bastante importante para a transformacdo dos agentes politicos que
capitanearam a institucionalizagdo da Reforma Sanitaria. Uma vez que cada passo de uma
trajetéria politica iniciada em determinado ambiente institucional aumenta a atratividade
relativa deste caminho para a proxima rodada de negociacdes — gerando um poderoso ciclo de
autorreforco em que o0s custos de transacdo para outras alternativas aumentam
consideravelmente com o tempo e tornam uma mudanca radical ou reversao de curso cada vez
menos provaveis, se bem que ndo impossiveis — é de se esperar que no momento em que a
Reforma passa a encarar 0s problemas de organizacdo administrativa ela fique altamente
dependente do modelo normativo e hierarquico de nossa estrutura estatal. Tudo isso contribui
para afastar a implementacdo da Reforma do controle do movimento sanitario, um ator que
tem como base social a “coalizdo de forgas, cuja unidade é constituida em torno do desejo, da
utopia” (Fleury, 1988:25) e sua concentracdo em atores provenientes do proprio Estado, que
acabam por enfatizar os aspectos racionalizantes da Reforma Sanitaria, minando, desta forma,
sua base politica, imprescindivel para que esse processo transcenda os limites administrativos.

Ja no que concerne ao nivel hierarquico de organizagio institucional do Sistema Unico
de Saude, o processo de construcdo é marcado por tensGes que, apesar de fortemente
influenciadas por lutas ideoldgicas e politicas, tém consequéncias préprias. A trajetoria do
processo de institucionalizagdo do SUS — que tem como principal foco a implementacdo das
diretrizes bésicas de hierarquizacdo, municipalizacéo, regionalizacdo e participacdo social —

92



Cadernos do Desenvolvimento Fluminense, Rio de Janeiro, n. 3, nov. 2013

vai depender de modo significativo das escolhas feitas sobre a cronologia de implementagéo
das diretrizes e dos problemas dai decorrentes. Vale dizer, os dilemas institucionais
enfrentados atualmente pelo SUS sdo em parte decorrentes das alternativas deixadas em
aberto pela escolhas feitas em seus momentos formativos iniciais.

O ponto aqui é que o aspecto institucional, agravado por problemas decorrentes da
instabilidade do financiamento setorial, das formas de articulacdo entre o publico e o privado,
do clientelismo politico e, de certa forma, da resisténcia do antigo modelo de atencao a saude
baseado na doenca e nas acles curativas, acaba por ter um importante impacto na

configuracdo atual do SUS e é fonte de alguns de seus principais problemas estruturais.

1.2 Diretrizes do SUS e cronologia de implementacao

O SUS, enquanto instituicdo integrada por um conjunto de acGes e servicos publicos
de salde, é uma organizacdo em rede de forma regionalizada, descentralizada e hierarquizada.
A diretriz da regionalizacdo aponta para uma organizacdo do sistema voltada para a nocao de
territorio, ela representa a articulacdo entre niveis de gestdo para implementacdo de politicas,
acOes e servicos de salde eficazmente baseados em perfis e indicadores regionais que sirvam
de sustentacdo para a ordenacdo racional dos diversos tipos de atendimento em um
determinado territorio. Ja a diretriz de descentralizacdo busca adequar o SUS a diversidade
regional transferindo competéncias de gestdo para 0s municipios, com a consequente
transferéncia de recursos financeiros pela Unido, além de cooperacdo técnica. Tanto a
regionalizacdo quanto a descentralizacdo s6 podem funcionar em um sistema hierarquizado,
ou seja, segmentado em niveis de complexidade. No entanto, um sistema realmente eficiente e
com definicdo clara de segmentacBes hierdrquicas também depende largamente do
aprofundamento do processo de definicdo de competéncias que € parte dos processos de
regionalizacdo e descentralizacdo. Neste sentido, a hierarquizacdo € um processo gue ocorre
em concomitancia com aqueles de regionalizagdo e municipalizagéo.

Por outro lado, descentralizacdo municipalizante e regionalizacdo correspondem a
momentos definidos na cronologia de implementacdo do SUS. A descentralizacdo politico-
administrativa foi concebida compreendendo a “énfase na descentralizagdo dos servigos para
0s municipios”, associada a “regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude”

(art. 7°, Lei 8.080/90). Contudo, seguindo o movimento que marcou a descentralizacdo das
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politicas sociais no Brasil na década de 1990, a opg¢do politica do primeiro decénio de
implantacdo do SUS foi priorizar a municipalizag&o da saude.

Com efeito, a agenda de reformas do governo Fernando Henrique Cardoso visou rever
o paradigma de centralizacdo das politicas sociais brasileiras, partindo de um diagndstico que
atribuia a centralizacdo federal a ineficiéncia e a corrupcdo das instituicdes civis precedentes e
associava a descentralizacdo formas mais &geis, democraticas e eficientes de gestdo (Arretche,
2002:453). Assim, a descentralizacdo do sistema de saude fez parte de um projeto politico
maior que envolvia reformas descentralizadoras nas areas de habitacdo, saneamento e
educacéo.

A primeira década do SUS foi marcada, portanto, por um processo intenso de
reestruturacdo do arcabouco nacional de servicos de saude, cuja principal consequéncia foi a
transferéncia de recursos e atividades até entdo desempenhadas pelo governo federal para os
municipios, orientada pelos instrumentos normativos emanados do Ministério da Saude: as
Normas Operacionais Bésicas (NOBs). As NOBs 91, 92, 93 e 96 — que introduziram,
respectivamente, o principio da adesdo ao SUS; a sistematica de repasse de recursos; as
modalidades de habilitacdo distintas; e novas regras de transferéncia federais — foram os
veiculos de incentivo que possibilitaram o grande sucesso da municipalizacdo que, ja em
2000, contava com cerca de 99% dos municipios brasileiros habilitados.

A énfase na dimensdo municipalista da descentralizacdo trouxe, sem duvidas, avangos
para 0 SUS, principalmente relacionados as vantagens de colocar a responsabilidade pela
implementacdo de politicas publicas em niveis de governo mais préximos a fiscalizacdo da
populacdo e de aumentar a oferta local de servicos publicos. Entretanto, a municipalizacéo da
salde teve também impactos ndo previstos — mas nem por isso menos importantes — sobre a
dindmica das decisdes politicas no SUS.

Com efeito, a implantacdo da municipalizacdo com base numa pratica de relacdo direta
entre as esferas federal e municipal, adotada desde o inicio do processo, teve duas
consequéncias importantes que definiram a trajetoria de implementacdo do SUS. Em primeiro
lugar, a primazia das relagdes entre Unido e municipios acabou por fragilizar as relagdes
estabelecidas entre estados e municipios. Os estados perderam a gestdo dos servicos e nao
ganharam poder decisorio sobre a politica de salude, o que colocou a questao de qual seria sua
fungéo no SUS.
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Podemos ilustrar como a énfase no processo de municipalizagdo afetou o papel dos
estados através de uma breve analise do processo de obtencdo da gestdo plena do sistema
entre estados e municipios. A condi¢cdo de Gestdo Plena do Sistema (estadual ou municipal)
de Saude concede ao gestor uma maior autonomia para a conducao do sistema de saude e, de
modo particular, altera a forma de participacdo do Ministério da Saude no financiamento do
SUS e na possibilidade do ente federativo de alterar normas sobre contratagdo e pagamento
dentro de sua unidade territorial. Nesse caso, 0s recursos relativos a assisténcia de média e
alta complexidade sob gestdo da SES sdo automaticamente transferidos do Fundo Nacional
para o Fundo Estadual de Saude. J& aqueles referentes a atencdo bésica e aqueles relativos a
assisténcia de média e alta complexidade sob gestdo do Municipio em Gestdo Plena do
Sistema sdo transferidos do Fundo Nacional para os Fundos Municipais de Saude.

A Gestdo Plena do Sistema, tanto para estados quanto para municipios, foi tratada pela
NOB/96. De acordo com dados do Ministério da Saude, enquanto em 1998 83,5% dos
municipios (4.597) estavam habilitados na condi¢do de Gestdo Plena da Atengdo Baésica e
8,2% (452) na condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal, nenhum estado havia
conseguido finalizar seu processo de habilitacdo. Quando, em 2000, encontramos gquatro
estados habilitados em Gestdo Plena do Sistema Estadual (Alagoas, Distrito Federal, Parané e
Santa Catarina) e quatro em Gestdo Avancada do Sistema (Bahia, S&o Paulo, Minas Gerais e
Rio Grande do Sul), j& 99% dos municipios estavam habilitados para Gestdo Plena da
Atencdo Basica e 9,5% em Gestdo Plena do Sistema (Viana, 2002).

Assim, em razdo do apoio do governo federal a municipalizacdo, 0os municipios
alcancaram antes dos estados a autonomia de gastos e normatizacdo. Os estados, por outro
lado, néo tiveram incentivos financeiros para assumir essas novas posic¢oes de gestores plenos.
Esta faceta do processo de descentralizacdo limitard as opgbes que serdo tomadas para 0
aprofundamento deste processo no SUS.

Em segundo lugar, como consequéncia da implantacdo da municipalizacdo com base
numa pratica de relacdo direta entre as esferas federal e municipal, temos que a normatizacéo
do processo de municipaliza¢do, com um “emaranhado de normas operacionais € mecanismos
de repasse de recursos financeiros” (Fleury, 2009:750), acabou por assegurar a burocracia
central do Ministério da Saude a preservacdo de poder, mesmo que isto tenha implicado o
arrefecimento da participacédo politica de movimentos sociais no SUS.
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Desta forma, a concentragdo politica do processo de descentralizagdo na esfera federal
foi crucial para o alcance da municipalizagdo, mas criou obstaculos para a conformacdo de
mecanismos de coordenacéo federativa com incidéncia sobre relagdes intermunicipais, funcao
que deveria ter sido desempenhada pelos governos estaduais. Esses fatores foram
determinantes para a inflexdo da conducdo politica do SUS na década seguinte, no sentido da
regionalizacdo (Dourado, 2011). Neste sentido, estes dois aspectos — a falta de funcOes
definidas para estados no SUS depois da primeira fase do processo de descentralizacéo e a
concentracdo de poder decisério nas maos de membros do Poder Executivo — vao influenciar
como serdo encarados os problemas do SUS.

Na primeira década dos anos 2000 encaramos 0 reposicionamento da regionalizacéo
na agenda nacional. Depois de efetivada a descentralizacdo via municipalizacdo, tornou-se
evidente que este processo apresenta desvantagens inequivocas. Uma delas acontece em
situacdo de forte constrangimento dos recursos publicos. Em situacdes como esta, estabelece-
se uma competicdo entre os entes federados, em que cada qual pretende repassar oS Sseus
custos aos outros. Na area social esse mecanismo foi identificado como uma tentativa de cada
nivel de governo transferir a outro os custos politicos e financeiros das politicas sociais e
reservar, para si, os beneficios delas decorrentes (Arretche, 1996). Outra se refere a tendéncia
a fragmentacdo do servico que, na verdade, exige escala para operar. Na verdade, foi a
extrema fragmentacdo do sistema de saude ap6s as primeiras décadas de municipalizacdo que
tornou evidente que a estrutura municipalizada ndo era capaz de oferecer condi¢des para a
realizacdo dos objetivos de universalidade do SUS. Identificou-se a necessidade de
racionalizacdo do sistema para equacionar a fragmentacdo da provisdo de servigos e as
disparidades de escala e capacidade produtiva existente entre os municipios (Dourado,
2011:207). O reconhecimento dessa situacdo levou ao caminho da regionalizacdo com a
Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS).

Na verdade, ja com a NOB 01/96 houve tentativa de fortalecimento do papel do
estado, por meio da ampliagdo do funcionamento das Comissfes Intergestoras Bipartites
(CIBs) e da instituicdo das ProgramacOes Pactuadas e Integradas de Assisténcia a Salde
(PPIs). Todavia, isso ndo foi suficiente para a organizacgdo de redes assistenciais com base nos
preceitos da regionalizagéo.

Por esta razdo, a regulacdo presente na NOAS tende a destacar o papel da instancia

estadual no processo de regionalizacdo da assisténcia & satde, tanto nos aspectos relativos ao
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planejamento, programacdo e controle, como nos investimentos que se facam necessarios.
Aqui a regionalizacdo é enfatizada como estratégia necessaria para a organizacdo da rede de
assisténcia, dando melhor funcionalidade ao sistema e permitindo aproveitamento integral dos
servicos pela populacdo. Neste sentido, a NOAS pretendia, seguindo o modelo federalista,
incutir niveis regionais (modulos assistenciais, regides, macrorregides) entre estados e
municipios.

Contudo, ao tentar fazer isso operando sobre a organizacdo politico-administrativa
instituida, na qual a gestdo dos sistemas ja estava descentralizada para municipios, a
efetivacdo da orientagdo operativa prevista na NOAS enfrentou importantes obstaculos. A
atribuicdo de competéncia ao estado para o planejamento regional sofreu severa resisténcia
por parte dos municipios que, ja tendo adquirido autonomia na gestdo da saude, identificaram
uma perspectiva de recentralizacdo. Mais do que isso, a concentracdo politica e financeira na
esfera federal — que tanto serviu para que a indugdo operada pelo Ministério da Salde através
das NOBs tivesse sucesso na municipalizagdo — criou uma série de constrangimentos para que
a regionalizacdo fosse implantada como diretriz organizativa do sistema.

Neste contexto de relegacdo do papel da esfera estadual nos primeiros anos do SUS e
de pouca pratica de mecanismos de coordenagdo federativa ndo é de se espantar que as
propostas da NOAS néo tenham sido bem sucedidas. Enfrentando estes problemas, ganhou
forca a ideia, desenvolvida no Ministério da Salde e na CIT, de reforgar os mecanismos
institucionais de negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores para que as medidas adotadas
partissem de compromissos efetuados entre as esferas de gestdo. Com este objetivo foi
aprovado o Pacto pela Saude, em 2006, que afirma a condi¢do da regionalizacdo como
elemento basilar do sistema e¢ assume essa diretriz como “o eixo estruturante do Pacto de
Gestao”, devendo orientar o processo de descentralizacdo e as relagdes intergovernamentais.
O Plano organiza “regides de saude”, a serem delimitadas a partir do entendimento entre
gestores estaduais e municipais. Para operacionalizar o planejamento e gestdo nessas regides
de saude, foram criados os Colegiados de Gestdo Regional (CGRs), instancias deliberativas
semelhantes as CIBs nas quais participariam os gestores municipais de cada uma das regides.

Todo esse movimento pela regionalizagdo acaba por fortalecer ainda mais os atores
politicos institucionais, como 0s secretarios de salde estaduais e municipais, que passaram a
contar com diversas instancias de pactuacdo. As diversas tentativas de incluséo dos estados no

processo decisorio e na administracdo do SUS foram realizadas priorizando a participacdo de
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gestores e da propria burocracia estatal dos estados e municipios. A desigualdade na
distribuicdo de recursos politicos e poder entre os atores é agravada e, com isso, tende a
favorecer cada vez mais grupos de gestores e grupos corporativos, impedindo que os ideais da
reforma se concretizem e garantam a centralidade do cidaddo no processo decisorio.

Todo este panorama deve estar sempre em vista agora que passamos a analise da
politica de salde no Estado do Rio de Janeiro. Devemos compreender a atual situacéo politica
como fruto da combinacdo dos antecedentes historicos proprios deste estado, 0s quais
passamos a tratar a seguir, e do desenvolvimento institucional do SUS a partir da Reforma
Sanitaria. Tal desenvolvimento passa pela tentativa de superagdo da municipalizacdo e
implantacdo de um modelo de regionalizacdo, modelo este que se concentra na pactuacéo e
negociacdo em conselhos gestores que, por privilegiar o poder decisorio de gestores, acaba

afastando o processo decisorio do SUS do controle social.

2. Producéo de Politicas na Secretaria Estadual de Saude

N&o é possivel separar as politicas publicas/sociais do proprio Estado. Nao héa politicas
sem Estado, as politicas publicas sdo cursos de acdo aceitos e definidos pelas instituicGes
estatais. A analise da politica estadual de salde sera tratada a seguir ndao pelo conteldo,
direcionamentos e/ou efeitos, mas pelo processo producdo/implementacdo das politicas e o
papel que desempenham os gestores do mais alto escaldo da burocracia da Secretaria Estadual
de Saude e os conselheiros do Conselho Estadual de Saude, que exercem a participacao e
controle social, tal como o define a Constituicdo de 1988.

Ambos o0s atores sdo centrais na politica de salde estadual. Permanentemente
estaremos nos referindo as duas gestdes de governo do Estado no periodo 2003-2012. No caso
trataremos da producdo de politicas de salde desde a perspectiva do formulador e ndo da
sociedade. Mas, considerando que a Constituicdo deu um lugar a sociedade importante, na
decisdo da politica, através dos Conselhos, cabe perguntar: qual a parte que a sociedade lhe
toca através dos conselheiros na formulagéo da politica de satde?

O processo decisorio se caracteriza por ser um dos momentos decisivos na definicdo
da politica, constituindo um importante ponto de partida para entender as relaces de poder.

As concepgdes sobre a distribuicdo do poder na sociedade atual, como também os métodos de
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anélise que devem ser usados para seu estudo diferem bastante. N&o apenas no marco
conceitual das teorias (especialmente pluralistas e elitistas que trataram do assunto), mas ao
préprio exercicio do poder.

Embora exista consenso de que os conflitos sobre assuntos-chave fornecem evidéncias
sobre a natureza da distribuicdo de poder, estas evidéncias precisam ser suplementadas por
anélises de ndo-tomada de decisdo. Em alguns casos, a ndo-tomada de decisdo assume a
forma de decis&o.

Bachach e Baratz em trabalho de 1962 afirmam que o exame do poder ndo poderia
ficar restrito a decisdes-chave ou a um comportamento efetivo. Estes autores formularam um
complemento sobre o poder afirmando que “o poder também ¢é exercido quando um ator A
utiliza suas forcas para criar ou reforcar valores sociais e politicos e praticas institucionais que
venham a restringir o debate de questbes de modo a se tornar politicamente in6cuas para A”
(Lukes, 1974). Esta definicdo d& origem aos conceitos de mobilizacdo de opinido ou de
conformacao do processo politico a questdes seguras.

A maioria dos gestores (89,7%) que definem politicas na SES entende que ha
mecanismos e procedimentos definidos para a tomada de decisdo, mas esta ideia geral sobre o
processo ndo se evidencia em relacdo a quais procedimentos/mecanismos utilizados. Estes
mecanismos utilizados para a tomada de decisdo ndo sdo consensuais para 0 conjunto dos
secretarios mas extremamente difusos. Os dois mecanismos mais mencionados sdo através de
um colegiado de subsecretarios (53,8) e por meio de reuniGes com o secretario de Saude
(30,8); os restantes gestores entendem a questdo de maneiras diversas. De fato, a forma em
que acontece o processo decisorio ndao envolve procedimentos recorrentes e previstos
previamente a escolha de quem vai e quem ndo vai participar e também ndo envolve um
conjunto permanente de subsecretarios e assessores, sendo que parte destes entende que isto
depende do tipo de deciséo.

Quando se trata de processo decisorio relativo a portarias, politicas ou programas do
Executivo federal, também a forma de decidir sobre a matéria é através de reunido entre o
secretario de Salde, os assessores e subsecretarios (43,6%); para outro grupo de gestores do
primeiro escaldo é por meio de consulta com o governador (35,9%). No caso, também os
procedimentos utilizados dividem as opinides dos subsecretarios e assessores. Varios

respondem que depende do tipo de decisdo (20,5%). A ideia que predomina entre estes
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gestores é de que ndo ha nenhuma regularidade sobre os mecanismos utilizados nos processos
decisorios existentes na SES.

Ainda que nao tenham sido encontrados arquivos de reunides nem da gestdo atual nem
da anterior, quando indagados os gestores sobre a modalidade de registro das reunides, 38,5%
afirmam a existéncia de atas para todas as reunides, sendo que o mesmo percentual informa
que os registros sao esparsos. De fato, se existirem registros, estes ndo puderam ser achados
para nenhuma das duas gestdes. Comparando as duas gestbes, estas ndo evidenciam
importantes diferencas.

Deixar registros de como se tomam as decisdes e dos resultados das mesmas parece
ndo ser uma preocupagdo do Executivo estadual da salde. A ndo existéncia de registros se
relaciona com a transparéncia da gestdo, mas ndo apenas; se levarmos em consideracdo que
em toda instituicdo existem diferencas entre as preferéncias politicas dos atores, o
procedimento observado poderia se relacionar com o resguardo de conflitos politico-
ideoldgicos intrainstitucionais.

Os autores citados acima afirmam que o exame do poder se refere as decis6es-chave
que séo resguardadas de interferéncias de poder e, neste sentido, cabe a gestdo evitar que
visBes politico-ideoldgicas ou de valores possam provocar rupturas ou dificuldades para o
bom andamento da politica. Assim, a transparéncia do processo decisério e das politicas
efetivamente tomadas podem ocupar um segundo plano perante o exercicio da governanca do
Executivo estadual de salde. De fato a democratizacdo das decisbes governamentais é
reconhecida pelos atores sempre que ndo afetem o “desempenho” do controle institucional.

A Constituicdo de 1988 reconsidera o papel de estados e municipios perante a Unido
redefinindo o Pacto Federativo que passa a ter como eixo a descentralizagdo das defini¢des
politicas, recursos financeiros e fundamentalmente servigcos nas instancias descentralizadas
em estados e municipios (Gerschman, 2001). O Movimento Sanitario interpretava a
descentralizacdo como um instrumento politico de singular importancia para a redistribuicao
do poder e recursos concentrados na Unido.

Nesse sentido, a proximidade do Sistema Unico de Salde & sociedade retomava os
principios municipalistas tdo em voga na época. Junto com a criagdo de novos municipios
viria a transferéncia de recursos e de poder politico institucional para 0s municipios e as
sociedades locais. A VIII Conferéncia Nacional de Saide — icone da Reforma Sanitaria — foi

seguida pela IX Conferéncia Nacional, cuja orientacdo, em seu titulo — “Municipalizar é o
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Caminho”, expressava a continuidade da proposta constitucional e o adensamento da
democracia. Mas de uma parte, como se diz acima, faltou uma proposta do movimento para a
conjuntura bastante desfavoravel ao SUS no momento em que amplas restricdes colocavam-se
para a ampliacdo do investimento do setor publico.

A politica econdémica da conjuntura dos anos 1990, com a globalizacdo financeira a
qual todos os paises aderiram, exigia dos governos e, principalmente dos latino-americanos, o
corte dos gastos governamentais, 0 pagamento da divida externa, zero investimento em
politicas sociais e em subsidios para o desenvolvimento industrial. No Brasil ndo foi
diferente. Neste contexto das reformas neoliberais do Estado, a municipalizagdo significava
transladar o gasto para os municipios poupando a Federacdo de financiar a atencdo publica a
salde.

A independéncia e/ou maioridade dos municipios exigia que estes entes federados
reivindicassem que a municipalizagdo dos servigos deveria ir acompanhada do financiamento
dos mesmos. Os servicos de satde podiam ser recepcionadas localmente sempre que fossem
devidamente financiados pela Federacdo. Neste contexto, o pacto federativo, tal como
definido constitucionalmente, foi por dgua abaixo. As relacdes de solidariedade e partilha
entre Unido, Estados e Municipios se esvaziam deixando as rela¢fes interfederativas em um
jogo de interesses em pugna entre servicos de satide municipalizados e o Ministério de Saude.
Como visto, a negociacdo foi se inclinando a relacdo direta entre 0 MS e 0s municipios
enquanto os estados careciam de definicdo de um papel na gestdo do SUS, além de gerir a
escassa rede estadual que possuiam de muito tempo atras. Este modelo de relacGes
interfederativas na salde levou a uma consideravel fragmentacdo do SUS. Enquanto a
alternativa para o estado se limitava a aderir as portarias do Ministério da Salde no que se
refere aos estados e receber pagamentos por producdo de atendimentos.

E na gestdo da 2007-2012 que o Estado de Rio de Janeiro passa a ter um papel
importante na salde, na politica e na economia. Esta importancia se deve a aproximacao do
governador Sergio Cabral com a Presidéncia de Lula e posteriormente a de Dilma Rousseff.
Consequentemente, no governo da salde se reproduzem as relagfes politicas existentes entre
os chefes de governo estadual e federal. Além da regionalizacdo se tornar carro chefe do MS e
o0 Estado consequentemente a implanta, o governo da salde do Estado cria seu proprio carro
chefe, uma politica propria e separada do SUS, que foram as Unidades de Pronto
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Atendimento (UPAS), unidades de emergéncia e pronto atendimento muito bem quistas pela
presidente da Nagé&o.

A regionalizacdo é parte da definicdo constitucional, mas ndo implementada até
recentemente. Diversas portarias se referem a ela, mas a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude de 2010 formula os lineamentos para sua operacionalizacdo. Desde 2010 a Portaria de
2011 define as Redes de Atencdo a Saude tornando a regionalizagdo como principal politica
para o SUS pela presidente.

Acreditamos que as relacdes federativas ndo enveredam pela construcdo de um Pacto
Federativo que envolva os estados, municipios e Unido na Federacdo. Trata-se de acordos que
se regem por “afinidades eletivas” politico-partidarias e, por sua vez, os partidos respondem
as suas hierarquias politicas e, principalmente, aquelas que exercem o poder.

Para compreender como se da este tipo de relacdes observamos alguns dados
comparativos entre as duas gestdes da saude, 2003-2007 e 2007-2012, no que se refere as
relacOes federativas. A avaliacdo da relacdo entre o Estado, municipios e Federacdo no marco
do SUS mostra um aumento expressivo de avaliacBes positivas na gestdo 2007-2012.
Enquanto na gestdo 2003-2007 somente 38,5% avaliavam a relacdo como cooperativa, este
nlimero cresce para 69,2% na gestdo 2007-2012. E importante notar também que 30,8% dos
entrevistados do periodo 2003-2007 consideraram a relacdo antagdnica contra nenhuma
avaliacdo antagonica dos gestores 2007-2012. Também vemos uma diminui¢do do numero de
avaliagdes “pouco estabelecidas/definidas” (de 23,1% para 15,4%), também diminui o
percentual de avaliagdes “ndo sdo claras/estabelecidas” (de 7,7% para 3,8%).

Ja no que se refere a relacdo do estado com os municipios, ndo tem permanecido
iguais ao longo do tempo. De uma parte pela propria historia das sucessivas mudancas pelas
quais passou a populacdo do estado até a sua conformacdo nos dias de hoje. Os municipios
pertenciam a um estado pobre que albergava uma capital rica, bela e sede de uma burocracia
ilustrada que contrastava profundamente com a sociedade alhures da capital. Posteriormente,
a existéncia de dois estados e, por ultimo, a capital se tornar municipio sede da capital do
governo estadual. Estas mudancas todas criaram uma distdncia entre 0s municipios e o
municipio do Rio de Janeiro. Por sua vez o Estado do Rio de Janeiro precisou se adequar a
governar ndo apenas seu municipio, mas o conjunto do Estado. De fato, os municipios tinham
bastante pouca influéncia no governo estadual. Isto muda profundamente com a

municipalizacdo das politicas de salde e com o achado de importantes jazidas de petroleo no
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estado. A partir dai os primos pobres se tornam ricos e 0s municipios com os repasses diretos
para atencdo & saude se encontram com um recurso que ndo existia. As relagdes estado-
municipios que ndo estavam estabelecidas passam a ser parte da politica estadual. Mas agora
vem um novo problema a calar as relaces politico-partidarias entre estado e municipio do
Rio de Janeiro. Quem fica com a maquina politica e as decisbes econémicas que 0
crescimento trouxe? Esta pendéncia marcou as relagdes do estado com 0s municipios e
permaneceu até o governo de Sergio Cabral e a prefeitura de Eduardo Paes. De uma parte as
estreitas relacbes do governador com a presidenta e, de outra, as estreitas relacdes do
governador com o prefeito do Rio de Janeiro, podem ser vistas muito bem no termometro das
politicas de salde através dos resultados da pesquisa.

Vemos uma divisdo bem clara entre os dois periodos de tempo estudados. Engquanto
76,9% dos entrevistados da gestdo 2007-2012 responderam que a Secretaria mantém relacoes
cooperativas com todos 0os municipios do estado, o percentual de respostas “todos” para o
periodo 2003-2007 cai para 38,5%, também neste periodo aparece com percentual
significativo (38,5%) a resposta “todos, menos o Rio de Janeiro”.

Quando perguntados sobre com quais municipios a SES-RJ mantém (ou mantinha, no
caso dos membros da gestdo anterior) relacbes cooperativas, vemos que 64,1% dos
entrevistados responderam que as relacdes sdo cooperativas com todos 0s municipios do
estado, 12,8% responderam que as relacfes eram cooperativas com todos 0s municipios,
exceto o municipio do Rio de Janeiro e 2,6% responderam que as relagbes ndo eram
cooperativas com 0s municipios que possuiam gestdo plena.

No entanto, as diferencas importantes registradas nas relacfes cooperativas entre
estado e Federagdo, na gestdo da saude nos periodos 2003-2007 e 2007-2011, ndo sdo
observadas no que se refere ao tipo de relacdo do Estado com os municipios.

Os motivos apresentados para a classificacdo ndo variam muito de acordo com a
gestdo. Os entrevistados do periodo 2003-2007 tendiam a atribuir a classificacdo cooperativa
a caracteristicas da gestdo como a “existéncia de apoio técnico aos municipios” (46,2%). No
entanto, os mecanismos de coordenacdo préprios do SUS também aparecem: “existéncia de
um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e de um Plano Diretor de Investimentos (PDI)”
aparecem apenas em 15,4% das entrevistas, e a “existéncia de um Plano de Saude Estadual”
em apenas 23,1%. Outros motivos para a classificagdo que aparecem nas entrevistas sdo

“Apoio financeiro” (em 15,4% das entrevistas) e “Acordo politico” (7,7%).
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No periodo 2007-2012 a situacdo é muito semelhante, alterando-se apenas a menor
importancia dada aos mecanismos de coordenacdo do SUS. A explicacdo “apoio técnico”
também aparece com frequéncia, 61,5% das entrevistas, e também “apoio financeiro”, 38,5%.
Outros motivos séo a existéncia de um programa criado na gestdo atual, o Plano de Auxilio
aos Hospitais do Interior (PAHI), com 11,5% de ocorréncia, ¢ o “Acordo politico”, com
apenas 3,8%. Vemos que entrevistados de ambas as gestbes consideraram a existéncia de
acordo politico com os municipios do Estado irrelevante para explicar a relagdo cooperativa
com estes.

Mas vale a pena observar que, se bem a relacdo estado-municipios ndo varia entre as
duas gest@es, isto muda quando se trata do Municipio do Rio de Janeiro. Interessante notar
que 95,5% das entrevistas validas responderam que existem mudancas nas relacGes
estabelecidas entre a SES-RJ e a SMS-RJ. A maior mudan¢a atribuida foi a “maior
cooperagdo técnica e financeira” (com 73,7%), seguida por “melhor comunicagdo” e “perda
da gestao plena pelo Municipio do Rio de Janeiro”, ambas com 10,5%, e “Estado mais
presente na proposi¢do de politicas”, com 5,3%.

Nada menos que 100% das entrevistas validas apontaram que a cooperacdo da SES-RJ
com a SMS-RJ beneficia a gestdo estadual. Quando pedidos para quantificar este beneficio,
69,6% dos entrevistados deram notas entre 8 e 10, 26,1% deram notas entre 5 e 7 e 4,3%
deram notas entre 0 e 4. No que tange aos beneficios reais desta cooperacao, os entrevistados
consideraram que ela era mais importante para o “planejamento e programagao no uso de
servigos” (79,5% consideraram “muito importante” e 17,9% “importante”), seguido da
tomada de “decisdes conjuntas entre estado e municipio” (79,5% “muito importante”, 15,4%
“importante” e 2,6% “pouco importante”), em terceiro lugar ficou o “desenvolvimento de
programas conjuntos” (71,8% “muito importante”, 15,4% “importante”, 7,7% “pouco
importante” e 5,1% “indiferente”), a seguir temos a categoria “incentivando a integralidade da
atencao” (64,1% “muito importante”, 23,1% “importante”, 5,1% “pouco importante”, 2,6%
“indiferente™) e, por ultimo, a categoria “promovendo a regionalizacdo do sistema” (69,2%
“muito importante”, 15,4% “importante”, 10,3% “pouco importante” e 5,1% “indiferente”).
Outros beneficios citados foram: “alinhamento de planejamento estratégico entre os entes”,
“defini¢do em relagdo ao financiamento”, “ampliacdo dos espacos colegiados regionais”,
“planejamento e programacdo da vigilancia sanitdria, epidemioldgica e ambiental” e

“regulacdo de complexos”.
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De uma parte, a cooperagdo entre estado e municipios € bastante irregular nas duas
gestdes, no entanto a coalizdo politica partidaria entre o governo estadual e federal
contribuiria bastante para implementar os programas no estado, 0 que permite analisar que a
gestdo das politicas nos municipios do estado ndo é facil sem a colaboracdo/apoio do governo
federal. A seguir podemos visualizar a leitura que os gestores do primeiro escaldo fazem a
respeito da importancia da contribuicdo do governo federal:

A maior contribui¢do seria a “facilitacdo para a implanta¢do de programas” que para
50% é muito importante; em segundo lugar veio a “coordenagdo de politicas e programas”:
46,2%; em terceiro lugar a “coordenagdo interfederativa no investimento na rede”; na quarta
posicdo a “decisdo conjunta de problemas da rede”; na quinta posi¢do temos o “apoio do
Ministério da Salde para a gestdo estadual”; por ultimo a “formagéo e capacitagdo de recursos

humanos”: 30,8%.

Ainda que a coalizdo politico-partidaria seja vista como benéfica pelos gestores do
primeiro escaldo, em relacdo ao financiamento os gestores se dividem. A importancia da
coalizdo parece ser mais politica do que financeira. O apoio do governo federal a programas
de salde estaduais, como foi com as UPAS, sem duvida tem contribuido com o governo
estadual e com a SES. Uma parte importante dos gestores que acredita que a relacéo politico-
partidaria teve influéncia positiva sobre o financiamento da salde expressa que a principal
ajuda é na captacdo de recursos federais. Ao mesmo tempo, uma parte importante dos
gestores acredita que o desenvolvimento das UPAS é relacionado a coalizdo politica
partidaria. O cenario que se observa é bastante interessante.

Os percentuais de gestores para “Sim” ¢ “Nao” foram os mesmos, 38,4% (ou 50% das
entrevistas validas); ha um elevado percentual de gestores que ndo souberam ou nhdo
responderam, 23,2%. Mas 0s gestores que responderam positivamente também se dividem.
Dentre os que disseram “SIM”, 70% entendem que houve “facilitagdo na captacdo de recursos
federais” e 30% que “houve melhora, mas ndo sabem se foi em razao da coalizao”.

Mas quando perguntados quais tipos de agdes e projetos na SES-RJ tiveram melhor
desenvolvimento pelo fato de haver uma coalizdo com o nivel federal, a maior incidéncia de
respostas foi “Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)”, com 59% de questionarios
apresentando esta opc¢do, em seguida vieram “Programa de Saude da Familia (PSF)”, com

41%, “Programa de agentes comunitarios de saude”, com 20,5%, e “acompanhamento das
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condicionalidades do Bolsa Familia”, com 10,3%. Importante notar que 13% dos
entrevistados ndo consideraram existir nenhum programa com melhor desenvolvimento em
razdo da coalizdo politico-partidaria. Os percentuais ndo somam 100% porque, para cada uma
das opcOes, foi solicitado marcar a resposta em uma escala de importancia. Assim o
percentual consignado se refere a atribuigdo “muito importante”.

O programa que constitui o carro chefe da SES é, sem duvida, as UPAS. Este
programa se origina na esfera estadual e visa a criagdo de unidades pré hospitalares para
atencdo de urgéncias e emergéncias, trata-se de unidades de media complexidade. No total
sumam 27 unidades no Estado e se distribuem no Municipio RJ, na baixada fluminense, em
Niter6i e em outros municipios do interior do Estado. A sua gestdo ndo se integra ao SUS por
ndo estarem referenciadas e contra referenciadas a hospitais de media e alta complexidade e
também o sistema de organizacdo e administracdo nao ser publico. Ou seja, as UPAs
configuram uma unidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Salde e os hospitais de
média e alta complexidade.

Por outro lado, a gestdo estd em maos de organizacfes sociais e 0s recursos humanos
sdo contratados diretamente pelas OSs sob a forma de terceirizacdo. Ai também vemos que,
de fato, a gestdo ndo é publica e também ndo se homologa ao modelo empresarial privado. De
modo geral estas OSs séo subsidiadas pelo governo e, com efeito, se trata do conhecido “mix
publico privado” ou parcerias de gestdo. Importante lembrar que ndo existiam UPASs na gestao
2003-2007.

Na gestdo 2007-2012, os principais programas indicados como ndo originados na
esfera federal foram as “Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)” e “Programa de Auxilio
aos Hospitais do Interior (PAHI)”, ambos aparecendo em 42,3% dos questiondrios desta
gestdo, seguidos de “Rio Imagem” (34,6%), “co-financiamento da atengao basica” (23%) e
“hospitais de campanha” (7,6%). Importante notar que 7,6% dos entrevistados nao lembravam
de nenhum programa. J& na gestdo 2003-2007, os programas indicados foram a “Farmacia
Popular” (27,3%) e “Projetos de qualifica¢ao profissional” (27,3%).

As instancias interfederativas do SUS tiveram uma importante avaliagdo pelos
gestores, especialmente daquelas instancias em que participam a SES, ou seja, a Comissao
Intergestora Tripartite (CIT): formada por um representante do Ministério da Saude, um do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CNASS) e um do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS). A Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) é
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formada pelo secretario estadual e pelo COSEMS. E o Conselho Nacional de Saide (CNS) é
formado por 50% dos representantes de associagOes/instituicfes da sociedade, 25% dos
gestores e 25% de representantes dos profissionais de salde. Os percentuais chamam a
atencdo para o fato de que as instancias federativas com avaliacdo mais baixa foram as que
menor ingeréncia nas decisdes cabiveis ao Estado.

Quando chamados a atribuir uma nota de 0 a 10 que expressasse o desempenho da
SES-RJ nas instancias colegiadas do SUS, vemos que a instancia com melhor avaliacédo foi a
CIT (77,3% das notas se concentraram em 9 e 10), seguida de perto pelo COSEMS-RJ (75%
entre 9 e 10). A terceira instancia com melhor avaliacdo foi a CIB-RJ (71,9% entre 9 e 10),
seguida pelo CONASS (69,6% entre 9 e 10), em quarto lugar e pelo CNS (45,5% entre 9 e
10).

Em relacdo as mais importantes atribuicdes desenvolvidas pela SES-RJ nas instancias
colegiadas do SUS, cabe notar que, apesar da enorme importancia atribuida a CIT, a maior
incidéncia de respostas foi “ndo sabe/nao respondeu” (71,8%), sendo este indice igualmente
alto nos dois periodos (61,5% em 2003-2007 e 76,9% em 2007-2012). A segunda resposta foi
“representacao do estado no nivel federal”, com 28,2% (38,5% em 2003-2007 e 28,2% em
2007-2012). Esta ndo era, de modo algum, uma resposta esperada e evidencia a falta de
reflexdo sobre o papel do estado na formulacdo da politica de saide. O fato, a grande
incidéncia de ndo respostas, se repete com 0 COSEMS-RJ,* com 0 CONASS e com o CNS.

Somente para a CIB-RJ encontramos uma resposta adequada sobre a funcéo do estado.
A funcdo mais importante apontada foi a ‘“pactuagdo/articulagdo/democratizacdo” (com

53,8%), seguida de “suporte técnico para decisdes” (5,1%). Todavia, 0 nimero de nao

* Para 0 COSEMS-RJ, vemos que novamente a maior incidéncia de respostas é “ndo sabe/ndo respondeu”, com
53,8% (46,2% em 2003-2007 e 57,7% em 2007-2012). Em segundo lugar temos a “definicdo de agdes
conjuntas”, com 33,3% (46,2% em 2003-2007 e 26,9% em 2007-2012), em terceiro lugar temos “representagdo
dos municipios”, com 10,3% (7,7% em 2003-2007 e 11,5% em 2007-2012). No periodo 2007-2012 temos uma
resposta isolada “ndo ha atribuicdo especifica, discute questdes que serdo levadas a CIB”. No CONASS, vemos
que novamente a maior incidéncia de respostas ¢ “nio sabe/ndo respondeu”, 59% (46,2% em 2003-2007 e

65,4% em 2007-2012). Em segundo lugar, vemos a resposta “representagdo dos problemas do estado”, com
28,2% (46,2% em 2003-2007 e 19,2% em 2007-2012), em terceiro lugar temos a op¢do “troca de experiéncias de
gestdo”, 7,7% (esta resposta aparece apenas no periodo 2007-2012 e representa 11,5% do total do periodo).
Outras respostas representam 5,1% do total. Para o CNS, mais uma vez a maior percentagem ¢ de “ndo sabe/ndo
respondeu”, 69,2% do total (61,5% em 2003-2007 e 73,1% em 2007-2012). Em seguida, temos “definicdo de
diretrizes para a saude”, 12,8% (23,1% em 2003-2007 e 7,7% em 2007-2012) e “controle social”, também com
12,8% (7,7% em 2003-2007 e 15,4% em 2007-2012). Note-se que a principal diferenca entre os dois periodos é
a inversdo da ordem das respostas “defini¢do de diretrizes para a saide” (mencionada primeiro em 2003-2007) e
“controle social” (mencionada primeiro em 2007-2012).
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respostas  continua  muito  alto (41%). A prevaléncia da  resposta
“pactuacao/articulacdo/democratiza¢do” ¢ igualmente observavel nos dois periodos estudados
(69,2% em 2003-2007 e 46,2% em 2007-2012), bem como a alta incidéncia de “ndo sabe/nao
respondeu” (30,8% em 2003-2007 e 46,2% em 2007-2012). Cabe notar que a resposta de
“suporte técnico para decisdes” aparece somente em 2007-2012, com 7,7%.

Tendo em vista este quadro, ganham importancia 0s mecanismos institucionais de
fiscalizacdo. Uma das importantes instituices da democracia brasileira, o0 Ministério Publico
(estaduais e federal) tem, cada vez mais, avancado no campo da defesa do direito a saude, seja
judicial ou extrajudicialmente. Com o objetivo de averiguar se o cenario nacional se repete no
Estado do Rio de Janeiro, foi perguntado aos gestores se 0 Ministério Publico do Estado do
Rio de Janeiro tem atuacdo na SES-RJ.

As respostas iniciais parecem confirmar esta perspectiva, uma vez que 87,2% dos
entrevistados responderam que existe tal atuacdo. No entanto, no momento de especificar que
tipos de a¢Oes eram tomadas, a atuacdo judicial, ou seja, com ingresso de uma ac¢éo no Poder
Judiciario, ainda aparece como preponderante (35,9%) sobre o papel fiscalizatério
extrajudicial do Ministério Publico (“fiscalizacdo e apuragdo de irregularidades” aparece com
17,9% e firmamento de Termos de Ajustamento de Conduta, com 5,1%). Apesar disso, a
maioria dos gestores considera que houve alteracdo no processo decisorio da SES-RJ em
resposta as aces do MPE.

Ainda sob a perspectiva do controle e fiscalizacdo, o Conselho Estadual de Salde é
uma das mais importantes instituicdes de auxilio da gestdo. Passaremos agora a analise de seu

papel do Estado do Rio de Janeiro.

Parte 3 — Controle Social da Gestao Estadual de Saude
3.1 Conselho Estadual de Saude: perfil e participacéo social

Respondendo a mobilizacdo da sociedade civil, a Constituicdo Federal de 1988
descentralizou a gestdo das politicas publicas e sancionou a participacdo da sociedade civil
nos processos de tomada de decisdo. A regulamentac¢do das normas constitucionais propiciou
inovagdes institucionais: conferéncias municipais, estaduais e nacionais tematicas e conselhos
gestores de politicas publicas de carater permanente correspondentes. Os novos arranjos

institucionais buscavam ampliar a influéncia de diversos atores sociais no processo de
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formulacdo e implementacédo da politica de satde. Como vimos, contudo, o desenvolvimento
institucional do SUS acabou por afastar o desenvolvimento das politicas do controle social.

E claro, no entanto, que a institucionalizacdo dos conselhos de politicas publicas, a
partir da Constituicdo de 1988, e dos Conselhos de Saude, atraves da Lei 8142/90,
demonstrou historicamente um avango no enraizamento da democracia participativa. A
institucionalizacdo de procedimentos participativos em organismos perenes enfatizou uma
inovacdo democratica, caracterizada principalmente pela alteracdo das relacGes entre Estado e
sociedade. A um s6 tempo, houve aumento substancial de atores de diferentes estratos das
demandas societarias que foram integrados ao processo deliberativo (associativismos,
sindicatos, conselhos profissionais, ONGs) e o0 incentivo de aumentar o nivel de
democraticidade nas arenas decisorias de governos (federal, estaduais e municipais).

Fica a questdo: se, por um lado, no caso dos Conselhos de Saude, pode-se afirmar uma
inegavel onda de institucionalizagdo da participacao; por outro, ainda permanece como dilema
e desafio a legitimidade do papel dos conselheiros de salde, ou seja, como a gestdo e 0s
préprios conselheiros encaram a questdo do afastamento do SUS do controle social.

Nesta parte do artigo procuraremos entender como o Conselho Estadual de Saude do
Rio de Janeiro (CES-RJ) desenvolve suas atividades nesse contexto. Em primeiro lugar,
tracaremos um perfil dos participantes do Conselho. Em segundo lugar, procuraremos analisar
alguns dilemas concernentes a dinamica da participacdo social do SUS, teremos como
objetivo principal analisar as relac@es entre conselheiros representantes da sociedade e dos
profissionais de saude e os atores estatais (gestores da Secretaria Estadual de Salde do Rio de
Janeiro — SES/RJ), durante as gestdes dos governos Rosinha Garotinho (2003-2006) e Sérgio
Cabral (2007-2012).

Os dados aqui apresentados sdo fruto da pesquisa “Politicas de Saude, Gestédo,
Intersetorialidade, Regionalizacdo e Participacdo Social no Estado do Rio de Janeiro”. Foram
entrevistados 19 conselheiros, participantes das duas gestdes acima referidas. Cabe aqui uma
nota metodoldgica: em razédo de dificuldades burocréaticas encontradas ao longo da realizacéo
desta pesquisa, a maior parte dos entrevistados pertence ao periodo 2007-2012. Como
veremos, no entanto, este fato acaba por ndo influenciar na apresentagdo dos dados. De fato,
um numero consideravel de conselheiros presentes na gestdo atual ja vinha do periodo
anterior. Em razdo desta pouca rotatividade no Conselho considerou-se como aceitavel

apresentar os dados aqui reunidos como também passiveis de cotejo com os dados sobre a
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gestdo do periodo 2003-2007. De fato, 63,2% dos entrevistados ja participavam da gestdo
anterior e, em média, os entrevistados comecaram a fazer parte do Conselho em 2006.

No que tange a sua participacdo interna no CES-RJ, 84,2% dos entrevistados
afirmaram fazer parte de alguma comissdo interna do CES. A Comissdo que aparece no maior
namero de questionarios é a Comissdo Executiva (com 31,3% de questionarios validos),
seguida pela Comissao de Qualidade e Gestdo e pela Comissdo de Vigilancia em Salde (25%
em ambas), pela Comissédo de Legislacédo (18,8%) e pela Comissdo de Orcamento e Finangas
(12,5%).

Os dados sobre participagdo em comissdes internas sdo interessantes porque
demonstram interesse dos conselheiros em participar da gestdo. Com efeito, quando
perguntados sobre qual é o papel de cada uma das comisses internas do CES, os
entrevistados responderam que a fungdo mais importante destas comissdes € “encaminhar
demandas da sociedade” (com 73,7% de “muito importante™), seguida por “discussdo de
questdes especificas” (com 68,4%), “deliberar sobre questdes especificas” (57,9%) e “acelerar
processos” e “propor pautas” (ambas com 41,1%).

A maioria dos conselheiros parece ser bem experiente. Além do alto percentual que ja
ocupava cadeira no periodo anterior, 52,6% dos entrevistados disseram terem ocupado assento
em outro conselho de politicas publicas. Destes, aparecem em 70% dos questionarios validos
os “conselhos municipais de outras politicas”; seguidos pelos “conselhos municipais de
saude” (50%); pelos “conselhos estaduais de outras politicas” (30%); “conselho nacional de
saude” (10%) e “conselhos distritais de satde” (10%).

Esta experiéncia ndo parece ser suficiente, todavia, para garantir a efetiva atuacdo do
Conselho. De acordo com as respostas dos questionarios, 68,4% dos entrevistados
responderam que o CES ndo cumpre com todas as disposi¢des previstas pelo Regulamento
Interno. Os motivos apresentados foram, em ordem decrescente: “indugdo da gestdo” (30,8%),
“o CES nio atua pelo Estado do Rio de Janeiro” (23,1%), “o CES ndo cumpre com seu papel

fiscalizador” (10,5%) e “desconhecimento” (7,7%).

3.2 Conflitos e relagbes com a Secretaria Estadual de Saude
A importancia do Conselho Estadual de Saide do Rio de Janeiro na formulagéo e
implementacdo de servicos de saude é colocada em cheque a partir das primeiras avaliagdes

dos gestores sobre o papel do Conselho. Apesar de, numa analise geral, vermos que a maioria
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dos gestores considera a atuacdo do CES “satisfatoria” com 44,4%, a seguir temos
“medianamente satisfatéria” com 38,9%, insatisfatorio com 13,9% e, por ultimo,
“amplamente satisfatorio” com 2,8%.> Quando perguntados sobre como o CES contribui para
a gestdo estadual, 45,7% dos gestores responderam ‘“com a aprovagdo de propostas de
planejamento”, 28,6% consideraram que o CES “tem um papel pouco definido/influencia
pouco” e 5,7% responderam que, na verdade, “ele tem papel desagregador/atrapalha”. Ou
seja, a maioria absoluta dos gestores considera que o papel do Conselho se resume a aprovar
questdes estabelecidas previamente pela gestdo ou que ele ndo tem um papel definido. Apenas
20% responderam que o CES contribui através de “controle e fiscalizagdo”.

A visdo de que a relacdo entre o Conselho e a Secretaria é boa se replica nas respostas
dos conselheiros. A atuacdo da representacdo da Secretaria Estadual de Saude no Conselho
Estadual de Saude foi classificada em ‘“muito boa” com 15,8% das respostas dos
entrevistados, “boa” com 47,4%, “regular” com 5,3% das respostas, “ruim” com 15,8%,
“muito ruim” com 10,5% e “ndo sabe/ndo respondeu” com 5,3% das respostas. Na verdade,
57,9% dos conselheiros entrevistados consideram que os gestores da SES ouvem, respeitam e
acatam as deliberacGes do CES (36,8% consideram que ndo e 5,3% ndo sabem ou nao
responderam). Dentre os que responderam que consideram que a SES ouve as decisfes do
CES, 41% consideram que a SES realmente ouve e acata as deliberacdes do CES, 25%
consideram que a SES ouve, mas nem sempre acata, e 16,6% responderam que a SES

somente respeita as propostas que o CES faz, e ndo suas criticas.

No entanto, a resposta dos gestores sobre a pouca contribuicdo do CES em termos de
controle contrasta dramaticamente com a visdo dos conselheiros sobre o seu papel. Sobre qual
papel deveria ser desempenhado pelo CES frente a SES, os entrevistados responderam, em
ordem decrescente: 1) fiscalizacdo (77,8%), 2) deliberacdo das politicas propostas pela SES

(42,1%), e 3) papel critico em relacéo as acbes da SES (36,8%).

> Vemos que essa tendéncia para a opcao satisfatdrio é bastante influenciada pelo periodo 2003-2007, uma vez
que no periodo 2007-2012 vemos que a maior parte dos gestores considera a atuacdo do Conselho Estadual de
Saude “medianamente satisfatoria” com 50%. A seguir vemos as opg¢des satisfatorio com 33,3% e insatisfatorio
com apenas 16,7%. Ja no que tange ao periodo 2003-2007, vemos que a maioria absoluta dos gestores
classificou a atuagdo do CES como “satisfatoria” com 66,7%, a seguir temos “medianamente satisfatdrio” com
16,7% e depois “insatisfatorio” e “amplamente satisfatério”, ambos com 8,3%.
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Este tipo de dualidade na interpretacdo sobre o comportamento do CES — de um lado
uma relagdo cordial, de outro falta de influéncia no processo decisorio — permanece sempre
presente nas respostas dos gestores. Neste sentido, 81,6% dos gestores consideram que o CES
contribui com a gestdo da SES. Quando perguntados sobre a forma de contribuicao, 25% dos
gestores respondeu “partilhando decisdes”, 25% “participando de reunibes, féruns e
conferéncias”, 15,6% “aprovando as deliberagcdes da SES” e 15,6% “fiscalizando a gestao”.
15,5% ndo sabem ou ndo responderam. Apesar destas respostas, 61,8% dos gestores
responderam que o CES ndo exerce controle social enquanto representante da sociedade. Os

percentuais ndo se alteram quando comparamos as duas gestoes.

Chamados a especificar o motivo pelo qual o CES néo exerce controle social enquanto
representante da sociedade, vemos que em 66,7% das entrevistas validas apontam que “as
representacdes sao limitadas por interesses corporativos”, em 61,9% dos questionarios validos
o motivo apontado ¢ que “¢ pouco qualificado para exercer a fun¢do”, em 47,6% dos
questionarios aparece a resposta “é demasiado partidarizado”, em 23,8% dos questionarios
validos aparece a resposta “faltam representantes de varios setores da sociedade”, empatados
na quinta posi¢do temos “ndo hd consenso sobre o que seja controle social” e “é mais
obstaculo do que ajuda”, aparecendo em 14,3% dos questionarios validos, e, por ultimo,
aparecendo em 9,5% dos questionérios validos, “o formato do conselho ndo contribui para o
processo decisorio da SES”.

Esta visdo sobre a pouca capacitacdo dos conselheiros para assumir sua posi¢ao se
repete quando analisamos as respostas dos préprios conselheiros. De acordo com as respostas
dos questionarios, 68,4% dos entrevistados consideram que 0s conselheiros representantes da
sociedade ndo estdo suficientemente capacitados para tomar decisdes. Os motivos
apresentados para esta falta de capacitacdo foram “falta de capacitagdo/educagao permanente”
com 61,5%; “falta independéncia politica para decidir” com 38,5%; “falta conhecimento
sobre o papel do conselheiro” com 46,2% do total de entrevistados.

Tudo isso demonstra que 0 CES-RJ ndo tem papel na formulagéo da politica de salde.
Com efeito, o Conselho se apresenta como uma instancia burocratica de aprovacao da politica
e ndo como um espacgo de participacdo social. Isso se torna claro quando vemos que o0s
proprios conselheiros ndo consideravam a participacdo na formulagdo de politicas como
relevante papel do Conselho. Desta forma, o CES-RJ aparece como um conselho distanciado

da sociedade e incapaz de transcender a sua propria existéncia enquanto instancia da gestéo.
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Ou seja, 0 Conselho se transformou em mais uma instancia do estado, cujo principal papel é a

aprovacao de politicas das quais ndo participa da elaboracéo.

Concluséo

O artigo que apresentamos teve por objetivo analisar a politica estadual de saide no
que se refere aos processos de formulacdo, implementacdo e participacdo, no Estado do Rio
de Janeiro (RJ), no espaco compreendido entre 2003 e 2012. Concentramo-nos sobre o papel
da Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ) e do Conselho Estadual de Saude
(CES-RJ) na formulacdo e implementacdo de politicas publicas e no relacionamento entre
estas instancias. Procuramos analisar estes pontos a partir dos antecedentes institucionais do
SUS e das articulages histéricas e politicas tipicas deste estado.

Assim, o desenvolvimento do SUS a partir do movimento da Reforma Sanitéria é
marcado por uma tensao estruturante entre instituinte e instituido. De fato, se a Constitui¢éo
de 1988 buscou um modelo de saude préximo daquele das social-democracias europeias, sua
construcdo se deu em um contexto no qual a disputa ideoldgica favoreceu amplamente o
projeto neoliberal, reorganizando as relagdes entre Estado e sociedade em bases distintas
daquelas pressupostas pelos formuladores da Reforma. A conjuntura adversa aos projetos de
corte universalista dos anos 1990 contribuiu para retrocessos importantes na construcdo da
salde como um valor publico e direito coletivo e para a fragmentacdo das bases de apoio
politico da Reforma Sanitaria e a ascensdo de novos atores politicos, principalmente advindos
do proprio corpo burocratico estatal, que assumiram a primazia sobre a institucionalizacdo do
SUS.

Por outro lado, a cronologia de implementacdo do SUS também influencia a
conformacdo atual de poder politico. Neste sentido, descentralizacdo municipalizante e
regionalizacao correspondem a momentos definidos na cronologia de implementacdo do SUS.
A descentralizacdo politico-administrativa foi concebida compreendendo a “énfase na
descentralizagdo dos servicos para os municipios”, associada a “regionalizagdo e
hierarquizagdo da rede de servigos de saude” (art. 7°, Lei 8.080/90). Contudo, seguindo o
movimento que marcou a descentralizacdo das politicas sociais no Brasil na década de 1990, a
opcéo politica do primeiro decénio de implantagdo do SUS foi priorizar a municipalizacdo da

saude.
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A opcéo pela municipalizagdo, realizada através do contato direto entre a Unido e 0s
municipios através de uma normatizacao intensa por parte do Ministério da Saude, fez com
que, por um lado, houvesse um acumulo de poder no Poder Executivo federal e, por outro,
acabou por retirar dos estados sua funcdo na formulacéo da politica de sadde. No entanto, a
extrema fragmentacdo dos servigos que foi consequéncia da municipalizacdo fez com que a
regionalizacdo entrasse com forga na agenda nacional.

Todo esse movimento pela regionalizacdo acaba por fortalecer ainda mais os atores
politicos institucionais, como 0s secretarios de Saude estaduais e municipais, que passaram a
contar com diversas instancias de pactuacdo. As diversas tentativas de incluséo dos estados no
processo decisorio e na administracdo do SUS foram realizadas priorizando a participacdo de
gestores e da propria burocracia estatal dos estados e municipios. A desigualdade na
distribuicdo de recursos politicos e poder entre os atores € agravada e, com isso, tende a
favorecer cada vez mais grupos de gestores e grupos corporativos, impedindo que os ideais da
reforma se concretizem e garantam a centralidade do cidad&o no processo decisorio.

Todo o movimento da Reforma Sanitaria s6 foi possivel porque a Constituicdo de
1988 é um marco juridico singular na historia do Estado brasileiro porque se trata da primeira
Constituicdo Nacional que define a existéncia inalienavel de direitos sociais universais e que
reside necessariamente em uma nova forma de convivéncia e de relacdo entre sociedade e
Estado. Numa sociedade como a brasileira, o Estado tem ainda mais a obrigagéo de prover, a
toda e qualquer pessoa nascida no pais, de um novo conjunto de direitos que possibilitariam
uma vida com salde, educacdo, moradia, direitos relacionados a maternidade, aposentadoria e
desemprego. Em suma um caminho para uma sociedade mais justa e menos desigual. Nestes
termos, o Estado (Executivo, Legislativo e Judiciario) e as suas instituicdes sao coparticipes
através do exercicio das suas funcgdes, da efetivacao do bem estar da sociedade. Especialmente
a obrigatoriedade de proporcionar uma vida saudavel e plena para todos.

Um ano mais tarde, no ambito desses principios os direitos de cidadania social se
espelharam na Constituinte Estadual e na elaboracdo da Constituicdo do Estado do Rio de
Janeiro. A aprovacdo da Constituicdo Estadual, que foi bastante tumultuada pela disputa de
diversas bancadas e interesses em jogo, foi aprovada pela maioria dos deputados eleitos em
1986, imediatamente apos a transi¢do a democracia e acompanhou a Constituicdo Nacional. A
Assembleia Legislativa ficou presidida durante 10 anos pelos deputados Sergio Cabral e Jose

Nader que procuraram firmar o Legislativo na opinido publica como um érgdo de governo
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voltado para o interesse popular e para o desenvolvimento politico e econdmico do Estado do
Rio de Janeiro.

Apesar desse movimento pela construgdo da saide como um direito social, a maquina
politica € um trago forte da politica estadual, ndo apenas no que se refere a politica de saude,
mas a forma sob a qual se desenvolvem e agem instituicbes governamentais, partidos e 0s
proprios lideres de governo, sejam estes lideres partidarios, sejam eles burocracia do estado.
O exercicio da politica é extremamente personalizado e existe pouco nos partidos a crenca a
respeito de movimentos e de processos historicos sob 0s quais sejam baseadas as decisdes e
escolhas realizadas no longo prazo. A ndo existéncia da cidadania para além da sua definicéo
formal é a percepgdo que, em geral, a sociedade recebe das suas instituicdes de governo, do
Legislativo e do Judiciario. S6 contam as influéncias politicas, uma boa posi¢do econémica e,
em Ultima instancia, a educacao.

Por esse motivo sempre hd um grau de impunidade no governante que intimida a
sociedade. Ou seja, 0 longo prazo da vida societaria ndo é questdo prioritaria de governo,
apenas as conjunturas sdo determinantes e nestas ha que se fazer boas negociacdes e obter
saldos decisivos para a presente rodada. Esta forma de agir em politica somente pode se
reproduzir se houver uma maquina politica capaz de sustentar comportamentos politicos
baseados na a¢do personalista dos atores politicos.

Todo este panorama — alijamento dos entes federativos estaduais do papel principal na
formulacdo da politica de salde, seguida pela tentativa de retomada de um papel através da
preponderancia da atuacdo de agentes estatais e afastamento da participacdo social; existéncia
de uma Constituicdo Federal e uma Constituicdo Estadual que buscam construir o saide como
um direito social; a existéncia de uma maquina politica no estado que privilegia arranjos com
vantagens imediatas ao invés de implementacdo de uma politica de longo prazo — devem ser
considerados como razdes para a atual situacdo da SES e do CES.

Neste sentido, vemos que a forma em que acontece o0 processo decisorio ndo envolve
procedimentos recorrentes e previstos previamente a escolha de quem vai e quem néo vai
participar e também ndo envolve um conjunto permanente de subsecretarios e assessores,
inclusive parte destes entende que isto depende do tipo de decisdo e que deixar registros de

como se tomam as decisdes e dos resultados das mesmas parece ndo ser uma preocupacao do
Executivo estadual da satde. A ndo existéncia de registros se relaciona com a transparéncia

da gestdo, mas ndo apenas, se levarmos em consideracdo que em toda instituicdo existem
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diferencgas entre as preferéncias politicas dos atores, o procedimento observado poderia se
relacionar com o resguardo de conflitos politico-ideoldgicos intrainstitucionais.

O processo de retomada da importancia do estado como parte do processo de politica
de Saude também aparece muito claramente quando analisamos o Rio de Janeiro. Como
demonstram os diversos dados sobre a relagédo do Estado do Rio de Janeiro com o governo
federal ou com seus municipios, vemos a retomada da importancia do estado. No entanto,
acreditamos que as relacdes federativas ndo enveredam pela construcdo de um Pacto
Federativo que envolva os estados, municipios e Unido na Federacdo. Trata-se de acordos que
se regem por “afinidades eletivas” politico-partidarias e, por sua vez, os partidos pelas suas
hierarquias politicas e, principalmente, pelas que exercem o poder. Isso fica claro quando
analisamos os dados sobre o pouco conhecimento dos gestores sobre a fungdo do estado nas
instancias interfederativas do SUS.

Quanto a participacdo social, acompanhando a tendéncia de alijamento da tomada de
decisdes do controle social, vemos o CES-RJ ndo tem papel na formulacdo da politica de
Saude. Com efeito, o Conselho se apresenta como uma instancia burocratica de aprovacéo da
politica e ndo como um espaco de participacdo social. 1sso se torna claro quando vemos que
0s préprios conselheiros ndo consideravam a participacdo na formulacdo de politicas como
relevante papel do Conselho. Desta forma, o CES-RJ aparece como um conselho distanciado
da sociedade e incapaz de transcender a sua propria existéncia enquanto instancia da gestéo.
Ou seja, o Conselho se transformou em mais uma instancia do estado, cujo principal papel é a

aprovacao de politicas das quais ndo participa da elaboracao.
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