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InovacgOes organizacion
em politica social: o ca
da Gra-Bretanha

Marcus André Melo
Nilson do Rosario Cost
Pedro Luis Barros Silv

1. Introducao

Este artigo discute o modelo de inovagao no sistema de saude int
duzido na Gré-Bretanha nos anos 90, caracterizado pela implantagaqg
mercado interno na atencgdo a saude. Pelo seu pioneirismo, forte visib
dade internacional e intenso debate que suscitou, essa experiéncia ¢
grande valia para a discussdo dos modelos de inovacao em politica|
saude. Ela é também paradigma de um dos pilares e/ou dimensdes fur

mentais da reforma de sistemas de salde, qual seja a introducédo dej um

modelo contratual, ancorado na separagéo entre provedor e compra
de servigos. Emblematica da segunda geracao de reformas dos siste
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despesas nacionais com a funcdo salde, caracterizando-se pelo foco Barros Silva,

organizacional e microecondmico (Guillen 1999; Saltman e Filgueiras 199
O texto a seguir reconstitui, rapidamente, a historia da politic

de reforma do sistema de salde, examina os mecanismos de ajuste intr

zidos durante a implementacéo da reforma e disciéi8drustse GPs

fundholdersenquanto modelos organizacionais para sistemas de sall(
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dois movimentos fundamentais. O primeiro esta associado a criagédo
Comissao Interministerial que produziu um documento oficllhie

PaperWorking for Patientsno qual se apresenta um amplo diagnés-
tico do National Health ServicdNHS), e estabelecem-se diretrizes
para uma reforma. O segundo movimento é representado pelas inig

da SR

ia-

tivas praticas e conceituais em torno da idéia de mercado interno. Ambgs,

na realidade, precedem a proposta do governo Thatcher. No plano p
tico, varias iniciativas ja incorporavam a idéia de mercado interno: n

propria Inglaterra, a experiéncia de compra competitiva de servi¢os pha

area deEast Anglia na Holanda e na Nova Zelandia. No plano

conceitual, por sua vez, as varias contribuicées de Alan Enthoven, elalyo-

radas durante a década de 80, ja estabeleciam as bases do mode
mercado interné.

Divulgado em 1989\orking for Patientgonsistiu em um amplo
diagndstico das mazelas que afligiam o NHS: graves problemas de fing
ciamento, baixa qualidade de atendimento — sinalizada pelas longas fi
de espera para tratamento hospitalar ndo-emergencial e profung
variagcbes no padrdo de atendimento entre as unidades do sistema.
assinalar que a primeira iniciativa importante do governo Thatcher ocorr
em 1983 através d@riffiths Reporf*que recomendou um conjunto de

o de

N-
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medidas gerenciais radicais na gestao do sistema, mas que na prdtica

mantinha sua arquitetura geral intacta. O governo também formulou
Patients Charterem 1991 — estendendo os preceitosQitizen’s
Charter para a area da saude — sinalizando que o paciente era o fd
do novo sistema.
Paradoxalmente, o governo Thatcher descartou iniciativas d
mudanca estrutural no sistema que implicasse em algum grau de priv
zacao. Os documentos oficiais produzidos sancionam o modelo de pagd
Unico @ingle payere financiamento publico com recursos fiscais. Tendd
firmado esta opc¢ao estratégica, a questao converteu-se em como introd
mudancas no sistema, de forma a torna-lo mais eficiente no nivj
microecondmico. A questdo macroeconémica oCupou pouco espaco
agenda, em virtude do préprio fato de que o gasto nacional em saude

Inglaterra atingia um dos valores mais baixos entre os paises da‘OCDE.

A proposta de reforma foi aprovada no Parlamento em®&990
comegou a ser implementada em 1991. A principal mudanga ocorri
relaciona-se a separacao provedor-pagador no NHS. Antes da reform
NHS funcionava como um sistema integrado. A Figura e o Quadro
apresentam um sumario da situacdo antes e depois da reforma em 1
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¢ao aos papéis dos atores no sistema, os padrées de financiamento e

gerenciamento, e a integracao entre niveis de atencao.




Criado em 1948, o NHS, antes da reforma em 1990, estava compo
de 14 autoridades sanitarias regionais (RHA) na Inglaterra, mais escritor
provinciais no Pais de Gales, Escécia e Irlanda do Norte. Sob a supervi

kto
0s
530

direta dessas autoridades, encontravam-se as Autoridades de Salde

Distritais (DHAS), que encarregavam-se da operacdo de hospitais rf
suas jurisdicbes. A rede hospitalar na Gra-Bretanha era e continua se
de natureza predominantemente publica: mais de 80% dos leitos hosp
lares estdo em hospitais publicos.

Figura 1: NHS — Organograma pG4s-reforma
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Quadro 1: O National Health Service

antes e depois da Reforma

Antes da Reforma

Depois da Reforma

Papel dosDistrict Health Authorities

o0 planejamento de servicos e a opera
¢ao de hospitais e unidades de salde

Financiamento dos servigcos de saude

prestados em suas jurisdi¢bes, com ba
principalmente em histérico de fluxos
de pacientes.

com o numero de pacientes que ird

outros DHAS).

Gerenciamento dos servicos de salude

Grande numero de niveis burocraticg
controlando as atividades dos hospital
e outras unidades de saude.

Papel dos médicos generalistas (GPs

Poucos incentivos por parte dos hospi- PHAS consultam os GPs intensamen
grespeito do referenciamento (inclusive sobre

tais em responder e levar em conta a m -
preferéncias e necessidades dos pacienProvedores preferenciais) e realizsumveys

tes e médicos generalistas.

Integracéo dos servigos de saude

Muito pouca integracdo entre atenca

Responsabilidades difusas envolvendo O DHA responsabiliza-se pela avalia

DHAs sdo financiados pelos servicos DHAs sé&o financiados para comprar se
se0s de salde em nome dos seus pacie

Hospitais e outras unidades de saldeHospitais e outras unidades de salde
recebem um orcamento de seus DHAs,bem um orgamento de outros DHAs com os
freqientemente mantendo pouca relagéoquais eles estabeleceram contratos de p.

receber no préximo ano (devido a quantidade, qualidade e custo dos servi
distorc&o provocada pelos pacientes deserem prestados (em cada ano). O fi

o DHASs (responsaveis por servigos com

das necessidade de salde da popula
planejamento das a¢6es de saude.

cao
cao e

rvi-
antes.

O financiamento reflete o tamanho, idade e

perfil da populacdo de cada jurisdi¢éo.

0 G8o de servico. Os contratos estabelec

ciamento é, portanto, diretamente articul
a prestagao de um servigo especifico.

s Todos os hospitais e unidades de salide
smem maiores responsabilidades sobre
atividades, de forma que os individuos p|
tando servigos sao 0s mesmos que toma3
decisbes essenciais. Algumas dessas u
des tornam-se NH@usts independentes ¢
DHA, mas integrantes do NHS.

ece-
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assu-
suas
res-
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e a

sobre a qualidade de servicos como parte do

processo de contratacdo de servicos.
Alguns GPs tornam-stindholders,pos-
sibilitando-lhes contratar os servigos d
tamente.

lini-

priméria e secundaria, e pouca énfase ndarios de salde de base hospitalar) e FHAs

equilibrio entre tratamento e prevencaa.

(responsaveis pela atengao primaria a f
lias) estdo ambos sob a supervisdo de

ami-
uma

unidade regional (RHAs). O novo foco dos

DHAs na avaliacéo das necessidades de

salde

Ihes permite lograr, conjuntamente com os
GPs, um melhor equilibrio entre tratamento

e prevencao.

Fonte: Adaptado de Robinson (1994).




3. Mercado interno, quase-mercado
ou mercado administrado?

A principal modificagdo desejada pela reforma, ao separar prov
dores e compradores de servico, foi transformar gerencialmente o siste

instituindo uma estrutura competitiva que premia a eficiéncia e a qualidade.

O financiamento dos DHAs (e, por extensdo, dos hospitais que estav
em sua vasta maioria sob sua administragcdo direta) passa com a refo
a ser feito através da compra de servicos realizados tpattse GPs

fundholders E esse mercado de bens e servicos interno ao proprio se

publico — portanto um quase-mercado — que determinara os pregog, a

qualidade e o volume de servigos de saude.
O termo ‘guase-mercado’ representa um neologismo cunhado

difundido por um grupo de autores ingleses (Legrand e Bartlet, 1993) cqm

relacdo a essas estruturas competitivas que emulam uma situacaq de

mercado no seio do setor publidd.termo ‘quase’, mais precisamente, é
justificado pelos seus proponentes por trés razdes, tanto pelo lado
demanda, quanto pelo lado da oferta. Pelo lado da oferta, h4 competi

da
c&80

entre provedores de servicos, mas as entidades que participam dgsse
mercado ndo sdo maximizadoras de lucro, nem sdo necessariamente
privadas. Pelo lado da demanda, em um quase-mercado, o poder de compra
nao é monetizado. Ele toma a forma de orcamentos ‘carimbados’ (e due
tém por definicdo um teto), sujeitos ao encontro de contas posteriormerjte,

ou sdovoucherssé conversiveis em certos produtos especificos, ou es
centralizado em uma agéncia governamental centralizada. Ademais,
maioria dos casos, a decisédo de compra ndo esta na mao do usuari
consumidor final, mas em um segundo ator (&Pslholders care
managers DHAs etc.) ao qual se delega essa deciséo.

O arranjo proposto pela reforma assenta-se no principio de q
com os contratos de servigos o dinheiro segue o pacieatey follows

the patient. Essa noc¢do representa um esfor¢o de introduzir o conceito

de soberania do consumidor em situa¢gdes de concorréncia perfeita, dif
didas pela teoria econdmica. Assume-se que, dessa forma, os proved
de servico tenham um incentivo para responder mais efetivamente
necessidades dos pacientes. Esse € o0 pressuposto basico da sep
comprador/proveddrO resultado esperado é que se possa alterar o eq
librio de for¢as em prol dos usuérios de servico em detrimento dos pro
dores, que, pela posi¢do que ocupam, impdem seus interesses nos sist
de proviséo.

Uma qualificacdo importante, no entanto, € que, em principio, g
trustse GPgundholdergpodem comprar servigos de qualquer provedor
inclusive de provedores privados, embora o sistema tenha-se manti

bres
as

e-

Ho,
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fundamentalmente, de propriedade publica (e os provedores privados tem
se queixado de estarem em situacao adversa). Nesse sentido, o sistema

de factorepresenta um mercado interno, niksjure seria melhor

descrito como um sistema misto.

Ostrustsrepresentam os ofertantes de bens e servicos, e 0s GPs
fundholderse DHAs representam os compradores de servigos. Esse
arranjo ja foi denominado por alguns autores como um modelo contratual
monopsoénico, e substitui 0 arranjo anterior caracterizado como um modglo
integrado monopolista. O sistema € monopso6nico porgue tem um sé conjunto
de compradores publicos (Ham, 1997: 13). Nao ha competicao pelo lado
do financiamento do sistema (por terceiros pagadores ou seguradores).

Pelo lado da demanda, os recursos provém de recursos fiscais, e
sdo repassados para 0os DHAs e fsRdholderscom base em critérios
populacionais (ajustados segundo parametros de idade, sexo, mortalidade
e renda}.

Vale observar que, embora a adscri¢cao rigorosa de clientelas sgja
mantida como base para o financiamento no novo modelo, rompeu-sg¢ o
vinculo entre provedor e a populagédo dentro de cada jurisdicdo. Egsa
ruptura ocorreu em outras areas da politica social, configurando o que
Walsh et al(1997) denominaram a revolugdo contratual na provisao
de servigos sociaiNo plano mais amplo do setor publico como um
todo, o novo paradigma foi anunciado pelo progralest Stepg pelo
Citizen’s Charter.

Na area de servicos sociais, também introduziu-se a separagéao
comprador-provedor. Foi instituida a figuracdoe manageque, conjunta-
mente, toma decisfes sobre a compra de servigos de atencao domicjliar
(a idosos, portadores de patologias de tratamento domiciliar, deficientes
fisicos, etc.) entre outros.

Na area educacional, que precedeu cronologicamente a reforma
da saude, introduziram-se varios modelos diferentes pelos quais as decisdes
relativas a alocacdo de recursos para as escolas passam a ser tornjadas
pelas familias, substituindo decisdes burocraticas por parte de entidagles
governamentais.No caso do sistema d®uchers— conhecido como
open enroliments— as familias de uma circunscrigdo recebem recursos
(voucher} a serem utilizados pelos seus estudantes para matricularem-
se em outra escola (o que néo era permitido no modelo anterior). Nesse
caso “o dinheiro segue o estudante.” Observa-se uma interacao mais gro-
xima de uma situacdo de mercado, porque as escolhas de provedgres
(escolas) estdo individualizadas e as decisfGes sdo tomadas pelas familias.

No caso da salde, as escolhas obedecem a avaliacdo das necessiflades
de saude, em um distrito sanitério, realizada pelas DH#aduando-se,

nesse caso, um elemento de planejamento que é estranho ao mercado. 10




Afora os aspectos citados, também justificar-se-ia a qualificacgo

politica e administrativa, porque foram julgados inaceitaveis (como foi
caso da situacgdo potencialmente falimentar da maioria dos hospitais situ
nas grandes conurbacdes inglesas como resultado da refidesdes

casos, os elementos de saida tipicos de mercado — dentre os quais afpura
faléncia de um provedor — n&o operam.

O sistema pds-reforma preserva, portanto, a universalidade ¢lo
acesso a saude, o financiamento publico e introduz elementos que corjtri-
buem a competicdo administrada. A reforma pode ser considerada,
portanto, como uma gigantesca iniciativa de planejamento — e nao fde
reforma de mercado —, em bases conceituais novas, no ambito do segtor
publico. Ham (1997: 48¥ no entanto, assinala que devido a forte
regulacado publica do sistema, e devido ao fato de que hospitais privados
podem participar do mesmo, esse seria melhor caracterizado como um
modelo de mercado administrado.

Managed market¢gmercado administradopublic competition
(competicdo dentro do setor publica@gnsumer choice-vouchéts
(modelo de escolha do consumidor), e quase-mercados, sdo express$oes
gque designam alternativas distintas que variam, basicamente, em termos
de quem pode participar (apenas entidades publicas, privadas, ON(s,
empresas privadas ou umx desses diversos agentes) da provisao d
servicos, do desenho especifico da politica em relacédo a provisdo de sgude
— que, em todas as experiéncias de modelos competitivos de novo tipo,
assentam-se no acesso universal.

Em relag&o a esse Ultimo ponto, os modelos universalistas podem
ser divididos naqueles baseados no seguro ou em compra direta de sericos
por terceiros. Trés modelos podem, portanto, ser identificados: o modeglo
inglés, o modelo holandés (que combina acesso universal com o direito|do
cidadao de escolher ele préprio sua empresa de seguro saude) e o modelo
sueco (que combina acesso universal e competicdo entre provedores|por
servicos comprados por esferas locais de governo).

A matriz teérica dessas experiéncias, na realidade, € o modelo ame-
ricano das Health Maintenance OrganizationEmbora sejam insti-
tuicBes privadas, constituem-se em alternativas importantes para superar
problemas que afligem mercados de seguro, como selecdo adversa e
moral hazard A licdo extraida dessas instituicdes, pelos modelos d
saude universal europeus, foi que entidades compradoras de serico
podem cumprir um papel importante em contrabalancar a influéncia dps
provedores, ao mesmo tempo que também permitem eliminar problemnas
demoral hazardo financiamento publico e acesso universal podem, d
mesma forma, levar ao superconsumo de servicos).

j%2)
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Uma questédo adicional para uma discusséo sobre os quase-mercados
tem a ver com os requisitos e pré-condi¢des para que eles funcionem e
produzam os objetivos que se esperam dos mesmos (seja maior eficiéncia,
responsivenesséiberdade de escolha, efetividade, ou eqlidade).

Um dos aspectos essenciais € que o grau de monopdlio no sistema
(ou nas jurisdi¢Bes) seja baixo. O argumento tradicional € que se os compra-
dores podem organizar-se e exercer um forte poder de presséo, as inefi-
ciéncias potenciais podem ser superadas ou reduzidas. Nessas situa¢oes,
podem-se observar casos de monopolios bilaterais cuja solucao também é
ineficiente. Um dos supostos conceituais do modelo de mercado internp é
a Teoria dos Mercados Constestaveim{estable markexs, que modela
as condi¢des nas quais mercados monopdlicos podem ser eficientes pela
mera existéncia ou ameaca de um competidor potencial, mesmo que gssa
ameaca nao se realize na pratica.

4. Ostrustscomo
modelo organizacional

A reforma criou uma nova figura juridica, bsists, que foram
criados a partir dos hospitais publicos existerAesemelhanca do que
ocorreu com os DHAs, em virtude da redefinicdo de seu escopo de atiy
dades, muitosrusts resultaram de fusde®s trusts sdo entidades com
fins ndo-lucrativos e n&o podem distribuir dividendos a seus controladores.
Segundo Bartlett e Legrand (1994), mesmo no regime administrativo inglés,
ostrustsrepresentam uma entidade de dificil categorizac¢é@o. Distinguem
se de outras entidades desse tipo pelo fato de sua fonte de recursos|néo
serem doagdes, mas a venda comercial de bens e servicos. No sistema
anterior a reforma, os recursos produzidos pelos ganhos de eficiéncia logrgdos
eram descontados do orcamento do ano subseqiente. Os ganhos de
eficiéncia dosrustspodem ser retidos e apropriados pela entidade embofa
nao possam ser convertidos em quaisquer formas de remuneracéao |[dos
seus membros. Tais ganhos podem ser utilizados em melhorias |na
infraestrutura e treinamento dos seus membros, ou outras vantageng de
carater pessoal e/ou institucional.

Ostrusts sdo entidades autbnomas, do ponto de vista gerencia
embora seu diretor-executivo seja indicado f&decretary of State.
A autonomia que gozam, deve-se, em grande parte, ao rompimento ¢los
vinculos que os provedores mantinham com o nivel distrital e regional ga
administracdo da saude. Em certo sentidaywss assemelham-se a
cooperativas de provedores de servico.

12




Os trusts sdo autdbnomos em matéria de recrutamento e remui-

neracao (numero de empregados a ser contratados; defmigémstaff,
planos de cargos e carreira). No entanto, eles séo fortemente regulan]
tados em relagdo as suas decisdes de investimento de capital. Eles
sujeitos a limites rigidos de financiamento externo. Tais limites estabelecq
restricbes ao endividamento externo e a utilizac&udausesle caixa
(especificando valores para repagamento de dividas, etoudBdam-
bém sé podem desfazer-se de seus ativos ou adquirir novos dentro
alguns limites.

Em termos de sua gestéo financeirarastsdevem garantir que o
uso de seus ativos produzam uma taxa de retorno de 6%. Isso implica d
nos seus contratos, deve-se prever esta remuneracao para os ativog
uso. Além disso, ofusts devembreak everum ano com outro. Isso
implica, basicamente, que seus precos devem ser equivalentes a seus ¢
médios, e que ndo pode haver subsidios cruzados entre servigastOs
também devem manter-se dentro do seu limite de financiamento exter
sendo que investimentos de capital s6 podem ser realizadogsst®s
demonstrarem que 0s custos podem ser cobertos com receita de conti

Essa forte regulacdo duosistssignifica, na pratica, que a auto-
nomia e independéncia dekebastante limitada, e que uma perspectivg
de curto prazo estd embutida no seu regime financeiro. Tais limites
utilizac&o dos excedentes gerados por uma gestdo mais eficiente cance
em grande medida, os incentivos a uma melhor performance (Bartlet
Legrand, 1993: 56).

O Quadro 2 apresenta um conjunto de atributodrdsts,com-
parados com o modelo de hospital diretamente administrado existel
pré-reforma, segundo Kitchener (1998). Tais atributos referem-se
aspectos do modelo interpretativo dos provedores, dos sistemas de fun
namento e da estrutura organizacional. O modelo interpretativo consis
no conjunto de valores e normas que d&o sustentacdo ao sistema
estrutura de uma organizacao.
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Quadro 2: A ecologia
organizacional dos provedores

O arquétipo do hospital pré-reforma

O arquétipo do hospital pds-reforma

O modelo interpretativo

Atencdo hospitalar organizada cooperat
vamente e livre provisdo.

Ajustes estruturais baseados em aument
incrementais no financiamento.

Limites rigidos entrenanagement staff,
autonomia profissional.

Um surplusorgamentario produzird uma
reducdo do orgamento no ano subseque
a atencdo médica gera despesas; profis-
sionais bem-sucedidos consomem recurs!
a regulagao determinanoix de servigos;
provisao de servigos na propria unidade
hospitalar.

Sistemas

A renda manejada em cada unidade
provém das autoridades de saude;
subsidios cruzados, ex: ensino médico
e servicos comunitarios.

Sistemas de informag&o precarios.

A base de recursos da unidade é gerenciz

i- Atenc&o hospitalar organizada competit
mente no &mbito de quase-mercados. R
¢Oes mercantis para garantir eficiéncia.

osTransformagé&o.

Limites frouxamente demarcados entre

da autonomia profissional.
Um surplusorgamentario ird aumentar o

spem-sucedidos responsabilizam-se pela
orgamentacéo do consumo; os mercad
determinam amix de servigos; tercei-
rizacdo de servicos.

A renda de cadaust provém de
contratos com as autoridades de saude
GPsfundholderse do setor privado.

Maiores necessidades de informacao
de mercado.

add base de recursos é gerenciada interng

externamente; salarios e recrutamento ¢demente. Nao ha necessidade deturst

pessoal ndo sdo alteraveis no curto praz
decisbes sobre fechamento ou mudancal
de uso na unidade sao sujeitos a consult
formais.

Estrutura

Setorial — hierarquica e funcional,
baseada em comunicacgéo vertical.

Interna — colegiados profissionais e
hierarquia administrativa.

zofazer consultas sobre fechamento ou
s mudancas de uso na unidade.
as

Setorial — estruturas mais organicas e a
tadas quanto aos niveis hierarquicos; col
nicacao baseada em rede; setor estrutur
segundo as especificagbes do contrato.

Interna — redes; diretorias clinicas
baseadas no cliente/mercado.

managemeng staff tentativas de reducd

terecursos disponiveis no ano subsequente
atencdo médica gera receita; profissiona
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Fonte: Kitchener (1998).

As expectativas normativas em ambos 0os modelos sdo basta
distintas. O modeldrust esta estruturado em bases competitivas, com

baixa autonomia profissional, limites imprecisos emamagemerd staff

forte valoracéo simbdlica da aten¢éo aos custos por parte dos profission
médicos e uma expectativa normativa de que pacientes produzam rece
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Ostrustssdao sistemas gerenciados internamente, com estruturas exibin
forte compresséo dos niveis hierarquicos, organizagdo em rede e fd
centralidade das novas diretorias clinicas.

A principal inovac¢ao organizacional dassts,em relacdo aos hospi-
tais administrados diretamente pelos DHAs antes da reforma, foi a criag
declinical directorates ou diretorias clinicas colegiadas. Tais diretorias
envolvem diretamente profissionais médicos na tomada de deciséo,
relacdo a assuntos gerenciais e administrativos (relativos a custo, volu
e tipo de servicos).

Para Kitchener (1998), essas diretorias clinicas colegiadas prod
ziram um certo isomorfismo organizacidfiaos provedores e representa
0 nlcleo duro do que denomina modelo arquetipictrdsts Esse arranjo
institucional surgiu em funcdo da tensdo entre os requisitos do modg
contratual e a preservacéo da autonomia médica.

Harrison (1995: 168) descreve de forma concisa as implicagdq
surgidas com a mudanca organizacional ocorrida e suas implica¢des sd
a autonomia médica:

“... ostrusts estdo adotando formas internas de organizaca
formal e orcamentos que buscam integrar os médicos especial
tas!® no gerenciamento geral das instituicées. Toddarugsstém
um diretor médico, e muitos estao instituindo ‘diretorias médicas
€como seu principio organizador basico. Essas diretorias sao em ge
baseadas em especialidades e sao chefiadas por um médico
atua a metade do tempo como administrador, freqientemente tral
Ihando em conjunto com um diretor geral nao-médico. (...) A com
binacdo dessas mudancas com um ambiente criado pela divis
comprador/provedor permitiu um controle gerencial muito maio
sobre as atividades clinicas dos médicos do que a prevalecente a
riormente. Assim os gerentes de hospitais podem exigir mudanc
em servicos clinicos com o argumento de que sem elas haverap
das de receita.”

O modelo de gestao transitou, portanto, daquilo que a literatura den
minou de modelo de consenso para um modelo mais competitivo. Algu
elementos dessa nova forma de gestao foram introduzidos apdés as recor
dacbes do Relatori@riffiths de 1983. Dentre as mudancas ocorridas, 3
principal foi a substituicao de colegiados decisérios por uma estrutura m
centralizada em um gerente.

A transicao para o modetnustsseguiu um padréo, no entanto, no
qual alguns arranjos anteriores foram mantidos. Na area de recursos hu
nos, por exemplo, concedeu-se a possibilidade dos servidores optarem
permanecer no modelo anterior, em termos de relacdes trabalhistas ol

do
rte
a0

eMm
me

u-

blo

bS
bre

O

S-

ral
gue
Da-

ao

O-

nen-
|
i

S

ma-
por

de 15




aderir ao novo modelo (Seccombe e Buchan, 1995: 189). O modelo antefior
estava assentado em negociagdes coletivas centralizadas e seguia o padrao
conhecido como modelo dughitley Councilspu seja, a adocdo de uma
arbitragem por comissoes independentes, no caso de alguns profissionais.
Esse modelo assentava-se na representacdo de empregados e emgrega-
dores em comiss@es nacionais por tipo de oficio.
Fortemente centralizado, esse modelo manteve-se desde a criagéo
do NHS em 1948 até a reforma, e funcionou de uma forma relativamente
estavel, em um dos setores mais intensamente sindicalizados, e no qual
destacam-se sindicatos de grande forca politica, como o dos enfermeiros
e auxiliares. Um dos efeitos da reforma, foi o de ter produzido, grada-
tivamente, uma fragmentacao desse modelo, onde as negociacfes traba-
Ihistas séo discutidas na prépria unidade. Um dos pilares do modelo|de
consenso era o fato de que as negociacdes ocorriam de forma centrali-
zada, em nivel nacional, e ndo em nivel distrital ou regional, despolitizan¢lo
0 gerenciamento.
No novo modelo, as negocia¢des néo séo realizadas com os sindicatos,
segundo grupos de oficio, mas estdo assentadas na representacédo fupcio-
nal de cada diretoria clinica (Seccomb e Buchan, 1995: 190-frusBs
mostravam-se inteiramente desaparelhados para o desempenho dgssas
funcdes e tiveram que, rapidamente, desenvolver capacidade institucional
na area trabalhista, a semelhanca de empresas de grande porte. A fragimen-
tacéo da representagéo tem levado a abolicdo de aumentos salariais lingares
e a introducao de sistemas de avaliacdo de desempenho.
Embora sua implementacdo tenha sido gradativa, é possivel
identificar claramente quem séo os perdedores no plano dos provedofes.
Os estudos existentes tém destacado dois atores: os médicos de hospitais
(pela perda de autonomia) e profissionais especificos, com grande perflas
para os profissionais enfermeiros. A flexibilizagdo de fungdes e tarefas
gue acompanhou a introducéo do gerencialismo, acarretou perdas imgor-
tantes para esse setor que, pela sua forga politica, havia desfrutadq de
prerrogativas consideraveis no modelo anterior.
Com relagéo aos profissionais medicos, Harrid.} assinala que:

“...0S novos gerentes estdo muito mais claramente ‘np
comando’ das organizac¢des provedoras. Dessa forma, os contratos
dos médicos especialistas sdo gerenciados pekts os quais
podem mais facilmente variar suas clausulas. Por exemplo, ha
registro de variogustsoferecendo contratos fixos de curto prazo,
ao invés de contratos com estabilidade plena no emprego, além|de
incluirem outras restricdes sobre a pratica médica.”

Um aspecto fundamental na nova estrutura organizacional pos-
reforma refere-se a mudanca ocorrida na dindmica da organizagao




(Kitchener, 1998). Antes da reforma, os hospitais eram estruturas intei-

ramente voltadas para o seu préprio ambiente. Ndo dispunham de uma
base informacional sobre o0 mercado, nem nenhuma preocupacao com

funcdes demarketinge comunicacdo externa. @sists ao contrario,
sao estruturas voltadas para o seu ambiente externo.
Correlato a essa orientacdo, observaram-se um forte movimer

de profissionalizacéo da gestéo e a introducéo de sistemas de avaliacdo

da satisfacao do usuario. Um desenvolvimento perverso tem sido o usg
marketingagressivo junto a pacientes (Kitchener, 1998).

5. O modelo organizacional
dos GPsfundholders

A pedra angular da reforma, da maneira em que ela originalmen

te

foi desenhada, eram os distritos sanitarios (DHASs), e ndo os GPs

fundholdergGlennester, 1994: passin). Os distritos € que funcionariam
como grandes HMOs, comprando servicos em nome da populacéo 9

sua jurisdicdo diret®. Gradativamente, e ap6s muita controvérsia, os GPg

ob

fundholderspassaram a constituir-se em elementos centrais do sistenpa,

superando em importancia estratégica os préprios D) ( Devido

a baixa amplitude do pacote de servi¢os que um GP poderia responsabilizar-

se, estimava-se que mesmo gue todos os GPs existentes tivessem se tol
fundholders o valor agregado dos servicos equivaleria a apenas 159
Com as mudancas posteriores esse valor chegou quase a dobrar.

A reforma de 1990 redefiniu o papel dos médicos generalistas 1
NHS. Tais profissionais, devido ao mecanismo de adscricao de cliente
criado em 1948, representangasekeeperdo sistema. Pela organizacao
do sistema de referenciamento, eles continuam sendo a porta de entr
dos pacientes no sistema de salude. Com as novas fun¢fes de gerencia
de fundos, eles convertem-se efetivamente em operadores centrais
guase-mercado de servigcos de saude.

Do ponto de vista gerencial, os GRadholdersdesfrutam de
grande autonomia. Eles passam a desfrutar de discricdo quase tota
plano das relacdes de trabalho: cobrem aspectos envolvendo salrig
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recrutamento de pessoal, podendo inclusive contratar gerentes para super-

visionar as suas préprigsactices(consultérios) e servigos de apoio.
Essa intermediacdo realizada pelo GP, que atua em nome
paciente, faz-se necesséaria em funcao do reconhecimento de que exig
falhas de mercado importantes no mercado de servi¢cos de saude, so
tudo a assimetria de informacaam®ral hazard Em outras palavras,
durante o ato médico, € o profissional médico e ndo o paciente que de
mina o volume de servi¢gos que devera ser consumido. Na medida ¢
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que esse profissional ndo podera, no arranjo proposto pela reforma, ver
servi¢os ou lucrar com a demanda que ele controla e administra, e al
do mais, podendo utilizar os recursos poupados pelo uso mais eficie
de recursos em beneficios para apatice?' passa, assim, a defron-

tar-se com uma estrutura de incentivos que o faz agir efetivamente ¢
nome do paciente

Uma excecao, nesse quadro, sdo os casos de tratamento que po
ser realizados no préprio consultério, e que ndo sao atencao primaria, |
como pequenas cirurgias. Nesses casos, permitiu-se a criacdo de empr
operando na mesma unidade do consultério, de propriedade dos GPs,
quais os GPs poderiam comprar servigos. Esse modelo passou a
denominaddPrivate partnershipsApoés varios experimentos com alguns
casos, permitiu-se a generalizacdo da prética, que, no entanto, é fo
mente regulada. Os casos permitidos sao restritos a apenas 17 categ(
de tratamento, e os GPs s6 podem devotar 30 horas mensais a e
atividades ¢p. cit: 16-7).

O papel dos GPs também é importante na reducéo dos problen
demoral hazardassociada ao consumo de bens livres ou para o que
tenha contratado seguro. Os GPs operam, nesse caso, como uma bar
as tendéncias intrinsecas de superconsumo de servicos pelos pacie
em sistemas pré-pagos ou de financiamento livre. O pagelteleceper
reduz essa tendéncia.

Por outro lado, os proprios GPs e ndo os pacientes podem
defrontar com um desincentivo a buscar alternativas de custo efetiv
No sistema pré-reforma, os GPs ndo tinham informagdes sobre 0s cus
do tratamento hospitalar de seus pacientes e, por isso mesmo, tinham
préprios o incentivo de encaminhar seus pacientes a especialistas. Cd
passam a dispor de um orgamento, essa estrutura de incentivos se inv
O proprio GP passa a ser um elemento de contengéo de custos. A si
matica de estabelecimento desse orcamento juntamente com o tipo
contrato que o GP estabelece com os provedores passam a ser as vari
cruciais para a eficiéncia sistémica do mesmo (Glennefstdr, 1994;
Legrand e Bartlett, 1993).

Durante a implementac&o da reforma, duas alternativas surgirg
para estabelecer o tipo de orcamentofdodholdergGlennesteet al.,
1994: cap. 9). O primeiro tipo baseava-se nos custos historicos das va
practicese regifes. O recurso a sua utilizacao justificava-se para que
assegurasse tranquilidade na transicdo de um sistema a outro, sem in
rupcdes de servico que poderiam deslegitima-la. O problema é que amg
tencdo das médias histéricas existentes, que variavam fortemente de re
aregido, reproduzia o sistema anterior, e uma das suas principais maze
a enorme variedade de parametros de servicos e qualidade, e pouca s
bilidade dos GPs as questdes de custos. Em outras palavras, 0s
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continuariam a tratar os referenciamentos como um bem livre. Perversa-
mente, esse sistema premiava os GPs que tinham custos maiores.

Uma alternativa seria o uso de médias desses custos. Mas cpm
esse tipo de orcamentacao pela média, os GPs acima da média tinhar um
incentivo a ndo aderir ao sistemddedholding Aqueles situados acima
da média, supostamente mais eficientes, teriam um incentivo a aderir. Mas
o problema, segundo a reforma, era justamente aqueles acima da me¢dia
— 0s quais poderiam manter-se fora do sistema.

A segunda alternativa, o uso da capitacdo ponderada mostrouise
extremamente dificil de se operacionalizar, malgrado as vérias tentatias
feitas??Por isso, 0 NHS consagrou o uso da média histérica, mantendg a
capitacdo por formula como meta de médio e longo prazo, mesmo sendo a
primeira flagrantemente ineficiente (Glennester, 1994: 148-9). Era como
se aimplementacao da reforma negasse na pratica os seus ideais e objetivos.
No periodo recente, introduziu-se um sistemaagstation benchmark
que segundo Glennnester é:

“...defeituoso em sua construcéo, frouxamente determinado,|e
passivel de manipulacdo. Ademais ele falha completamente em esta-
belecer quailquer par@metro de ‘necessidade’, ou nivel de financip-
mento, que reflita as caracteristicas da populagéo registrada ¢m
umapractice (ibid.: 148).

Os contratos entre os GRsholderse os provedores, por sua
vez, podem ser de trés tipos. O primeiro tipo séo os chanmits
contract Nesses contratos especifica-se um valor anual, mas pago men-
salmente, para o acesso livre de pacientes aos servigos dos provedgres.
Nesse caso, 0s provedores tém um incentivo a prestar menos servi¢cos do
que o esperado, e sua reducdo de servicos sO pode ser constatada e ser
objeto de negocia¢cdo durante a renegociacdao anual do contrato. Ngsse
caso, o comprador ndo monitora os contratos detalhadamente, os custos
administrativos sao baixos e existem poucas condi¢cdes de detectar infra-
¢Oes contratuais. O segundo tipo de contrato samsisper caseno
gual cada tipo de procedimento é pago a vista, sendo que o comprador
tem que ter mais informacdes sobre os custos no mercado de servigos.
O terceiro tipo de contrato sdo os chamamnss$ and volumeno qual se
estabelece um volume minimo de servicos a serem prestados ¢ o
fundholderrepassa um valor minimo mensalmente. Os servicos sdo
monitorados detalhadamente. Os servigcos prestados além do contrathdo
sdo remunerados na bas&dst per casee 0s procedimentos ndo cobertos
sao objeto de renegociacdo. Se, alternativamente, o volume de servigos
for menor do que o contratado, o provedor compensa essa defasagem
restituindo recursos, ou prestando mais servicos no més subsequgnte
(Glennesteet al.,1994: 101-2). 19




Por questdes operacionais fosdholderautilizaram basicamente
os blocks contractsgue sdo arranjos ineficientes. No periodo mai
recente, ha um recurso cada vez maior ao sistentasieper case
Os GPdundholdersrecebem recursos diretamente, na conta da institui-
¢éo, para despesas correntes e de pessoal. Todos os pagamentos 3 rede
contratada sédo realizados através de autorizacdes de pagamento envipdas
pelos GPs a FHSA, que funciona como uma empresa de contabilidade, a
qual, por sua vez, transfere os recursos diretamente a rede contratada,
muitas vezes utilizando mecanismos contabeis de encontro de contas
Osfundholdergpodem ter um incentivo a adotar praticas seletiva
em relacdo a pacientes com perfis de risco mais altos, a semelhancg de
empresas de seguf#lguns mecanismos foram instituidos para inibir tais
praticas. Entre outras coisas, foi introduzida uma clausula conhecida na lite-
ratura de seguro constop lossPor esse dispositivo, qualquer tratamento,
que custe mais do que 5000 libras, tem seu custo arcado pelo DHA.
Um outro desenvolvimento indesejavel, que poderia ocorrer possivel-
mente na nova estrutura de incentivos, seria uma tendéncia potencial d¢ os
GPs economizarem recursos — ou seja, disponibilizarem menor volume|de
tratamento aos pacientes, e, no limite, negarem o tratamento aos portadpres
de certas patologias, racionando servicos — para utilizarem tais recur$os
na prépria unidade, em proveito de melhores condi¢g6es de trabalho, ou gara
a atencdo primaria. @ade offque pode existir nesses casos € meno
perverso do que aquele que ocorre em muitos sistemas, porque, pelo menos,
ele ocorre basicamergebre ouso de recursos entre niveis de atencao,
naosobreracionamento de recurstiut court A proximidade dos GPs
em relacdo a seus pacientes, 0 monitoramento das acbes dos GPs
DHAs, a forte difusdo da pratica de auditagem médica no novo mod
(Harrison, 1995; Kerrisoat al,1994), e as pressdes de ordem profission
sdo fatores importantes que contrarrestam essa tendéncia potencial.
A enorme adesdo dos GPs ao novo sistema, no qual os GPs
fundholdergéa representam a maioria, nao foi antecipada pelos arquitetps
da reforma’*As barreiras a entrada no sistemafutedholdingforam
progressivamente sendo reduzidas. O nimero minimo de pacientes negces-
sérios para a adesédo ao statutudeholderfoi reduzido, entre 1991 e
1995, de 11.000 para 7.000 e finalmente para 3°@@0 permitida também
a associacdo de GPs com clientelas menoresd@iifunds De forma
semelhante, ocorreu uma expanséo do tipo de servi¢cos que poderiam| ser
comprados pelos GHandholders
Em abril de 1996, ®@epartment of Healthangou, em carater
experimental, dlotal Purchasing ProjectCobrindo 87 localidades, o
objetivo dessa iniciativa era de monitorar a experiéncia de implementagao
de GPdundholdersaos quais concedeu-se total liberdade de compra de

qualquer tipo de servico em qualquer nivel de atencéo. Essa experiércia 20




esta comegando a ser avaliada por um grupo de trabalho, e suas con
sOes ainda nédo estao disponiveis (Robinson e Steiner, 1998).

Em principio, os GPlsindholdergpodem comprar servigos de qual-
quer provedor, inclusive de provedores privados, mas o sistema tem
mantido, fundamentalmente, como sendo de propriedade publica. Es
excluidos do referenciamento as emergéncias médicas. Como assinalag
forca dofundholderssai depender, principalmente, do grau de monopalid
existente em nivel dos provedores, e da capacidade ddsriéRslders
de demonstrar como articulam sua demanda, que, em principio, é bastg
fragmentada entre milhares de agentes. Ha, no entanto, iniciativas
regulac@o do setor para evitar conluios e praticas ndo-compétitivas.

O novo modelo impactou a autonomia médica dos antigos GPs
varias formas. A autonomia médica tem sido discutida na literatura segun
trés perspectivas: a) em primeiro lugar, como conceito que sanciona
hegemonia profissional dos médicos, e Ihes garante beneficios e varj
gens profissionais, em termos de tipo de tratamento empregado, mas t
bém volume, estilo e logistica de trabalho; b) em segundo lugar, con
ética médica: a percepcao de que o médico agira no interesse do pacis
e ndo de terceiros; c) em terceiro lugar, como mecanismo que dissim
politicamente o ‘racionamento’ de tratamento em sistemas que, pelo m
nos em teoria, garantem o acesso univéfsal.

Como assinalado na discussao do tépico anterior, o impadtastes
ocorreu sobretudo na forma do item a). O impacto do novo modelo
fundholding por sua vez, ocorreu principalmente nas formas dos itens b
c) referidas acima. Em primeiro lugar, o fato de os GPs passarem a resp
sabilizar-se pela compra de servicos, cria a possibilidade potencial de ¢
estes possam ter interesses de natureza nao-médica nos referenciamé
(ou no ndo-referenciamento). Muitos médicos entrevistados por Glennes
et al.(1994: cap. 5) afirmaram sentirem-se constrangidos pelo fato de q
a partir da reforma, os pacientes teriam menos confiangca em relacag
decisfes quanto as prescri¢cdes de remédios e referenciamento.

O julgamento clinico dos médicos pode também vir a ser entendig
como julgamento soci&.Nos casos em que hé restricdes contratuais a
referenciamento, a visibilidade da perda de autonomia torna-se ainda i
expressiva. Associado a esse aspecto esté a explicitagdo no novo mo
do papel do médico como racionador de recursos escassos. NoO caso
trusts esse aspecto também esta presente.

6. Balanco das reformas

Embora a experiéncia de reforma inglesa seja recente, é pos
vel fazer algumas observagdes de natureza avaliativa. Um indicad
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relevante de que alguns avancos importantes ocorreram é o reconhe-
cimento, pelo governo trabalhista de Tony Blair, de que a reforma egta
na direcdo correta.

Fortemente identificada como uma proposta de um governo cop-
servador radical, a avaliagdo da proposta foi prejudicada pela politizacgo
excessiva da discussdo. Muitas melhorias, no entanto, podem néo egtar
associadas diretamente a reforma e resultam do novo ambiente criado,
em que as questdes da saude e, sobretudo, aquelas relativas a qualidade
da atencédo, ganharam grande centralidade e estavam ancoradas em ¢leci-
s@es politicas que desfrutavam de forte e direto apoio do governo.

A avaliacdo do impacto da reforma, em termos de provocar maior
eficiéncia no sistema mediante o aumento da competitividade adquiridajno
mercado interno criado, é relativamente inconclusiva. A for¢ca do
fundholderse DHAs (na compra de servicos de saude publica) v3i
depender, fundamentalmente, do grau de monopdlio existente em niyel
dos provedores. Algumas avaliacdes foram realizadas buscando-se aferir
o grau de competicdo lograda no mercado interno da saude criado pela
reforma. Aplebyet al.(1995) realizaram um estudo com dados de 1993
estimaram que, para o caso especifico de cirurgia geral na regido cen
da Inglaterra\(Vest Midlandy cerca de 75% dos hospitais ndo desfruta-
vam de posic¢des potencialmente monopolisticas (medidas pelo indice|de
Hirschman-Herfindahli°Os autores concluem, portanto, que o quaset
mercado criado € potencialmente competitivo. No entanto, a porcentagém
daqueles que desfrutam de posicOes potencialmente monopolisti¢as
(23%) é preocupante para esses autores.

Outro estudo examinou, de forma detalhada, o efeito da nova com-
peticdo nogrusts com um foco no efeito do marco regulatério, em especizjr
do sistema de preco médio adotado (Propper e Bartlett, 1997). As condlu-
sOes sugerem que wastsexibem um comportamento bastante variado,
evidenciando que séo as variaveis de natureza organizacional e gerencial
que explicam a heterogeneidade de situaces encontradas. Os casos em
que se observa maior devolucdo de decises no controle gerencial “$ao
aqueles mais inovadores e magsponsiveas demandas dos GPs
fundholdef (op cit: 28).

Em relacéo ao efeito do novo sistema como resultado da introducgo
dosfundholders Glennesteet al. (1994: cap. 6) examinaram trés tipos
de contratos, correspondendo as trés ondas pelas quais o sistema de
fundholdingfoi implementado. As mudangas observadas variam segundo
o tipo de contrato, mas sdo no conjunto positivas. Embora fossem bastgnte
criticos da qualidade dos seus servigos, muitos GPs ndo mudaram os hgspi-
tais e especialistas com os quais mantinham referenciamentos, com re¢eio
de afetar relagbes estabelecidas. Ha fortes evidéncias que a propria amgaca

ral
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ou possibilidade de mudanca, prevista pela Teoria dos Mercados Contes-

taveis em relacdo a varias especialidades, influenciou o padréo de serv
vigente {bid.).
Ocorreu efetivamente uma melhoria nos indicadores de eficiénc

co

a

sistémica, como por exemplo, uma reducéo significativa no tempo de espgra
para cirurgias eletivas (embora tenha havido um aumento concomitante

no nimero de pacientes esperando pelo servico). E dificil, no entanto,
atribuir esses ganhos de eficiéncia ao modelo de mercado ifiterng.

As melhorias ocorridas estdo associadas a introducdo de arran
organizacionais mais eficientes para marcacéo de consultas e exame

Uma das limitagbes aos ganhos do modelo de mercado interno t
sido o uso generalizado de contratos em bibloxk contracty os quais
nao incorporam aspectos como qualidade ou produtividade. Nesses ca
inverte-se o principiononey follows the patienpois é o “paciente que
acaba seguindo o dinheiro” (Ham, 1997: 56; Harrison, 1995).

Parte substancial da eficiéncia do novo sistema, na pratica, deper
de como os contratos entre provedores e compradores tém sido desenh
e implementados (Flynn e Williams, 1997). Assim, 0 préprio uso ou nao (
certas clausulas (eklock contracty cria situagfes distintas em termos
do padrado de qualidade e volume de servi¢o efetivamente prestado.

A experiéncia desses contratos no NHS exibe uma extraordiné
variabilidade, que tem a ver com as inUmeras contingéncias futuras n;
antecipadas e, fundamentalmente, pelo fato de que o sistema estd em
de implementacao. Existem poucos casadefieultcontratual para infor-
mar como o descumprimento de clausulas sera tratado. Em resposta a g
situacdes, os contratos tém se tornado mais e mais detaligaips (

Outro aspecto crucial para definir o sucesso da reforma, con
assinalado, tem a ver com a forma pelo qual as regifes especificas €
beleceram solucdes para definir o orcamento de wadtice dosGPs
fundholdersH4 indicacdes de muita variacdo nesse sentido (Glennest
1994: cap. 9 e 10). De qualquer forma, as areas nas quais 0 sistema

fundholdingopera — tratamento ambulatorial, cirurgias eletivas, servit

¢os especializados, de patologia etc. — eram consideradas as mais n
riamente problematicas e ineficientes de todo o NHS, de forma que
despeito dos problemas de implementacéo, ndo foi muito dificil alcang
alguns ganhos de eficiéncia. A experiéncitoti purchasinggque busca
emular o padrdmanaged car@o caso inglés, ainda esta sendo avaliada
(Robinson e Steiner, 1998).

Uma das areas com maior taxa de sucesso tem sido aquela rela
as praticas de prescricdo de medicamentosui@iholdersparecem ter
uma consciéncia muito maior a respeito dos custos de medicamentos
tem-se difundido o uso de genéricos com mais velocidade entre
fundholdersdo que entre os GPs tradicionais.
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Um dos aspectos que persistem como um dos problemas centraig
novo NHS refere-se as iniqliidades existentes no sistema, derivadas da €
téncia de uma estrutura hibridafdadholderse GPs tradicionais. Essas
iniqliidades dizem respeito ao fato de que ha mais recursos para certos t
de tratamento para a populagéo registradafuratholdersdo que para
aquela registrada nos GPs tradicionais. Nesse Ultimo caso, as decisfe]
tratamento sdo tomadas pelos DHAs. No entanto, por varias razdes, de
as quais, o fato de que a orcamentacao baseddanmada fundingdos
GPs leva em conta custos histéricos e a dos DHAs nao.

Outro aspecto importante relaciona-se aos custos de transacéo
novo sistema. O sistema de hospitais, diretamente administrados, tir]
custos administrativos muito menores (Ham, 1997: 55). Novos recurs
humanos foram contratados para as tarefas de administracéo dos cent
de milhares de contratos diferentes com &iPslholderse DHAs. O
novo sistema contratual de fato produziu uma crise administrativa no cu
prazo e levou o governo a criar uma forgca-tarefa que produziu um conjy
to de procedimentos racionalizadores. Com a criagéo de novas estruty
administrativas nas areas de sistemas de informagadketing os custos
do sistema aumentaram significativamente.

Em termos gerais, um aspecto consensual € que a reforma aca
tou melhorias significativas na atengdo priméria (entrevista de Dav

Johnson, 1998; e Ham, 1997). De fato, ocorreu um aumento muifo

expressivo no escopo dos servicos de atencao priméria prestados p
GPs, e nas acdes de prevencdo e saude comunitaria pelos GPs e D}
Em seu novo papel, os GRmdholdersampliaram o nimero de profis-
sionais de salde trabalhando nas suas unidades (dentre os quais fisio
peutas, nutricionistas, psicélogos etc.), estenderam o atendimer
ambulatorial, além de terem atraido especialistas dos hospitais para p
tarem atendimento nas préprias unidades dos GPs.

Um dos impactos mais visiveis ocorridos refere-se ao balango ge
entre a atencdo hospitalar — nos setoresadage hospitalsnas tam-
bém os hospitais universitarios — e a atencéo primaria. Esse setor
certamente o maior perdedor com a implantacdo da nova sistematicaj
financiamento baseada, estritamente, em critérios populacionasui®s
hospitaldocalizam-se nas areas centrais das grandes conurbacdes (Lond
Manchester, Glasgow, Birmingham, Liverpool etc.) que concentram unm
populacéo reduzida, e ademais, em declinio constante.

O caso de Londres foi suficientemente dramatico pelo impacto qu
produziu ( em hospitais de renome internacional como o St. Bartholomew’
tanto que criou-se um grupo de trabalho s6 para estuda-lo. Como as |
dade de servicos deixaram de receber recursos, suas receitas decling
abruptamente.
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O impacto das mudangas no complexo de interesses associados

acutehospitalsfoi sumarizado por Ham (1997: p.54-5) nos seguintes termos:

“No NHS como um todo o impacto mais importante das refor{
mas foi de alterar o equilibrio de forgas existente entre os Vvarid
interesses. Em termos organizacionais, as velhas estruturas hief
quicas integradas foram substituidas por um conjunto diversificag

aos

s
ar-

de arranjos contratuais. Nesses arranjos, o poder tradicional dos

provedores, especialmente aqueles baseadascotehospitals
foi ameacado. Isso foi possivel pela transformacao das autoridag

de salde de organizacfes orientadas para os provedores como cpm-

pradores de servi¢os para a comunidade local. (...) As mudang
puseram em xeque a prioridade que tradicionalmente se confe
aos servicos de atencao hospitalar e levou a um novo interesse
promocao da salde, atencao primaria e servicos comunitarios”.

Uma das criticas importantes, a respeito do balanco entre ateng

ao

primaria e hospitalar, é que, no limite, as mudancas ocorridas expressam o

fato de que o novo NHS é maesponsiveis demandas dos pacientes.
Ham e outros autores assinalam que os GPs refletem as demandas
pacientes mas ndo as necessidades de saude da populagéo. Essa
guestao refere-se a aspectos mais amplos relativos & medicalizac¢ad
orgamentos nos paises industrializados.

7. Conclusoes

O presente artigo discutiu o modelo de quase-mercado ou comg
ticdo administrada introduzido no sistema de salde inglés, nos anos §
90, enquadrado na segunda geracao de reformas do aparelho adminig
tivo dos governos, caracterizando-se pelo enfoque organizacional e mic
econbmico. Compreende uma série de inovacdes representadas p
incentivos a criacdo de um ambiente institucional favoravel a melhoria ¢
eficiéncia dos provedores de atencdo, sejam elas publicas ou privad
Esta segunda geracéo de reformas, portanto, tem desenhado novos p4
e relacdes para as agéncias e organizacdes publicas, estimulando a p
sdo de servicos por mecanismos de contratualizacdo e pelo quase-merg
A contratualizacao define, em bases formais, a separacéo entre finan
mento e a proviséo direta dos servicos. Embora seja ainda relativame
cedo para se avaliar tal reforma, pode-se verificar que a mesma poés
xeque a centralidade tradicionalmente ocupada pelos servigos de aten
hospitalar e levou a um novo interesse na promoc¢ao da saulde, aten
primaria e servicos comunitarios. Como assinalado, muitas melhorias,
entanto, podem ndo estar associadas diretamente a reforma e resultar
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novo ambiente criado em que as questbes da saude, e sobretudo aqyelasiER
relativas & qualidade da atencéo, adquiriram grande centralidade e passa-

ram a estar ancoradas em decisdes politicas, desfrutando de forte e direto
apoio do governo.

Por sua vez, a avaliacdo do impacto da reforma, em termos fle
provocar maior eficiéncia no sistema por meio do aumento da
competitividade adquirida no mercado interno criado é relativamente
inconclusiva. Como assinalado, a forca flasdholderse DHAs (na
compra de servicos de saude publica) varia de acordo com o grau|de
monopolio existente ao nivel dos provedores. Muitas das mudancas obser-
vadas variam segundo o tipo de contrato, mas S&0 no conjunto positivas.

Ocorreu efetivamente uma melhoria nos indicadores de eficiéncja
sistémica, como por exemplo, uma reducéo significativa no tempo de espgra
para cirurgias eletivas, nao podendo atribuirem-se esses ganhos de |efi-
ciéncia somente ao modelo de mercado interno. Uma das areas com mgior
taxa de sucesso tem sido aquela relativa as praticas de prescricadq de
medicamentos.

Por outro lado, um dos aspectos que persiste como um dos problemas
centrais do novo NHS refere-se as iniqlidades existentes no sistema deri-
vadas da existéncia de uma estrutura hibridar#holderse GPs tradi-
cionais, na qual ha mais recursos para certos tipos de tratamento pafa a
populacéo registrada nbsndholdersdo que para aquela registrada nos
GPs tradicionais. Outro aspecto importante relaciona-se aos custos|de
transacao significativamente mais elevados no novo sistema.

Notas

[EnY

Texto elaborado no marco do Projeto Reforma do Estado e o Setor Saude, edital CAPES/
MARE, NEPP/UNICAMP-FIOCRUZ-UFPE.

2 para uma reconstituico do processo inicial de reforma, cf. a interessante discussab de
Butler (1994). Os termos Gra-Bretanha ou Inglaterra (ou inglesa) sao utilizados indis-
tintamente nesse capitulo em referéncia a essa experiéncia.

3 Cf. Enthoven (1978) e Enthoven (1985). Varias idéias associadas a adaptacdo do mofielo
HMO americano ao NHS j& haviam sido discutidas por Alan Maynard, da Yor}
University, nos anos 80.

4 Griffiths (1983).

Cf. Ham (1997: 2-3).

6 A reforma foi implementada pelational Health Service and Community Care, Act

de 1990. 26
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7

8 Ou osplit purchaser-providercomo veio a ser conhecido internacionalmente. Cf. Mays

9

10
11

12
13

14

15 A teoria dosontestable marketssta associada as contribuicdes do economista ameri

16 0 isomorfismo organizacional, na acepcdo consagrada do novo institucionalisn

17

18 Na terminologia inglesa, o termo genérico para mégibysician;os médicos generalistas

19

20 A principal diferenca é que as HMOs séo, pelo menos nas suas variantes mais cor

21Uma das areas gue mais beneficios trouxe para otu@d®lders entrevistados por

O principal autor nessa linha € Julian Legrand. O conceito, no entanto, ja foi utilizal
sem muitas elaboracdes, pelos autores associados ao novo institucionalismo econdn
(Williamson, 1975: 8).

e Dickson (1997).

Segundo Glennester (1994: cap 9) e entrevista com David Johnson, a utilizagéo de
critérios foi muito problematica e eles nunca foram implementados consistentemen
a despeito de varias tentativas realizadas.

Sobre esse tema cf. ainda Flynn, Williams e Pickard (1997).

Quatro inovagdes foram experimentadas :@)en enrollmenbaseado emouchers
recebidos pelas familias; bppting-out pelo qual as escolas escolhem serem financia-
das peloLocal Educational Authoritpu pelo governo central (criando competicdo
entre os dois niveis de governo e permitindo a uma boa escola escolher o melhor ges
e adquirem autonomia quase total; &@rmnula funding pelo qual as escolas recebem
recursos proporcionais aos estudantes que possam atrair (esggjagr@utou ndo);

e, d) docal managed schogfjue também converte as escolas em gestoras autbnomas

de recursos proporcionais ao nimero de alunos. Cf. Bartlett (1993).

Esse ponto é retomado ao final do capitulo.

Segundo Ham (1997: 48) a Unica iniciativa efetiva do governo Thatcher no sentido
“privatizacdo” da atencao a saude foi a medida, criticada por membros do seu gabin
permitindo o abatimento de gastos com seguro privado de saude para os individ
com mais de 60 anos.

Para essas experiéncias, cf. Saltman e Otter (1995).

cano William Baumol.

organizacional, refere-se a propensédo das organiza¢des, em um campo organizaci
especifico, a desenvolver normas, estruturas e sistemas similares. Ele resulta
mimetismo institucional — quando uma instituicio emula padrdes organizacionais
outras que julgam ser mais eficientes; quando organiza¢cées adotam uma for
organizacional, pela expectativa de legitimideidea-visseus provedores de recursos;
ou pela influéncia de paradigmas cognitivos de organizagdes profissionais (cf. Di Magg
e Powell, 1983).

As implicagbes para os GRsdholderssdo discutidas no topico seguinte.

especializados na atencéo primaria sao os @Pe(al practitionerse os especialis-

tas sédo chamados densultants Nos Estados Unidos o termo genéricdigician
(termo cada vez mais usado na Inglaterrra), e os especialistas sdo chamados
consultants

Essa representacgdo reflete a organizacéo sindical que, na Gra Bretanha, é estruty
por oficio Craft). Essa situagdo é inteiramente distinta de paises como o Brasil, no q
os sindicatos do servico publico ndo sao oficialmente reconhecidos. A permisséo co
titucional para a associacgéo sindical ap6s a Constituicdo de 1988 néo foi até o presq
regulamentada. Para uma anélise comparativa da organizagao sindical no setor puH
brasileiro (cf. Cheibub, 1999).

cidas étaff modek prepaid group practice, sistemas integrados e nao contratuais.
(Robinson e Steiner, 1998: 10-11).

Glennesteet al. (1994), foi a de informatica. Criticos do sistema dizem que esse
recursos foram também investidos em reformas e ampliacfoatdses Como em
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geral os GPs adquirem os estabelecimentos quando entram no sistema, e os reverjdem
guando saem, esse mecanismo pode propiciar ganhos de capital.

22 A partir de varios modelos de regressao buscou-se, sem sucesso, estabelecer parametros
para variaveis socio-econdmicas tais como taxa de desemprego.

23 Tajs préaticas sdo conhecidas na literatura sobre seguro médicareamoskimming
(literalmente, retirar a nata do leite) — ou seja, selecionar os melhores riscos. Segundo
Ham (1997: 60), no entanto, “as pesquisas até agora ndo encontraram evidéncias sistema-
ticas de selecéo de riscoaeam skimmirlg(cf. também Glennester, 1994: cap. 9).

24 Cf. entrevista com David Johnson, 6 de maio de 1998; e Robinson (1994: 3.

25 Apenas 40% dos consultérios dos GPs tinham mais de 7.000 pacientes. A literat{ira
americana sugeria que apenas HMOs com mais de 50.000 pacientes tininamem
riscos gque as tornavam viaveis (Glennester, 1994).

26 Ham (1997: 58). O monopdlio desfrutado por um grande hospital em uma area espéci-
fica relaciona-se ao seu raio de atendimento e a existéncia de outros provedores najarea
atendida.

27 plém disso, a autonomia médica sanciona o tratamento individualizado de doencas que
tém causacdo profissional ou s6cio-ambiental clara, despolitizando-o (Harrison, 199p).
Para esse tema, cf. New e Legrand (1996).

28 Como nos casos de negacao de cirurgias coronarianas em pacientes fumantes (qug séo
discriminados em muitos paises), mas ndo a pacientes obesos, quando as evidéncias
sugerem uma diminuigdo similar da efetividade do procedimento em ambos 0s casgs.

29 Entrevista com David Johnson, em 6 de maio de 1998.

30Esse indice é utilizado pelo Departmento de Justica americano para a sua politica gnti-
trust (Apleby, 1995: 44).

31 Essa é umas das areas onde ocorreram forte monitoramento e presséo por part¢ das
autoridades sanitérias, em virtude da enorme visibilidade publica desse problema.

Referéncias bibliograficas

ABEL-SmiTH, B e MossiaLos E. (1994), “Cost Containment and Health Care Reform: a
Study of the European UniorHealth Policy n. 28, (s. |.).

ApLEBY, J.et al.(1995), “ Monitoring managed competition?,Robinson, Ray and Legrand,
Julian (1994)Evaluating the NHS reform&ondres: King’s Fund Institute, p. 24-52.

BarTLETT, Will e LEGRAND, Julian. (1994), “The performance of Trust fundis’Robinson,
Ray and Legrand, JuliaByaluating the NHS reformkondres: King’s Fund Institute,
p. 54-73.

BarTLETT, Will. (1993), “Quasi-markets and educational refornisLegrand, Julian and
Bartlett, W.Quasi-markets and social polickondon: MacMillan, p. 125-152.
BuTLER, John. (1994), “Origins and early development’Robinson, Ray and Legrand,
Julian (1994)Evaluating the NHS reform&ondres: King’s Fund Institute, p. 13-23.
CHEIBUB, Zairo. (1999, no prelo ), “Reforma administrativa e relacdes trabalhistas no setpr
publico: dilemas e perspectiva€adernos ENAP. 18. Brasilia.

DiMacaio, P. e BweLL, W. (1991), “The iron cage revisited: institutional isomorphism in
and collective rationality in organizational fieldsi Powell, W. e DiMaggio, Athe New
Institutionalism in Organizational analysi€hicago: The University of Chicago press.

28




EnTHOVEN, Alan. (1978), “Consumer choice health plans: a national health insurance propog
based on regulated competition in the private sedti@mv England Journal of Medicine
298, 709-20.

EnTtHOVEN, Alan. (1985), “Reflections on the Management of the National Health Service”
Occasional Paper 3 ondresNuffield ProvinciaHospitalsTrusts.

FLynn, Rob e GreTH, Williams. (1997) Contracting for Health: quasi-markets and the
National Health Service®©xford: Oxford University Press.

FLynn, Rob, GreTH, Williams e Rekarp, Susan. (1997Markets and Networks: contracting
in Community Health ServiceBuckingham: Open University Press.

GriFrITHS, R. (1983)NHS management inquirkondres: DHSS.

GuiLLEN, Ana M. (1999)|mproving Efficiency and Containing Costs: Health Care Reform
in Southern EuropeFlorence: Europe University Institute, Europe Forum.

Hawm, Chris (ed.). (1997} ealth Care Reform: learning from the international experience
Buckingham: Open University Press.

. (1997), “United Kingdomin Ham, Chris (ed.}lealth Care Reform:
learning from the international experiencBuckingham: Open University Press,
p. 46-62.

.(1977), “The Backgroundgth Ham, Chris (ed.}ealth Care Reform:
learning from the international experiencBuckingham: Open University Press,
p. 1-21.

Harrison, Stephen. (1995), “Clinical autonomy and planned markets: the British tase”
Saltman, Richard and Von Otter, IGplementing Planned markets in Health Care
Buckingham: Open University Press, p. 156-175.

KerrisoN Susaret al.(1994), “Monitoring medical auditin Robinson, Ray and Legrand,
Julian,Evaluating the NHS reform&ondres: King’s Fund Institute, p. 130-153.

KiTcHENER, Martin. (1998), “Quasi-market transformation: an institutionalist approach tg
change in UKhospital$. Public Management. 76, Spring, p. 73-95.

KLennesTER Howardet al (1994),Implementing GP fundholding. Wild card or winning
hand? Buckingham: Open University Press.

LecranD, Julian e BrrLETT, W.. Quasi-markets and social polidyondon: MacMillan.

MAYNARD, A e BLoor, K. (1996), “Introducing a Market to the United Kingdom’s National
Health Service"The New England Journal of MedicilMdassachusetts: Massachusets
Medical Society, february.

Mavs, Nicholas e xon, Jennifer. (1996)Purchaser plurality in the UK health care
Londres: King’s Fund Institute.

New, Bill e Lecranp, Julian. (s.d.)Rationing in the NHS: principles and pragmatism
Londres: King’s Fund Institute.

PropPer Carol e BrrLeTT, W. (1997), “The impact of competition on the behaviour of
National Health Service Trustsh Flynn, Rob and Williams, Garet@ontracting for
Health. Quasi-markets and the National Health Servigxford: Oxford University
Press, p. 14-30.

Rosinson, Ray e [EGranp, Julian. (1994)Evaluating the NHS reform&ondres: King's
Fund Institute.

Rosinson, Ray. (1994), “Introduction’in Robinson, Ray and Legrand, Juligwaluating
the NHS reformsLondres: King's Fund Institute.

Rosinson, Ray e Seiner, Andrea. (1998)Managed Health Care: US evidence and Lessons
for the National health ServicBuckingham: Open University Press.

Sattvan, R. e keueras, J. (1998), “Analysing the Evidence on European Health Care
Reforms”. Health Affairs v. 17, n. 2, march/april.

Satman, Richard e N OTTER, C. (1995))mplementing Planned markets in Health Care
Buckingham: Open University Press, p. 156-175.

29



. (1995), “Vouchers in Planned Marketsi Saltman, Richard and Von
Otter, C. Jmplementing Planned markets in Health C&8ackingham: Open University
Press, p. 134-155.

Seccomsg, lan e Bichan, J. (1995), “The changing role of the NHS personnel function”
Robinson, Ray and Legrand, Julian (199Yaluating the NHS reform&.ondres:
King’s Fund Institute, p. 178-207.

WaLsH, Kieronet al (1997) Contracting for Change. Contracts in Health, Social Care and
other Local Government service&dxford: Oxford University Press.

WiLLiamson, Oliver. (1975)Markets and Hierarchies: analysis and antitrusts implications
London: The Free Press.

Entrevistas com:
David Johnsori\orth Essex Health Authoritiondres, 6 de maio de 1998 e Alan Maynard,
junho de 1999, concedidas a Pedro Luis Barros Silva, Nilson Costa e Marcus Melo

30



Resumo

Resumen
Revista do
Abstract Servigo
Pdblico
Ano 50
Inovacgdes organizacionais em politica social: o caso da Gré-Bretanha JNUI"ée? 13‘;99
ul-se

Marcus André Melo, Nilson do Rosario Costa e Pedro Luis Barros Silva

O presente artigo discute o modelo de quase-mercado, ou competi¢cdo administrada,
introduzido no sistema de salde inglés nos anos 80 e 90. Essa experiéncia foi paradigmatica
da segunda geracao de reformas dos sistemas de saude, que emerge nesse periodo, e que
contrasta fortemente com a chamada primeira geragéo, impulsionada pelo imperativo
macroecondmico de controle das despesas nacionais com a func¢éo salde. A segunda gera-
¢do das reformas caracteriza-se pelo foco organizacional e microeconémico. O balango da
reforma é inconclusivo: enquanto alguns ganhos de eficiéncia foram conseguidos alguns
aspectos continuam controversos — custos de transag&o maiores no novo sistema; iniqui-
dades entre os pacientes de GPs que aderiram a reforma e os que nédo aderiram —, além do
fato de que osrustsdesfrutam de poder de monopodlio, limitando assim, os ganhos de
eficiéncia perseguidos.

Innovaciones organizacionales en politica social: el caso de Gran Bretafia e
Marcus André Melo, Nilson do Rosario Costa y Pedro Luis Barros Silva mglrgusdcmo:e

El presente articulo discute el modelo de casi-mercado, o competicion administrada, —pela Sussex
introducido en el sistema de salud inglés de los afios 80 y 90. Esta experiencia fue Universitye
paradigmatica de la segunda generacion de reformas de los sistemas de salud, que emergengr:feasrf;):ng?\to
en ese periodo, y que contrasta fuertemente con llamada primera generacion, impulsada e %iéncia
por el imperativo macro-econémico de control de los gastos nacionales con la funcidon  Politica da
salud. La segunda generacion de las reformas se caracteriza por el foco organizacionaly UFPE.
micro-econémico. El balance de la reforma no es conclusivo: al mismo tiempo que se  Nilson do
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A descentralizacao d

sistema de saude no Bragl

Nilson do Rosario Cost
Pedro Luis Barros Silv
José Mendes Ribeir

1. Introducéo

Os efeitos imprevistos do processo de descentralizacdo da pro
sdo de atencao a saude, ocorrido na década de 90, tém gerado um gr
namero de estudos de avaliagdo de politica publica e anélises indutivag

politicas setoriais das organizacdes internacionais. Esses trabalhos aprese

tam como trago comum 0 uso, excessivamente abrangente, do conc{
de descentralizagéo, que tem sido utilizado para nomear qualquer polit
de flexibilizacdo da gestéo publica promovida pelos governos centra
Os diferentes modos de flexibilizacdo da gestdo central aparecem i
politicas de desconcentracao, devolucao e delegacéo de proviséo de
Vi¢Os sociais para niveis subnacionais e além do processo de privatizag

As iniciativas de delegacéo, devolugéo ou desconcentracdo pode
em certas circunstancias, ser incluidas no processo de descentraliza
O mesmo nédo ocorre com relagéo a politica de privatizagdo, tanto p
sua singularidade macroecon6mica como pelo seu impacto sobre a refo
do Estado, merecendo assim um tratamento analitico especifico (Vi
Redons & McDonagh, 1999).

Considerando-se essas questdes, utiliza-se nesse texto o conc
de descentralizacdo como processo de transferéncia de autoridade ou p
decisério no financiamento e gestdo do nivel nacional para nive
subnacionais. Esse processo chega a definir a responsabilidade pela ton
de decis@o ao menor nivel organizacional possivel. Nesse sentido, pod¢
afirmar, para a experiéncia brasileira, que os processos de flexibilizag
administrativa e terceirizacao também fazem parte do processo
descentralizacdo. Esses processos oferecem um amplo campo de an
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da mudanca das fungdes publicas que ndo serdo abordados neste t¢xto, BEE
gue esta focado no aspecto da descentralizacao diretamente associagla as
relagdes intragovernamentais.
A rapida difus@o da agenda da descentralizacao da atencéo a saude
no Brasil tem uma relacéo direta com a percepcao generalizada sob
déficit de efetividade e de responsabilizacéo da politica social, agravado
pela baixa definicdo dos papéis para os niveis de governo que atuam no
setor (Unido, estados e municipios).
A descentralizacdo tem como meta a definicao precisa desses papéis,
pressupondo, ademais, que a provisao direta e exclusiva, ao nivel da gestéo
municipal, permite maior controle de qualidade pelo cidadao/cliente dgs
servi¢os prestados e/ou contratados pelo setor publico.
Embora os indicadores sociais tenham apresentado importantes
progressos no Brasil ao longo das décadas de 80 e 90, em razao da qlieda
da mortalidade infantil, da expansdo do consumo de agua potavel e|da
ampliacdo do acesso na atencdo a saude (PNUD, 1996), permanecg em
debate o problema da baixa efetividade das politicas sociais.
A situacgdo social brasileira € bastante critica se comparada a paises
com rendagper capitasemelhanteWorld Bank 1988). Essa percepcao
tem exigido, além da sustentabilidade dos gastos publicos e melhor padrédo
de distribuicdo da renda interna, a melhoria especifica de desempenhq do
sistema de protecéo social.
O processo de descentralizacdo da provisdo dos servicos de salide,
motivado por essa percepcao do déficit de efetividade, tem gerado mudpan-
¢as importantes na configuracéo do subsistema publico universalista, depo-
minado pela Constituicio de 1988 como Sistema Unico de Saude (SUB),
redefinindo os papéis da Unido (Governo Federal), estados e municip|os
na oferta de atencdo a saude.
A rapidez da descentraliza¢do da politica de salde tem sido ym
resultado bem sucedido das demandas dos gestores locais e regionais por
autonomia decisoéria e responsabilidade pela provisao direta de servi¢os
sociais, originadas no processo de redemocratizacao das décadas de|70 e
80. Entre os pontos criticos do desenho institucional da proviséo de prote-
¢ao social foram assinalados:
* a centralizagdo deciséria em nivel federal, mediante a desap
priacdo dos instrumentos de acdo social de estados e municipios;
* bloqueio a participacdo social e politica no processo decisorio,
com a supressao das formas de controle social;
* a fragmentacdao institucional que impossibilitava a constituicéo de
uma politica social integrada;
» fechamento dos canais de acesso da populacédo aos bens e [ser-
Vigos sociais.
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A agenda da redemocratizagdo tem buscado, na ampliacéo das fes-
ponsabilidades da gestéo local, uma alternativa para o desenvolvimentq de
mecanismos de controle sobre o gasto publico e de ampliacao do acgsso
as politicas sociais.

A Constituicao de 88 fortaleceu as demandas localistas, promovendo
uma reparticao do bolo fiscal, que favoreceu os interesses locais e regionais
em detrimento do governo central (Unido). Como mostra a Tabela 1, fe
1980 a 1993, os municipios e os estados passaram de 31% para 42% de
participacao nas receitas disponiveis pela federacdo. No mesmo perioda, os
municipios registraram um crescimento especifico de participacéo de 9%
para 16% das receitas publicas.

Tabela 1: Evolucdo da receita disponivel por esfera
de governo (em porcentagem). Brasil, 1980/88/93

Ano Uni&o (%) Estados (%) Municipios (%)
1980 69 22 9

1988 62 27 11

1993 58 26 16

Fonte: Afonso & Silva (1995).

Essa reparticdo das receitas nacionais sustentou o crescimento rela-
tivo da gestdo municipal, tanto na administracao publica nacional cono
em relacdo a execucdo da maioria dos programas sociais. O aument¢ de
responsabilidade municipal motivou também o crescimento da arrecada-
¢ao tributéria propria dos municipios, apresentando um incremento médgio
anual duas vezes maior que os tributos estaduais e cerca de trés vezes o
dos federais ap6s a Constituicdo de 88, como mostra a tabela abaixo

Tabela 2: Desempenho da arrecadacéao tributaria por
nivel de governo (em porcentagem). Brasil, 1988 a 1997

Ano Uni&o (%) Estados (%) Municipios (%)
1988 100 100 100
1989 106 119 102
1990 121 130 130
1991 101 128 189
1992 101 117 162
1993 110 108 144
1994 122 133 155
1995 129 148 215
1996 137 163 284
1997 144 165 290

Fonte: Afonso, J.R.Ret al. “Municipios, Arrecadacdo e Administracdo Tributaria: Quebrando
Tabus”, Rio de Janeiro, BNDES, 1999, p.6. No periodo 1988/1997 ndo foram consideradas|as
transferéncias federais.
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2. A descentralizacdo da saude na
Constituicdo de 1988 e a responsabilidade
municipal na provisdo dos servicos

A Constituicdo Federal de 1988 foi um momento inaugural da orier]

tacdo descentralizadora para o setor saude como uma alternativa aceitpvel
para a reversdo da baixa qualidade da gestéo publica na area social, para
a redefinicdo das prioridades das a¢0es estatais destinadas ao atendifen-
to das necessidades da populacéo e para a ampliacdo da autonomig de

gestao das autoridades publicas locais.

O capitulo referente a saude consolidou as tendéncias na gestéo

publica setorial de:

* reconhecimento da saude como direito social, assegurado pe

(0]

acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promogao, protecgo e

prevencdo da saude (Art. 196);
* estabelecimento de um novo paradigma para a agéo estatal

area, ao determinar o atendimento integral, a descentralizacé@o politi¢

administrativa e a participagdo comunitéria (Art.198, 1, IIl);
» comprometimento financeiro pela criacdo de um orgamento publig
da seguridade social que sustenta um conjunto integrado de agdes ca
de “assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisté
social” (Art.194);
* unificacdo da acao publica pela definicdo do SUS como instanc

na
0-

)
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ncia

a

Unica da gestdo publica responsavel pela provisao universal, gratuita e

integral de ac6es e servicos de saude para a promogao , protecao e
peracdo da saude (Art. 196 e 198).

A tendéncia a descentralizacdo setorial, mediante o processo
redistribuicdo de capacidade decisoria e de recursos entre esferas
governo, é traduzida pela definigdo do municipio como o Unico ente fede
tivo ao qual é atribuido a missédo constitucional de prestar servigco
atendimento a satde da populag&o. A Uni&o e aos estados cabem pr
a cooperacao técnica e financeira necesséria ao exercicio desse enc|
(Art. 30, VIII).

A lei n° 8.080 de setembro de 1990 ratifica as diretrizes constity
cionais ao atribuir a diregdo municipal do SUS a competéncia de “planej
organizar, controlar e avaliar as a¢des de saude, e gerir e executa
servigos de saude”, bem como participar do “planejamento, programag
e organizacao da rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulg
com sua diregéo estadual” (Art.18, | e ).

Essas mudancgas de titularidade da gestdo municipal induziram
crescimento do papel dos governos locais na provisédo da atencao, reduz
ao longo da década de 80 as func¢des da Unido na oferta direta de serv|

de atencdo a saude, e ampliando as suas atividades de negociacdp na
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alocacéo de recursos e regulagdo de desempenho. Essa redefinicdp delRSE
fungdes indica que o SUS tem implementado, de modo acelerado, a sgpa-
racdo entre financiamento e proviséo, pelo menos nas relacdes entre os
niveis de governo/forld Bank 1998).

Os dados da Tabela 3 sugerem que o incentivo a maior autonomia
na gestao administrativa e financeira local resultou em expressivo cresci-
mento de estabelecimentos sob gestdo municipal: essa evoluiu, entrg 0s
anos 81 a 92, de 22% para 69%, enquanto os estabelecimentos sob gastao
federal regrediram de 28% para apenas 5%, e os sob gestdo estadual de
50% para 26%.

Tabela 3: Evolugdo do numero de estabelecimentos
do setor publico de salde por esfera administrativa.
Brasil, 1981/88/92

Ano Federal Estadual Municipal Total
1981 3.764(28%) 6.890 (50%) 2.961 (22%)| 13.615 (100%)
1988 1.978(9%) 10.643 (50%) 8.851 (41%)| 21.472(100%)

1992 1.387(5%) 7.043 (26%) | 18.662(69%) 27.092 (100%)
Fonte: IBGE/AMS (1981/88/92).

O aumento da responsabilidade municipal na provisdo de servigps
de salde é também comprovado segundo os critérios regionais, como inglica
a Tabela 4. A evolucdo da responsabilidade municipal é especialmente
evidente nas regides Sul e Sudeste, comprovada pela proporcao de 82,7%
e 84,9% do total de estabelecimentos publicos, enquanto a gestao fedgral
(2,2% e 2,5%) e a gestdo estadual (15,7% e 12,7%), respectivamente,
tornaram-se quase residuais.

Tabela 4: Distribuicdo percentual dos
estabelecimentos do setor publico de saude por
grandes regifes (em porcentagem). Brasil, 1992

Brasil e grandes regifes| Federal (%) | Estadual (%) | Municipal (%) |Total (%)
Norte 115 35,5 53,0 100
Nordeste 74 415 51,1 100
Sudeste 25 12,7 84,8 100
Sul 2,2 15,1 82,7 100
Centro-Oeste 48 32,2 63,0 100
Brasil 51 26,0 68,9 100

Fonte: IBGE-AMS (1992).

36




A mesma tendéncia ao fortalecimento municipal é ratificada pel

evolucéo do emprego no setor publico da saude no periodo 1980-92, que
registrou a inversdo de papéis entre os niveis federal e municipals.

O municipio oferece, em 1992, 43,7% dos empregos na saude, apes
possuir apenas 14,9% em 1988. O nivel federal decresceu de 42,6%,
1988, para 14, 9%, em 1992, conforme tabela abaixo.

Tabela 5: Evolugéo e participacdo relativa
do emprego no setor publico de saude,
por esfera administrativa. Brasil, 1981/92

Ano Federal Estadual Municipal T otal
1981 113.297 (43%)| 109.373 (41%)| 43.086 (16%)| 265.956 (100%)
1992 80.298 (15%) | 222.139 (41%)| 235.321 (44%)| 537.688 (100%)

P % -2,6% 6% 13,9% 5,6%
Sendo P% = taxa média de crescimento geométrico anual.
Fonte: IBGE-AMS (1981/92).

Os dados comparativos da distribuicdo de estabelecimentos de sa

entre prestadores — federal, estadual, privado e municipal — indicam

que o crescimento do setor publico (SW&ha-viso dinamismo do setor
privado de seguro-saude e contratado pelo setor publico na década de
deveu-se ao crescimento do papel do municipio no contexto nacional €
nivel estadual no Norte, Nordeste e Centro-Oeste (IBGE, 1993).
Como mostra a Tabela 6, enquanto a participacéo de estados €
Unido diminuiu, os municipios fortaleceram a participacéo na gestéo dirg
de estabelecimentos de saude de 32%, em 88, para 38%, em 92, acorf
nhando, em parte, a impressionante evolucdo do setor privado, ¢
aumentou a participacdo de 22% para 45%, entre esses anos.

Tabela 6: Evolucdo dos estabelecimentos de
saude por natureza juridica (em porcentagem).
Brasil, 1988/92

1988 (%) 1992 (%)
Publicos 77,7 44,5
Federal 7,2 2,8
Estadual 38,5 14,2
Municipal 32,0 37,6
Privados 22,3 45,5
Totais 100 100

Fonte: IBGE-AMS (1988/92).
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3. As Normas Operacionais
Bésicas e a nova estrutura da
gestao publica na saude

A descentralizagdo na década de 90 foi impulsionada e regulamentada

através das Normas Operacionais Bésicas (NOB), que sdo orientag
especificas e pactuadas, emanadas pelo Ministério da Saude (MS) e ac
pelas representagfes nacionais dos secretarios municipais e estadua
saulde, visando a reparticdo orcamentaria entre niveis de governo, a 3
buicéo de titularidade para a gestao e a organizacdo do modelo assisten
A primeira norma vigorou em 1991, estabelecendo regras de transferéng
de recursos entre a Unido, a habilitacdo para a provisao direta dos serv
de salde e as competéncias entre os trés niveis de governo da feder|
brasileira (Unido, Estados e Distrito Federal, e Municipios).

ANOB 1/91 introduziu o conceito de municipios e estados habilitadd
ao SUS, mediante comprometimento com a gestdo direta de servig
Nesse sentido, previa a formacdo de um fundo setorial e o funcioname
de conselhos comunitarios.

A NOB 1/93 representou um instrumento mais efetivo de inducga
do processo de descentralizagao politica ao criar as Comissdes Interg
toras Bipartites (CIB) nos estados (por representacao paritaria en
estados e municipios) e as Comissdes Intergestoras Tripartites (CIT), cd
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postas por representantes dos governos federal, estaduais e municipais.

Além disso, essa norma introduziu uma escala aplicavel a estado|
municipios habilitados — municipios com condi¢éo de gestao incipient
parcial ou semiplena — segundo niveis de comprometimento e de estrut|
administrativa , que definiu 0 modo como as transferéncias dos recurg
da Uni&o ocorreram no biénio 93/94.

A NOB 1/93 produziu uma modulagem institucional do processo d
descentralizacdo e de responsabilizacdo das instancias de governo
relacdo a saude. Representou, assim, um divisor de aguas na politica s(
brasileira dos anos 90 ao formatar um processo de normalizagdo das r
¢Oes intragovernamentais, criando regras de transferéncias de recur
mecanismos de controle e avaliag&o, e definicdo de etapas ndo-sequen
de transferéncia para a gestéo local de servigos.

A NOB 1/93 desenhou trés situacdes transacionais para a ges
do sistema de salde nas esferas sub-nacionais ja mencionadas: situ
transacional incipiente, transacional parcial e transacional semiplena, rep
sentando etapas progressivas de titularidade governativa.

Para ter condi¢cdes de assumir um destgasna gestao setorial,
0s governos locais deveriam atingir uma capacidade estatal associag
variaveis de responsabilizagéo e controle externo das suas decisoes.
exemplo, na situacado transacional de gestdo semiplena, foram demanda
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compromissos inusitados nas rela¢des intragovernamentais, historicamgnte
orientadas por relacdes de baixa responsabilizacao e déficit de auditagem.
Para obter a situacéo de gestdo semiplena na saude, 0s municipios gssu-
miram 0s compromissos de:
* ampliar a capacidade gerencial de planejamento, avaliagéo e cgn-
trole dos servicos de saude;
e instituir conselho de saude;
e criar um fundo de saude;
 desenvolver um plano de saude;
* elaborar relatério de gestéo para efeito de auditagem contendo|os
balancetes do Fundo de Saude, as atas das reuniées do Conselho Munitipal
de Saude, os dados sobre os gastos fiscais proprios destinados a saude;
* informar sobre 0s recursos organizacionais locais para auditar ps
gastos com servicos ambulatoriais e hospitalares contratados.
O prémio para a capacidade de responder a esses requisitos foi a
obtencéo de autonomia governativa municipal em relacéo a acdes e serv|cos
de salde. As secretarias municipais de satde ganharam:
* a titularidade sobre autorizacdo de credenciamento, descrende-
ciamento, controle e avaliagédo dos servicos ambulatoriais e hospitalafes
privados e filantropicos;
* a gestdo da totalidade das cotas de Autorizagcdo de Internagéo
Hospitalar (AlH);
* gerenciamento da rede ambulatorial,
* aincorporacao das acdes de vigilancia epidemiolégica e sanitarigq a
rede de servigos.
Esse aumento de responsabilidade incentivado pela NOB 1/93 seryiu
como mecanismo de aceleragdo da adesdo municipal as novas fungdes
propostas do SUS, gerando o seguinte quadro:
* de um total de 4.973 municipios existentes em 1996 no Palils,
65,05% enquadravam-se em uma das modalidades de gestao proppsta
pelo SUS: 49,38% estavam habilitados em gestéo incipiente; na modalidade
de gestéo parcial enquadravam-se 12,85% dos municipios; e na habilitagdo
semiplena, 2,86%;
* para 0s municipios que assumiram a condi¢cao de gestédo semipléna
transferiram-se, direta e automaticamente, aproximadamente 25% dos
recursosfinanceiros do Fundo Nacional de Saude para a assisténgia
ambulatorial e hospitalar;
* 11 capitais exercem a gestdo semiplena da assisténcia a sadde:
Regido Norte: Belém; Regido Nordeste: Natal, Sdo Luis, Jodo Pesspa,
Recife, Teresina; Regido Centro-Oeste: Campo Grande, Cuiaba; Regjao
Sudeste: Belo Horizonte; Regido Sul: Curitiba e Porto Alegre;
* nos estados onde 0os municipios-capitais estdo na condicao |[de
gestdo semiplena ocorreu um substancial deslocamento no controle gdos
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recursos da saude transferidos pela Unido a esfera municipal. Nos estgdos
com capitais habilitadas, os gestores municipais em semiplena executaram
em torno de 40% das transferéncias globais para os estados, excluindg-se
25%, fator de reajuste repassado sobre os tetos globais (MS, 1997c).

O processo de descentralizac@o através da NOB 1/93 foi descon-
tinuado pela proposta da NOB 1/96, que tem como horizonte estratégico
ampliar a responsabilidade do gestor municipal e estadual e induzir a im
conjunto de mudancas no modelo assistencial, pelo fortalecimento da aten-
¢ao basica e primaria e das acdes de saude coletiva.

A NOB 1/96 simplificou o processo de responsabilizacdo municipdl
proposto pela NOB 1/93, reduzindo as condi¢des de habilitacdo a duas mqda-
lidades — Gestédo Plena da Atencéo Bésica (GPAB) e Gestado Plena|do
Sistema Municipal (GPSM). Os principais objetivos da NOB 1/96 s&o:

* promover e consolidar a fungdo municipal na gestdo do poder
publico na atencdo a saude e redefinir as responsabilidades de estafos,
Distrito Federal e Uniéo;

* estabelecer um novo pacto federativo em relagdo a responsga-
bilidade sanitaria;

* reorganizar o modelo assistencial, dando ao municipio a responsa-
bilidade pela gestdo e execucgédo direta da atencao basica a saude;

e assegurar gue as transferéncias intragovernamentais sejam fundo
a fundo, reduzindo as transferéncias para remuneracdo de servi¢os
produzidos;

» fortalecer a gestdo compartilhada entre os trés niveis de goverho
através das CIT e CIB;

* estabelecer a dire¢ao Unica em cada nivel de governo;

» fortalecer a fungéo gestora das secretarias estaduais, com refe-
finicAo de responsabilidades para a coordenacdo do SUS em ambito
estadual;

* regulamentar as relacdes entre os sistemas municipais e degses
com as instancias estaduais e federais, destacando-se, como prindipal
instrumento das relagcbes entre governos, a Programacgédo Pactuada e
Integrada (PPI).

Em relacdo as transferéncias intragovernamentais, a NOB 1/96
cria um conjunto de instrumentos indutores de modelo assistencidé
se destacam:

* Piso Ambulatorial Basico (PAB), que é o montante de recursags
financeiros destinados ao custeio dos procedimentos da atengéo basica de
responsabilidade tipicamente municipal: vacinagdo, consultas médicas, gré-
natal e atendimento ambulatorial. O valor das transferéncias € calculddo
pela multiplicacéo da populag&o do municipio por um palcrapitanacional.
Em margo de 1999, o PAB garantia um minimo de R$ 10,00 e um méaximo
de R$ 18,0@er capitdano para os municipios que investiram em acfes d
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atendimento basico em saude. O PAB é transferido diretamente, de forma
regular e automatica, ao municipio habilitado. Quando o municipio naqg é
habilitado, o PAB é transferido diretamente ao respectivo estado. Para
aqueles municipios que ja apresentam ggsoscapitasuperiores ao
PAB/per capitanacional, a NOB/96 prevé um fator diferenciado de ajuste¢
a sua implantacao;
* 0 incentivo a adogdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e
Programa de Agentes Comunitarios (PACS) proporciona um adicional gde
transferéncia intragovernamental por grupo de populacdo. O PSF asfse-
gura um recurso extra por equipe de profissionais da area médica implan-
tada pelo municipio. As equipes sdo responsaveis pelo atendimento
permanente de 3,5 mil pessoas;
* Fracao Assistencial Especializada (FAE) € um montante de recur-
sos definidos pela PPI, aprovada na CIB, referente a procedimentos ampu-
latoriais de média complexidade, medicamentos excepcionais, drteses e
préteses ambulatoriais e tratamento fora do domicilio. A FAE é transferida,
diretamente, aos municipios habilitados e fundo a fundo aos estados habi-
litados na Gestédo Plena do Sistema Estadual (GPSE);
« indice de Valorizacdo de Resultados sobre as condi¢des de safide
da populacao, transferidos para os estados;
» Piso Basico de Vigilancia Sanitaria e indice de Valorizagio do
Impacto em Vigilancia para remunerar servigos produzidos nas ac¢des|de
média e alta complexidade em vigilancia sanitaria e em programas
desconcentrados.
Quando enquadrado na GPAB, 0 municipio passa a ser responga-
vel pela atengdo primaria, ou seja, pela provisao, por intermédio de suas
préprias unidades e/ou contratando servicos com o setor privado, de uma
lista de atividades que incluem ag8es de alcance coletivo (como execug¢ao
das acdes basicas de vigilancia sanitaria) e procedimentos individuais|de
carater ambulatorial, nas especialidades ja referidas: clinica médica, gipe-
cologia, obstetricia, pediatria e pequenas cirurgias ambulatoriais.
Como exigéncia para atingir essa condicdo de gestdo, o municipio
deve comprovar, entre outras exigéncias formais:
» funcionamento do Conselho Municipal de Saude;
* operacao do Fundo Municipal de Saude;
* existéncia do Plano Municipal de Saude;
* capacidade administrativa para contratacdo, pagamento, contrg
e auditoria dos servicos sob sua gestao;
* comprometimento orcamentario com as contrapartidas previs
tas em lei;
* capacidade de desenvolvimento de ac6es de vigilancia sanitariq e
epidemioldgica.
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Para o municipio demandar a condi¢cdo de GPSM, além dos req
sitos anteriores para a habilitacdo na GPAB, deve apresentar: Plg
Municipal de Saude e relatério de gestdo do ano anterior, aprovados p
Conselho Municipal de Saude.

Quando enquadrado na condicdo de GPSM de saude, o ges
municipal tem autonomia para editar normas sobre o0 pagamento de serv
em seu territério, inclusive alterando os valores de procedimentos médic
tendo, contudo, a tabela nacional como referéncia minima. A Tabela 7
seguir, representa o balanco da descentraliza¢céo até fins do ano de 1
O municipio torna-se responsavel pela programacao, controle e remu
racéo dos servigos produzidos localmente, seja qual for o provedor.

Tabela 7: Modalidades de incentivo do
Fundo Nacional de Saude aos fundos
estaduais e municipais (inclusdes na NOB 1/96)

Modalidades de incentivo Implementado Né&o-
fundo a fundo da NOB 1/ 96 implementado
PAB per capita(GPSM)

Teto financeiro global de municipio (GPSM)

PAB per capitados municipios nao-habilitados acrescidos
de Frag&o Assistencial Especializada (Gestao Avancada do
Sistema Estadual -GASE) X

Teto financeiro global de estado (GPSE)

Incentivo financeiro do PACS/PSF

Teto financeiro de epidemiologia e controle de doengas
(estados e municipios habilitados) X

Piso Basico de Vigilancia sanitapar capita
(estados e municipios habilitados) X

indice de Valorizacdo de Impacto em Vigilancia Sanitaria
(estados habilitados) X

indice de Valorizagdo de Resultados (estados habilitados) X

Incentivo de combate as caréncias nutriciopaiscapita
(municipios habilitados situados abaixo da linha
de pobreza definida pelo IPEA) X

Incentivos para farmacia basica (municipios habilitados
com populacéo inferior a 21.000 habitantes) X

Fonte: Levcovitz, E. Seminario “Separagdo Financiamento/Provisédo de Servigos”. Ministério da Saldg
Banco Mundial. Rio de Janeiro, Abril 1999.

A meta da NOB 1/96 para o final de 1998 era a transferéncia qo

total de 3.300 municipios da responsabilidade pela assisténcia basi
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locais de saude. No primeiro caso, a meta foi ultrapassada em 41% ja
no fim do segundo semestre de 1998. No segundo caso, o grau|de
comprometimento da meta alcangava 67% em novembro de 1998, o que
significa que 93% (cerca de 5.136) dos municipios brasileiros passaram

a exercer o comando de seus servi¢cos de saude, principalmente o$ de
atencao primaria, conforme pode ser visto na tabela abaixo:

Tabela 8: Municipios habilitados segundo a
condicdo de gestdo por regido. Brasil, 1998

Total Pleitos aprovados por condi¢cdo de gestédo
Estados | | @ ¢ ios | GPAB* | GPSM*! | Total %
Norte 449 341 46 387 86,2
Nordeste 1.787 1.548 97 1.645 92,1
Sudeste 1.666 1.304 267 1.571 94,3
Centro-Oeste 446 425 19 444 99,8
Sul 1.159 1.047 42 1.085 94,0
Brasil 5.506 4.665 471 5.136 93,3

Fonte: MS — Secretaria de Politicas de Saude/Coordenagdo de Implementagéo da

Descentralizagéo.

*Gestdo Plena da Assisténcia Basica.

**1 Gestdo Plena do Sistema Municipal, posicdo em 31.12.98

Nos primeiros seis meses de 1998, o Migajéatransferido para
4.664 municipios, habilitados nas duas formas de gestdo descentralizada,
recursos correspondentes a cerca de 30% do dispéndio federal com
assisténcia médico-ambulatorial no mesmo periodo, conforme demons-
trado na tabela abaixo:

Tabela 9. Recursos repassados
pelo MS, por modalidade de gestéo
descentralizada. Brasil

Recursos transferidos
Modalidades de gestédo
Em R$ 1.000,00 %
Gestéo Plena da Assist. Basica 328.263 32,3
Gestao Plena do Sistema de Saude 690.335 67,7
Total 1.018.598 100

Fonte: MS — Secretaria de Politicas de Saude/Coordenacédo de Implementacdo da
Descentralizacao.

Tomando-se apenas 0s 471 municipios habilitados na GPSM,| a
Tabela 10 mostra que, no ano de 1998, eles executaram 41% do orcamento

do MS para prestacao de servicos.
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Tabela 10: Execugédo do orgamento
federal, segundo o tipo de prestador.

Brasil, 1998
Tipo de prestador Valor executado (R$ 1,00) | Participagao (%)
Federal 50.278.419 0,60
Estadual 791.308.254 9,5
Municipal 633.932.312 7,6
Privado Contratado 1.218.124.590 14,7
Filantrépico 1.185.557.009 14,3
Universitario 997.898.260 12,1
Sindicato 6.561.368 0,09
Gestédo Plena Municipal 3.389.946.195 41,0
Total 8.273.606.410 100

Fonte: MS — Datasus, 1999.

Esse processo acelerado de adesado a descentralizagdo, ocorrid
ano de 1998, é explicavel pela natureza distributiva da NOB 1/96 ao prop|
inicialmente, a média do PARer capitade R$ 1,00 a nova dinamica de
habilitacdo, produziu a seguinte situacao:

* 66% dos municipios (3.243) tinham o PA&r capitamenor que
R$ 1,00 e, portanto, ganharam recursos financeiros com o PAB de R$ 1,

* 22% dos municipios (1.078) tinham um PABr capitaentre
R$ 1,00 e R$1,50; portanto, ndo perderam nem ganharam recur
financeiros, porque se habilitavam a receber o fator diferenciad
de ajuste a implantacdo do PAB, no valor maximo de até R$ 0,5
por habitante;

* 12% dos municipios (573) tinham um PABr capitaacima de
R$ 1,50 e, portanto, tiveram perdas no valor que excedia a esse valor|

Os gestores dos estados de maior capacidade de arrecadacé
recursos do orcamento da saude pelo critério de capacidade instalg
especialmente Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande
Sul vetaram, inicialmente, a proposta distributiva da NOB 1/96, porqu
essa favoreceu os estados e municipalidades do Norte e Nordeste. B
ponto de veto € uma explicagcéo plausivel para a demora de implementa
da NOB1/96 e para a paralisacdo da descentraliza¢do ao longo do ang
1997 (MS, 1997a).
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A proposta de distribuicdo pura e simples dos recursos do PA|
per capitaaltera a logica de distribuicdo territorial ainda vigente dg
financiamento de internag&o hospitalar e assisténcia ambulatorial, base
na capacidade de oferta ja instalada. A mudanca do critério distributi
para um critério populacional coloca recursos do SUS em municipig
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sem oferta ou rede estruturada. Esse esforco distributivo pode tamto

resultar em uma politica pulverizadora de recursos, como também (
efeito indutivo e virtuoso de maior responsabilizacdo das municipalidad
beneficiadas.

A NOB 1/96 introduz, como inovagéo relevante, uma lista de

estimulos financeiros a ado¢ao de programas de aten¢éo basica munig
e incentivos aos PSF e PACS, buscando mudar o enfoque clinico da ater
a saude centrado na doenca e no individuo, para um enfoque centradg
ambiente social e familiar, recorrendo a estratégia de promocéao da sa(
Além do que, a NOB 1/96 oferece o PAB como uma oferta minima hom
génea ou cesta basica para todo o pais.

Ao contréario do que tem se verificado para os municipios, ainda
pouco significativa a adesao dos estados ao novo papel que Ihes foire
vado no SUS. O papel dos governos estaduais foi revisto pela NOB 1/¢
que prevé, para essas instancias duas modalidades de gestéo:

» GestaoAvancada do Sistema Estadual (GASE);

* Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE).

Para a habilitagcdo das secretarias de saude a essas duas cond
de gestdo sdo demandadas, entre outras exigéncias:

* Plano estadual de saude;

* Programacéo pactuada integrada;

* Plano estadual de prioridade de investimentos;

* Plano de geréncia de unidades estatais de hemorrede e de lab
torio de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vig
lancia epidemioldgica;

* Proposta de organizagdo de sistemas de referéncia e de can
de compensacao de autorizagfes de internacdo hospitalar, procedime
especializados e de alto custo ou alta complexidade.

Para o estado obter a condicéo inicial de GASE, exige-se qu
disponha de 80% dos municipios em condi¢es de habilitagdo em ul
das duas das condi¢gdes da NOB 1/96. Em dezembro de 1998, apeng
Estados do Acre, Amazdnia, Amapa e Roraima nao preenchiam eg
requisito, conforme tabela a seguir.
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Tabela 11: Distribuicdo dos
municipios habilitados por estado
segundo a NOB 1/96. Brasil

Total de % Gestao % Gestdo Plena| % de municipios
Estado municipios Plena da do Sistema habilitados
P Atencdo Basica Municipal pela NOB 1/96
AC 22 68,18 4,55 72,73
AL 101 90,10 9,90 100,00
AM 62 62,90 1,61 64,52
AP 16 43,75 0,00 43,75
BA 415 87,23 1,93 89,16
CE 184 78,80 14,67 93,48
ES 77 36,36 55,84 92,21
GO 242 95,45 4,13 99,59
MA 217 75,58 15,21 90,78
MG 853 88,86 5,74 94,61
MS 77 89,61 10,39 100,00
MT 126 99,21 0,79 100,00
PA 143 67,83 19,58 87,41
PB 223 87,89 0,90 88,79
PE 185 96,22 3,78 100,00
Pl 221 83,26 0,45 83,71
PR 399 96,74 3,26 100,00
RJ 91 80,22 19,78 100,00
RN 166 92,77 5,42 98,19
RO 52 76,92 23,08 100,00
RR 15 60,00 0,00 60,00
RS 467 85,22 1,50 86,72
SC 293 89,76 7,51 97,27
SE 75 98,67 0,00 98,67
SP 645 68,99 24,34 93,33
TO 139 96,40 2,88 99,28
Brasil 5506 84,73 8,55 93,28

Fonte:MS/SPS - Secretaria de Politicas de Saulde/Coordenagdo da Implantagdo da
Descentralizagéo.

Posi¢do em 15/12/1998.
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Apesar dos indicadores de desempenho municipal demonstrados,
apenas o Estado de Alagoas obteve a habilitacdo na condic&o pleng do
sistema estadual até 31 dezembro de 3998.primeiro trimestre de
1999, demandaram a habilitacdo na condicdo de GPSE os Estadog de
Minas Gerais, Parana e Santa Catarina. Os Estados da Bahia, Rio Grande
do Sul e Sdo Paulo apresentaram pleito para obter a condicdo de GASE.

Esse processo retardatario e desigual sinaliza as dificuldades dos
estados em definirem um papel claro na estrutura do sistema publico|de
saude brasileiro, dominada ainda, na década de 90, pelas demandas e
orientagdes localistas. Essa situacdo tem sido comprovada por conclugbes
oriundas de pesquisa empirica. Assim, por um lado, o gestor estadual |é o
que sofre 0 maior impacto do processo de descentralizacdo ao ter seu
papel original de executor de ac¢des, voltadas para o atendimento da popula-
¢do e de contratante de servigos privados e filantrépicos, substituido por
uma funcéo de coordenacédo, apoio e regulacdo do sistema estadual de
saude. Por outro, as prerrogativas das secretarias estaduais de saude em
termos de coordenacdo, articulacao e estruturacdo do sistema de sgude
intermunicipal ou regional apresentam uma baixa institucionalidade (M$,
1997b: Relatdrio de gestdo). Da mesma forma, a auséncia de parceria gntre
gestores municipais e as secretarias estaduais de saude para o desenyolvi-
mento de a¢Bes de cooperacéo técnica tem levado as secretarias municjpais
a contratacdo dessas nas universidades e organiza¢des nao-governamen-
tais, para suprir necessidades de treinamento e de desenvolvimento de npvos
métodos de gestao (Instituto de Saude, 1998: 64).

O Banco Mundial sugere um conjunto de a¢des em nivel estaddal
que podem fortalecer as suas funcdes regionais, hoje eclipsadas pela
capacidade de formulagéo e organizacado da agenda das instancias federal
€ municipais, e que sao as seguintes:

* desenvolver um modelo equitativo de distribuicdo entre munici
palidades, ajustando-as aos modelos de distribp&dcapitae de capa-
cidade de produgéo de servico;

» fortalecer a utilizacdo compartilhada de servicos e especializa¢des
de referéncias entre municipios, promovendo economia de escala e estimnu-
lando as oportunidades de especializacdo municipal; as iniciativas dos cpn-
sércios intermunicipais de salde seriam exemplos desse esforco regiopal;

* estimular a definicdo de prioridades nas intervencdes de salde;

* estabelecer combinacdo de precgos, orcamento global e outros
instrumentos para a definicdo de prioridades pelos gestores locais, cpn-
siderando que as transferéncias intragovernamentais tendem a ser de
fundo a fundo;

* estudar a ineficiéncia alocativa devido a auséncia de estratéglas
de tratamento preventivo;
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* planejar os investimentos futuros em incorporacao tecnolégicale
equipamentos, de acordo com as novas func¢des na gestdo de custos do
Governo Federal e estados;

* estimular as organizagdes e servigos publicos a serem mais auto-
nomos e responsabilizaveactountabl® introduzindo mecanismos de
flexibilidade nas rela¢des de trabalho, contratos de gestdo e competi¢édo
para a prestacao de servicos especificos demandados pelo\Yesibr (

Bank 1999).

O MS tem sinalizado, desde os primeiros meses de 1999, que, ¢ém
decorréncia do aumento da autonomia de gestdo municipal, cobrara
resultados baseados em metas da atencao basica a salde. Pela prgposta
aprovada pela CIT, todos os 5.136 municipios habilitados pela NOB 1/96
deverdo apresentar resultados em 17 itens de desempenho associagos a
provisao de atencao basica, que incluem cobertura vacinal, mortalidgde
infantil, nGmero de hospitaliza¢des por tétano, sarampo, difteria, etc.

Os estados e municipios tiveram prazo até 30/05/99 para defini-
rem as metas a serem atingidas em cada atividade. Os resultados pro-
postos deverdo ser atingidos até dezembro, quando serédo analisados [pelo
Governo Federal. O M&esenvolvera mecanismos de recompensa pafa
quem melhorar seus indices e puni¢cdo para aqueles que nao consegujrem
cumprir os objetivos estabelecidos. Por esse instrumento, o MS pode¢ra
reconhecer que a descentralizagéo foi implantada com deficiéncia ha
fiscalizacdo e no controle da aplicacéo dos recursos. O Governo Federal
ainda nao teve sucesso na elaboracdo de um sistema preciso de infor-
macdes estatisticas sobre salde associado ao desempenho da ggstao
publica (Gazeta Mercantil, 05/03/1999).

4. Conclusdes: balanco e perspectivas

S&o poucas as evidéncias de que a descentralizacdo setorial tenha
afetado de modo negativo a qualidade dos servigos de saude, negligen-
ciando o desenvolvimento de mecanismos de responsabilizacdo dos
governos locais, ou até mesmo que tenha gerado um processo des-
coordenado, caético e/ou produzido uma crise de legitimidade do sistea
publico de saude.

Como também sédo poucas as evidéncias de que a crescente respon-
sabilizacdo publica local pela gestao da politica de saude seja apenasum
resultado direto da barganha federativa, segundo a definicdo de Arret¢he
(1998). Segundo esse autor, dadas as dimensdes da pobreza brasilejra e,
portanto, da populacdo-alvo dos programas sociais, a gestao de politicas
sociais tenderia a ser, simultaneamente, cara e inefetiva, na medidalem 48




que consumiria um elevado volume de recursos com baixos niveis de pro-
tecdo efetiva. Nesse caso, nas situacdes em que 0s custos politicos e/ou
financeiros da gestdo de uma dada politica forem avaliados como muijito
elevados, a barganha federativa consiste em buscar atribui-los ou imputa-

los a um outro nivel de governap(cit.: 36).

Os primeiros balangos sobre o impacto da implementacdo da NOB
1/93, especialmente nos municipios habilitados na condi¢&o semiplena, indi-
cam que essa condi¢cdo de gestao:

* projeta as secretarias municipais de salde na esfera dos governos
municipais;

* amplia a capacidade de gestdo em funcéo das novas resppn-
sabilidades;

* aumenta a for¢a de trabalho na saude;

* gera aumento na oferta de servicos ambulatoriais e a¢fes |de
salde coletiva;

* induz a um maior comprometimento de recursos do orgamento
municipal com o setor salde (Instituto de Salde, 1998).

A pesquisa da Unicef/Gallup (1996) destinada a medir a satisfacgio
com o nivel dos servigos publicos de atendimento & satde da populagéo
foi também favoravel aos gestores locais, em situacéo de gestao semiplena.
A pesquisa entrevistou individuos da populagdo adulta (18 anos ou majs),
residentes em area urbana, de 42 municipios discriminados em com e $em
gestdo semiplena. As respostas dos usuarios dos servigos de sgude
favoreceram os municipios em situacdo de gestdo semiplena em compa-
racdo aos demais:

* pela maior satisfacdo na melhoria nos servigos;

* pela maior percepc¢éo de solucdo dos problemas;

* pela maior aprovacéo da qualidade dos servicos;

* pela atribuicdo de notas mais elevadas aos servicos;

* pela maior presteza no atendimento;

* pela menor falta de médicos e equipamentos;

* pela melhor imagem publica dos servigos.

Esses resultados parciais favoraveis ao processo de descentralizgc¢éo
também foram ratificados pela pesquisa geral em amostra domiciliar rea-
lizada pelo Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude, Funda-
¢do Nacional de Saude e lbope, em 1998, que inquiriu sobre a satisfagéo
dos brasileiros com os servigos publicos de saude. Os resultados foram:

* 76% dos usuarios de estabelecimento publico de saude afirmgm
que foram bem atendidos;

* 75% consideram o atendimento médico satisfatério na rede publida;

* 59% consideram satisfatéria a rede publica em geral.

N&o deixa de ser ainda um assunto relevante para o processo| de

descentralizacdo a criagdo de mecanismos de avaliacdo autbnomgs e 49




sisteméticos da reforma descentralizadora do setor saude, em fun¢ég de
um conjunto de riscos:

* a baixa capacidade administrativa dos municipios na area de saude;

* 0 uso das transferéncias SUS como simples refor¢o para o or¢a-
mento municipal ou para outros fins que ndo a saude;

* a atomizacao e a pulverizacdo dos servicos de saude decorrentes
datendéncia dos municipios procurarem ter seu préprio hospital ou servigos;

* a auséncia de cultura de gestdo orientada para a economia|de
escala ou pela utilizagéo de sistema de referéncia apropiNadd Bank
1999: 51; Lucchese, 1996).

Vianna e Piola sugerem, numa perspectiva otimista sobre o impagto
da descentralizacao, que um dos efeitos relevantes introduzidos pela NOB
1/96 foi a ampliacdo da responsabilidade dos gestores estaduais e lotais
em relacdo aos recursos federais que Ihes sdo transferidos. As antigas
modalidades incipientes e parciais da NOB 1/93, embora incentivassem o
aumento da producao de servigos, criavam expectativas e pressbes|por
mais recursos federais ao fortalecer, nas instancias subnacionais, a cul
do provedor privado remunerado segundo a quantidade e densidade
tecnoldgica de procedimentos.

Ao contrario, quando enquadrado em quaisquer das duas modali-
dades de gestéo plena pela NOB 1/96, ficam bem evidentes os limites gos
repasses federais face as necessidades de financiamento do sistema local,
0 que gera“...um incentivo natural a contencao de custos, ao uso de reg¢ur-
S0s proprios e uma maior responsabilidade pela gestéo dos servigos”(Viahna
& Piola, 1999:12).

Muitas das interrogacdes dos autores sobre os efeitos da desgen-
tralizacdo valeriam como motivacdo para um segundo movimento de
reforma do setor saude e das fun¢des do Estado brasileiro na provisag de
servigos sociais.

As incertezas sobre eficiéncia e efetividade da descentralizacgo
aparecem associadas a dois problemas centrais: a) o papel das instancias
mesorregionais; b) a reduzida capacidade de controle dos cidadaos/usudrios
sobre as decisfes dos administradores publicos.

Em relag&o ao primeiro problema, as incertezas sinalizadas estimu-
lam a busca de modelos centrados no fortalecimento da autoridade goyer-
namental estadual ou de associa¢des regionais livres entre municipios de
pequeno porte. A percepg¢do dos problemas ocasionados pela municipali-
zacdo sob baixa regulacdo gerou a proposta de correcdo da perda de
capacidade de coordenacédo, mediante a criacdo de sistemas micrgrre-
gionais de servicos de saude (Vilaga Mendes, 1998). O problema cenfral
nessa abordagem estd em descartar a livre associagédo entre os municipios,
por meio dos consorcios, que sdo considerados como um modelo ineficignte

50




e de baixa sustentabilidade. A proposta desconsidera, totalmente, os ganphos
que a cooperacao entre gestores traz para a governabilidade da coorde-
nacao supralocal.
Outra solucéo experimentada no passado destacou as funcbes|das
secretarias estaduais. A regionalizagcédo coordenada pela esfera estafual
consistiu em um modelo organizacional composto de diversas secretatias
estaduais de saude, nos anos 80, reunidas em escritdrios regionais |que
geravam alta subordinacdo a autoridade municipal. O préprio Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado
em 1974, apresentava, através das superintendéncias estaduais, um modelo
centralizado baseado na padronizacdo dos procedimentos, porém gom
elevado grau de autoridade regional. O modelo regionalizado da ateng¢éo
publica envolvia relagbes baseadas em convénios estabelecidas cago a
caso entre Unido e/ou estados com 0s municipios.
O terceiro modelo em disponibilidade para a coordenacdo mesorfe-
gional — os consorcios intermunicipais de saude — apresenta algumas
vantagens comparativas:
* pertence a tradicdo recente do SUS e se disseminou por todo
o Pais;
* oferece expressivo ganho em escala com relacdo a utilizagéo de
leitos hospitalares e servicos médicos especializados, além da utilizagéo
de recursos diagndsticos de alto custo;
* exibe experiéncias exitosas de elevada sustentabilidade;
* gera parcerias ndo-compulsdrias;
* estimula rela¢des cooperativas que transcendem a politica de sadde;
* estabelece cooperacdo com as secretarias estaduais cada|vez
mais frequientes;
* pode permitir alta flexibilidade na gestdo sem perda do carater
publico, caso a sociedade civil criada seja regulada por um conselho curaglor;
* permite aimplementacdo da descentralizacdo por agéncias regiongis.
As desvantagens usualmente observadas nos consdrcios decorfem
das condi¢des locais, na medida em que o sucesso da associagao é forte-
mente dependente da capacidade politica de desenvolver parcerias e redis-
tribuir o bénus da cooperacéo:
* muitos consorcios objetivam, simplesmente, dotar a rede de detér-
minados especialistas médicos;
* a cooperacao politica envolve muitas vezes elevados custos (de
transacéo;
* muitas parcerias, especialmente as decorrentes de indugéo [ou
determinacgéo estadual, mostraram baixa sustentabilidade;
* 0 objetivo de regular a aten¢do a saude na regido é pouco comgar-

tilhado, mostrando baixa utilizacdo dos ganhos potenciais da parceria; 51




* em regides mais pobres, o éxito na ampliacdo do escopo dos con-
sércios e seu impacto depende de investimentos da esfera estadual.

A reestadualizacdo do sistema ndo aparece como uma forte ten-
déncia no SUS, apesar da presenca de diversos secretarios estaduais com
tradicdo setorial e compromissos de governadores com vigorosa amplia-
¢ao dos gastos estaduais em saude. Podemos esperar que, assim cqmo o
MS, que representa o principal financiador do sistema, 0s governos esgta-
duais devam ampliar a sua capacidade regulatdria sobre 0 desempenho
municipal, conforme maior comprometimento de seus recursos financeirgs.

Um desfecho possivel é a regionalizacdo desenhada a partir dos estagos,
sendo esperadas reac¢des dos municipios a perda de autonomia e o cresci-
mento das solucdes definidas localmente em resposta aos problemas de
eficiéncia sistémica, mediante a ado¢do de modelos de livre associa¢édo
— 0s consorcios.

Quanto ao problema da reduzida capacidade de controle dps
cidadaos/usuérios sobre as decis6es dos administradores publicos, gabe
assinalar que o insulamento burocrético, o formalismo e a alta autononpia
tém contribuido para a estagnacdo da administracao publica bastante reativa
as novas formas de gestdo —essa continua voltada ao controle de proce-
dimentos e ndo de resultados, e é pouco sensivel ao julgamento dos usugrios
sobre a qualidade dos bens e servi¢cos produzidos.

Essa combinagao pode ameacar a boa implementacao dos programas
de saude, por ndo inibir as condutas oportunistas. Nesse modelo de gestao
estao ausentes os mecanismos de responsabilizacaaiitability sobre
as decisfes e escolhas dos gestores. A agenda orientada para a qualidade
e responsabilidade na gestdo publica, no contexto da descentralizagéo,
tem como desafio responder por um novo desenho institucional baseado
na contratualizacdeis-a-visa autonomia de gestdo no plano
organizacional.

E certo que os avancos verificados na ampliagéo do federalismo
sanitario estardo sob alto risco, caso o0s custos de transa¢éo gerados|pela
descentralizagdo (aumento do niumero de contratantes e agentes) [ndo
assegurem, pelo contrario, dissipem recursos e nao apresentem beneficios
sustentaveis para o cidadao/usuério do sistema publico, como verificgdo
em paises com trajetéria similar, sendo a Italia o0 melhor exemplo (Borgovani
& Pintus, 1996).

A experiéncia internacional de reforma do setor salude oferege
alternativas organizacionais consideraveis para transformar a capdci-
dade do Estado em situacdes de elevada incerteza, face aos resultadgs de
uma reorientacdo de politica publica, como € o caso da descentralizagéo.
O ambiente de incerteza permite, principalmente, inovar frente os modelos
de gestéo centrados no insulamento e na baixa responsabilizagéo dos agen-

tes publicos. Uma dessas alternativas é a proposta de contratualizag¢ao, 59




gue diversifica e amplia os mecanismos de responsabiliza¢éo das organi-
zagdes publicas. Nesse sentido, o contrato de gestdo, como uma orientacao
estratégica para toda a administragdo publica, pode apontar par@ a
institucionalizacdo de mecanismos negociados de regulagéo e orientagdo

para a qualidade.

Notas

1 Este trabalho foi desenvolvido no Projeto Configuracdo Econdmica do Setor Satde |—
Nepp/Unicamp e Instituto de Economia — Unicamp, junho de 1999.

2 Mantendo os demais instrumentos de pagamento para os prestadores de atencao Hospi-
talar — Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (AIH/SUS); e de transferéncia para
0s municipios e estados de recursos para pagamento de cuidado ambulatorial — Sistema
de InformagBes Ambulatoriais (SIA/SUS).

3 O Distrito Federal, por razdes peculiares, obteve a habilitacdo na GASE ainda no an¢ de
1998.
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Resumo
Resumen
Abstract

A descentralizacéo do sistema de saude no Brasil
Nilson do Roséario Costa, Pedro Luis Barros Silva e José Mendes Ribeiro

Os autores abordam a experiéncia brasileira de descentralizacéo do sistema public
saude, representada pela criagéo do Sistema Unico de Salide (SUS), a partir da Constit
de 1988, e a sua operacionalizagdo mediante as Normas Bésicas Operacionais ((NO
Foram redefinidos radicalmente os papéis da Unido, dos estados e municipios no qu
refere a oferta de servicos de atengdo a salde, e, por meio da andlise de um conjunto vg
de dados, sao feitas ndo sé a descri¢do do sistema em funcionamento, como a verificag
vantagens e desvantagens ocorridas, além de sugestfes que poderdo contribuir ao ap
¢oamento do modelo implantado.

La descentralizacion del sistema de salud en Brasil
Nilson do Rosério Costa, Pedro Luis Barros Silva y José Mendes Ribeiro
Los autores abordan la experiencia brasilefia de descentralizacion del sistema pub

de salud, representada por la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) a partir d
Constitucion de 1988, y su operalizacion mendiante las Normas Basicas Operaciong

(NOBS). Se redefinieron radicalmente los roles de la Federacién y de los estados y municipios

en lo que se refeiere a la oferta de servicios de atencion en el &rea de salud vy, a travé
andlisis de un amplio conjunto da datos, se describe el sistema en funcionamiento
definen las ventajas y desventajas verificadas, y se presentan sugerencias que poq
contribuir con el perfeccionamiento del modelo implantado.

Decentralisation of the health system in Brazil
Nilson do Rosario Costa, Pedro Luis Barros and José Mendes Ribeiro

The authors address the Brazilian experience in decentralisation of the public hea
system, represented by the establishment of the Single Health System (SUS), as from
enactment of the 1988 Constitution, and by its operationalisation by means of the Ba
Operational Norms (NOBs). The roles of the Union, of the States and Municipalitie
were radically redefined as far as the supply of health-care services is concerned and
means of the analysis of a varied set of data, they carry out not only the description

systems in operation, but also the verification of advantages and disadvantages incurred, in

addition to making suggestions that may contribute to the improvement of the model p
in place.

Contato com o autor: nilsonrc@unisys.com.br
pbar@nepp.unicamp.br
jmribeiro@ax.apc.org
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Da burocraci
aad hocracia

Flavio A. de Andrade Goular
Rosani Evangelista da Cunh

1. Introducéo

E fato notdrio que a discussdo sobre a estrutura organizacior]
dos orgdos de saude esta se tornando uma preocupagdo cada vez
usual entre os varios interessados na questdo. Na verdade, o problg
da gestao na salde e em outras areas sociais pode ser apontado (
reflexo das profundas variacdes nos contextos histérico, politico, econém
e social vividos pelos diferentes paises, nesse final de século. Nesse sen
as discussdes, acerca do tema, ndo séo exclusivas do nosso Pais,
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refletem, entre outras coisas, a busca de competitividade dos diferentes Rio de Janeiro.

paises na nova ordem mundial e a necessidade de as organizag
adaptarem-se a um cenario de incertezas, em termos politicos, der]
gréaficos, epidemiolégicos etc.

Esse pequeno ensaio procurard demonstrar a pertinacia das cor
buicdes do autor canadense, Henry Mintzberg, no entendimento do g
ele proprio denomina como estrutura e dindmica das organizagdes, apli
das as organizacfes publicas de saude. Mintzberg, na verdade, esc
tendo em vista as complexas organiza¢gdes empresariais e mesmo est
do Primeiro Mundo. Contudo, como se vera, suas idéias sdo ain
pertinentes, mesmo com relagdo a uma realidade diferente da origin
como € o caso brasileiro (Mintzberg, 1995).

Inicialmente, seria til localizar H. Mintzberg no ambito das escola
de pensamento em administracdo correntes.

Sao quatro as perspectivas de analise das escolas de admi
tracdo, a saber: a) a perspectiva raciomaé baseada na contribuicéo
da administracgao cientifica também é conhecida como escola tayloris

~ Rosani

oes Evangelista

NO- da Cunha,
mestranda em
Administracdo

tri- na FACE/UFMG
e assessora

U€ tscnica da

ca- Frente Nacional

de Prefeitos
reve

Atais
Ha
al,

nis-

[a;
56




b) a perspectiva natural, que incorpora a contribuicdo da escola fde

relacdes humanas e comportamentais e a teoria sistémica/contingeng

c) a perspectiva politicgue trabalha com a comparacao da organizat

¢d0 a um sistema politico; d) a perspectiva multipla,sguearacteriza

al;

por reconhecer a necessidade de utilizar diferentes formas de vef e

explicar a organizagéo, uma vez que os problemas organizacionais af
sentam-se de forma contraditéria, exigindo que se lance méao de diferer
angulos de percepcao e intervencdo (Lemos & Barbosa, 1998).

tes

Cada uma das perspectivas relatadas pde em destaque um detefmi-
nado fator condicionante, a partir do qual se explica a forma de adequa¢éo

do funcionamento da organizacdo. Sdo considerados como fatof
condicionantes de uma organizagao: a) as pessoas; b) a estrutura, cq

es
ma

correspondente divisdo do trabalho e hierarquia; c) a tecnologia, compregen-
dida como o processo de trabalho; d) os objetivos ou estados futuros dese-
jados; e) o poder ou capacidade de influenciar; f) o ambiente, fonte fle

insumos e receptor dos produtos organizacionais.
A perspectiva multipla, a qual pertence o autor em paetz
em consideracdo esse conjunto de fatores e tem como pressuposto

que

os sistemas de direcdo, mais adequados para as organiza¢des de saude,

precisam lidar com mudltiplas dimensdes. Além do mais, aceita que
realidade organizacional é melhor apreendida mediante a confrontag
das distintas explicacdes possiveis. As organizagdes sao, portanto, sin
taneamente, sistemas técnicos, racionais, funcionais e politicos.

2. As organizacgdes de saude
como organizacfes complexas

A discussao sobre a estrutura organizacional para a gestéo é deq
rente da organizagdo de uma nova ordem do trabalho e de modificag
substanciais no uso da tecnologia, o que define bases significativame
diferentes para o funcionamento das organizagdes, particularmente qual
seu objeto é a saude.

Ao mesmo tempo, e em especial nos paises da América Latir]
dentre eles o Brasil, duas outras razdes juntam-se as anteriore
potencializam as demandas por um novo papel a ser desempenhado
organizagdes de saude, especialmente na area publica. A primeira de
razGes esta no contexto de crise e de reformas nas fun¢des desempenl
pelo Poder Publico; a segunda, nos processos de descentraliza¢éo
democratizacdo em curso. O contexto de crise e a concomitante esca
de recursos tém acirrado a demanda por uma administracdo eficien
Esse processo tem sido acompanhado pelo aumento e por uma m
complexidade das politicas publicas, com decorrentes demandas por noj
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padrbes de eficiéncia e novas formas de relacionamento dos dirigentg
dos gestores publicos com a sociedade.

O processo de democratizagdo, em curso no Brasil, tem levadg
um fortalecimento da sociedade civil, e a um aumento da cobranca (
melhores resultados do Estado e de suas organizagfes. Ou seja, a socig
passa a exercer significativas pressdes no sentido de uma maior corrj

se =&

a
or
dade

pe-

téncia do Estado em suas func¢des de formulacéo de politicas, coordenagao,

regulacdo e prestacdo de servicos.

A descentralizag&o de politicas publicas, como acontece no Sistema
Unico de Saude/SUS, ao transferir para niveis mais periféricos as decispes
e as acles antes centralizadas, também contribui para a construgéo d¢ um

novo papel para as organizacfes e seus gestores. Ao lado da demg
tizagcéo, a descentralizacdo de funcdes e de responsabilidades possibil

cra-
taa

sociedade novos instrumentos de cobranca e fiscaliza¢do da execucap de
politicas e torna possivel a exigéncia de respostas efetivas as demangas.
No setor salde, esse conjunto de transformacdes destaca-se, princi-
palmente no nivel municipal, que passa a assumir atribui¢cdes inovadofas
para as quais muitos organismos de gestdo ainda ndo acumulpm
experiéncia. Além disso, o acréscimo em termos de execucao, controlg e
regulacdo de mercado obriga a utilizacdo de novos instrumentos gerencigis,

ajustados ao contexto da gestdo publica.

A implementacdo e a operacionalizacéo do SUS, de acordo com
principios definidos pela Constituicdo Federal e pelas leis que as regu
mentam, definem novas exigéncias para o Poder Publico que resultan
necessidade de estruturas organizacionais coerentes com as transfol
¢Oes das praticas no setor.

Além do mais, as organiza¢@es de salde, mesmo as pequenas,
sempre organiza¢des complexas. Quais seriam os atributos determina

0S

la-
na

ma-

sao
htes

dessa categoria? Poder-se-iam enumera-los de forma sintética: as carac-

teristicas profissionais de tais organizacdes, sua atuagdo na area de s
e sua natureza publica (Dussault, 1992).
O conceito de organizacao profissional € intensivamente discutig

por Mintzberg. Organizacdo profissional € aquela cujo funcionamento

depende, basicamente, de seus operadores, em que o trabalho desenvg
€ pouco formalizado e demanda um alto nivel de qualificacdo. Outr
organizagdes possuem essas mesmas caracteristicas, como as escol
firmas de engenharia, de servicos juridicos, dentre outras. O trabalho deg
volvido nessas organizagdes depende de um alto nivel de qualificacdo 4
uma complexa padronizacdo. Assim, em func¢édo da complexidade e
variabilidade do trabalho desenvolvido, os profissionais que atuam nes
area mantém uma certa autonomia na conduta de sua pratica cotidia
dificultando o trabalho dos gerentes e a incorporagdo dos objetiv
organizacionais.
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O atributo da autonomia é central na caracterizac&o de uma orgahi-
zacdo profissional. A regulacéo do trabalho desse tipo de profissional quase
sempre é feita pela propria corporacdo, ou seja, pelos seus pares, |por
meio de entidades de fiscalizac&o do exercicio profissional, como os con-
selhos profissionais, portanto com controle e normatizagcéo exercidos |de
fora dos dominios da organizacéo. Mintzberg descreve a for¢a organiza-
cional oriunda destes quadros como proficiéncia, um fator profundamente
importante na configuragdo institucional. Um dos grandes problemas fla
gestao nas organizag@es profissionais €, justamente, a dificil conciliagéo
entre a autonomia profissional e a necessidade de que os profissionais
incorporem os objetivos da organizag&o. Caso haja um controle exagerddo,
pode-se dificultar o trabalho desses profissionais; ao mesmo tempo,|se
ndo existe uma coordenacao eficaz por parte do dirigente e da progria
eguipe, a organizacao pode correr o risco de uma desintegracao institucional
e da desarticulagéo do trabalho ali desenvolvido. As organizacdes pfo-
fissionais atuam em um ambiente geralmente complexo, embora estayel.
A autonomia profissional e a dificuldade de controle desse tipo de trabalho
fazem com que muita centralizacdo e burocratizacdo sejam mecanismos
incompativeis com a producéo de servicos de boa qualidade.

O segundo atributo considerado para definir as organizacdes e
saude como organiza¢des complexas € justamente o fato de trabalhafem
com saude, o que define caracteristicas préprias de organizacao e gestao.
O proprio conceito do que seja saude é variavel e incorpora dimensges
bastante ampliadas, basta ver a definicdo constitucional de satde cgmo
“direito de todos e dever do Estado, a ser assegurado mediante politicas
econdmicas e sociais...”. Ao mesmo tempo, 0 conceito e as percepgpes
de saude dos individuos e da coletividade incorporam aspectos éticps,
morais, sociais, econdmicos, religiosos e outros bastante diversificadps.
Os profissionais de salude atuam em campos repletos de valores éticps e
morais como: a influéncia sobre a vida e a morte, a relagdo entre sigjlo
profissional e direito a informacéo, escolha entre prioridades num contexto
de escassez e outros igualmente complexos.

Tudo isso faz com que o trabalho na &rea de saude seja realmente
muito complexo, que demande alta qualidade, mas néo possa ser muito
formalizado, uma vez que os profissionais precisam considerar seus
préprios valores e se adaptar as expectativas e as necessidades|dos
usuarios. Novamente, retorna o conceito de autonomia anteriormente
definido. Além disso, a area de saude € uma arena de disputa entre
VAarios atores sociais com interesses proprios, nem sempre convergentes,
dentre eles os usuarios, os trabalhadores, as corporagdes, 0s empresgrios
e 0s politicos. Tais interesses expressam o papel social desempenhado
pelo individuo ou segmento em cada momento e as concepgdes antetior-

mente explicitadas. Outra caracteristica das organiza¢des de saude, [que 59




também contribui para sua complexidade, é a dificuldade em avalial e
em mensurar 0s resultados dos servicos prestados.
O terceiro atributo é o carater publico das agdes e dos servicos [de
salide desenvolvidos pelo aparelho do Estado, o que também, pelas caracieris-
ticas proprias das organizacdes publicas, pressupde especificidade e comple-
xidade para as mesmas. Esse tipo de organizacao € dependente do goder
politico e é regulado de maneira externa, com determinantes que se eng¢on-
tram fora do seu controle especifico. Trés questdes principais devem ser
consideradas para o entendimento das organizag6es publicas: a autoridade
do dirigente é delegada; existe uma dependéncia de recursos publicog; e,
por fim, as organizacdes publicas tém obrigacéo de prestar servicos.
Cabe discutir um pouco mais a primeira questao considerada, a
autoridade delegada. O que significa isso? A autoridade dos dirigen
das organizacgfes publicas é delegada pelos governantes e, no casp de
6rgaos com previsao de elei¢cdo para escolha de cargos de chefia, é depen-
dente também daqueles profissionais ou usuérios com poder de voto. Asgim,
o desempenho das funcdes de direcdo deve considerar os interessgs de
todos esses segmentos e, a0 mesmo tempo, deve se pautar pelos objgtivos
governamentais. No caso do setor saude, a Constituicdo Federal incorgora
ainda o principio da democratizacdo da gestdo, ou seja, da participacaop da
sociedade na definicdo de estratégias e diretrizes de a¢do, no acompapha-
mento, no controle e na avaliacdo das acdes e de servicos desenvolvigos.
Muitas vezes, os interesses dos governantes, dos trabalhadores ¢ da
populacdo sdo contraditérios, com preocupacdes politicas, sociais ou mesmo
burocraticas que tém pouco a ver com as finalidades dos servicos|de
saude. Isso significa que o dirigente de organizacdes publicas de salide
pode encontrar muitas dificuldades para considerar na sua acao|os
objetivos dos governantes, da populacdo e dos trabalhadores. Ou sgja,
ele deve ter uma grande capacidade de negociacao e legitimacéo junfo a
todos esses segmentos.
Além de ter a sua autoridade delegada e, conseqientemente, tef de
prestar contas de suas atividades, a autonomia dos dirigentes de sgude
também é afetada pelo fato de atuarem em organizages financiadas|por
recursos publicos, geralmente escassos e negociados com outras aregas de
governo e com outras politicas publicas que também disputam os mesmos
recursos. Esse problema é agravado nos contextos de crise e escasgez e
depende das prioridades dos governantes e da capacidade de arregada-
¢ao do Estado. Assim, por mais que a salde seja uma acao importante, a
sua dependéncia de recursos publicos faz com que participe de dispytas
com outros segmentos pelos mesmos recursos publicos que financiam
acles tdo importantes quanto ela. Ao mesmo tempo, o Estado tem obriga-
¢ao de garantir o direito a satde de todos os cidadaos, como determina a
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Constituicdo Federal, e isto significa que, ao contrario dos servigos priy
dos, os servicos publicos tém um dever de atendimento.

3. As funcdes de gestdo em saude

As funcbes gerenciais no SUS podem ser discutidas a partir
duas dimens®fes distintas, uma mais estratégica e mais politica e ol
técnica, sanitaria e administrativa. No primeiro grupo, também chama
de atividades de gestdo, estdo as atividades de coordenagéo, regulg
negociacao e conducéo estratégica do sistema de saulde. Essas ativid
correspondem as instancias de comando do SUS, nos seus niveis munic
estadual e nacional (Mdiller, 1993).

Em relacéo ao segundo grupo, ou atividades de geréncia (ou tamb
gestao de servigos) , temos uma atuacao voltada para a administraca
Orgdos ou instituicbes que se caracterizam como prestadores de serv
ao sistema, sejam eles ambulatorio, hospital, instituto, fundagéo ou outr
E claro que essas néo s&o atividades excludentes, e os gerentes de ser
por exemplo, tém de exercitar a coordenacdo, a negociacao e a ges
estratégica no seu ambito de atuacéo, conforme esta explicitado na Nol
Operacional Basica/NOB do SUS de 1996.

Ao conjunto de atributos de gestédo e de geréncia, relacionados
ambito dos sistemas e servi¢os de saude, seja no plano politico, técn
finalistico ou técnico-administrativo, denomina-se funcdes de gestao.

As funcfes de gestdo em saude derivam diretamente das diretrij
estabelecidas na Constituicdo Federal de 1988, particularmente o de
do Estado (art. 196), a relevancia publica (art. 197) e a dire¢&o Unica ¢
cada esfera de governo (art. 198).

Além dessas, a integracao das politicas sociais (art. 196), a particiy
¢&o da sociedade e a nova organizacao regionalizada e hierarquizadg
sistema (art. 198), bem como as competéncias especificas definidas
artigo 200 da Constituicdo vém a exigir um perfil organizacional bastan
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diferente daquele que tem vigorado ao longo de toda a historia do sistema,

marcada pela fragmentacdo e pela descoordenacdo das acdes.

O SUS, ancorado nos principios mencionados, requer, sem duvig
novas maneiras de praticar a gestdo, advindo, dai, grandes desafiog
corpo de dirigentes e técnicos envolvidos no processo gerencial.

Uma série de consequéncias deriva diretamente dos principi
juridicos do SUS. Os gestores do sistema e os gerentes dos servi
devem estar atentos as mesmas, pelas suas implica¢des no cotidian
processo administrativo. O quadro a seguir resume alguns aspectos
novas responsabilidades de gestdo despertadas pela implantacéo do |
sistema de saude.
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Quadro 1: As responsabiliades de gest&o

no novo modelo do sistema publico de salde

Intersetorialidade: a acao gerencial, freqientemente, ultrapassa os limites
do setor saude, seja em direcdo a outras instituicbes, estatais e ndo-estatais,
ou a entidades vinculadas a sociedade civil.

Responsabilidade sobre a coisa publi¢cancluindo o uso dos recursos
publicos na contratacdo de servigcos privados complementares.

Universalidade e integralidade responsabilidade pela saiude do conjunto
dos cidaddos e nas diversas condi¢des de vida e situacdes de risco.

Defesa dos interesses coletivosnplicitos no direito a saude, particular-
mente na garantia da universalidade, da integralidade e da eqlidade.

Relevancia publica o Estado tem responsabilidade pelo conjunto de agbes
e servicos de saude, independentemente da execucgdo direta dos mesmos.

Dominio de meios e finstécnicos, politicos e comunicativos, visando a
promogédo do direito universalizado a saude.

Gestéo intergovernamental decorrente da responsabilidade das trés
esferas de governo com a salde e da necessidade de garantia da
unicidade do sistema de saude.

Controle social com submissé@o a acdo deliberativa e fiscalizadora dos
Conselhos e Conferéncias de Saulde.

Formulacéo de politica intransferivel, respeitando os principios federativos
e a area de responsabilidade do gestor.

Desenvolvimento das novas competéncias de gestiobre processos,
produtos e servigos de interesse para a salde, bem como sobre 0 meio
ambiente (Constituicdo Federal, art. 200).

4. As novas estruturas organizacionais

Como foi dito, as novas fun¢fes de gestdo, relacionadas a prati¢as
de saude tao diversificadas, acarretam grandes responsabilidades para o
6rgdo de gestdo do SUS, particularmente no nivel local. Tais responga-
bilidades devem estar contidas em uma estrutura de gestdo apropriada,
bastante diferente daquela vigente nas etapas anteriores ao SUS, quando
as competéncias de um érgao local de satde eram muito menores.

No entanto, quando se fala em estrutura de gestéo, o senso confum
quase sempre busca aimagem de um organograma ou de um mero desgnho
esquematico de quadros e linhas, mostrando postos, funcées, hierarqyias,
competéncias etc. O organograma, na verdade, deve ser considerpdo
apenas uma consequéncia da estrutura, cuja definicdo e montagem ultra-
passam, e muito, a idéia simplista do agrupamento de cargos e atribuicbes
em um esquema légico e hierarquizado. A estrutura é algo mais complexo
e exige um conhecimento mais aprofundado da dindmica da organiza¢ao
a qual se aplica. Aqui torna-se de grande valia o pensamento de Mintzberg,
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por meio do qual se podera percorrer alguns caminhos para
entendimento de tal dindmica e de sua adaptacao as organizacdes pub
de salde. A idéia é de que o percurso pelo referencial desse autor pe
tirh a compreensdo e a proposicdo de estruturas adequadas as n
funcdes dos érgdos gestores de saude.

Em primeiro lugar, é importante ressaltar que as organizacds
gquando se tornam mais complexas (e todas as organizacfes de sa
desde o pequeno posto rural até os grandes 6rgaos gestores, poden
consideradas complexas), passam a exigir dois mecanismos essenc
embora conflitivos, para manter seu equilibriadidséo de trabalho
(entre pessoas e setores diferentes) e a coordenacéo das atividade
decorrentes. A definicdo de uma estrutura organizacional, em termaos ai
gue singelos, deve resultar da soma dos meios empregados para diy
tarefas e realizar sua coordenacéo.

1 €

A coordenacdo, entretanto, representa uma atividade complexd
muitas vezes especializada. A complexidade das organizacées hum

nas

gerou a necessidade de mecanismos diversos para que a coordenacgfo se
realizasse. Sao eles: a) ajustamento mutuo, com a utilizacdo de processos
informais de comunicagdo; b) supervisao direta, ou responsabilizacéo|de

uma pessoa pelo trabalho de outras; ¢) padronizac¢édo de procedimen
resultados e qualificacdo necessaria para o trabalho.

O entendimento da dindmica organizacional requer também que
realize algum aprofundamento sobre os circuaitoffuxos que unem e arti-

0s,

Se

culam as diversas partes da organizacdo, por meio dos quais circulam e

produzem efeitos tais como o0s processos de decisdo, 0s materiais e a in
magcé&o. Mintzberg acentua que durante muitas décadas foram muito val
zados os fluxos de autoridade e de regulamentos, visdo que alias suste
as escolas de pensamento administrativo mais antigas (taylorismo). M
n&o basta apenas o formalismo da autoridade e das regras para movime
uma organizacao. O pensamento contemporaneo, para Mintzberg, conten
ainda os fluxos de comunicacao inforncahstelagdes de trabalho (organi-
zacdo do processo de trabalho a partir dos proprios individuos) e decis
ad hoc(aquelas tomadas no calor das circunstancias, independentems
de estarem previstas nos regulamentos oficiais).

A dindmica das organizac8es pode ser apreendida, ainda, a partin
suas partes componentes. Com efeito, a divisdo de trabalho e 0s mecanis
de coordenacdo e padronizacdo, desenvolvidos nhas organizacdes comple
passaram a exigir setores igualmente especializados e complexos, cap
de dar conta da diversidade de tarefas, sejam as operacionais (finalisti
ou as administrativas (intermediérias). Nessa perspectiva, podem ser deq
tas cinco partes componentes da organizacdo, que sdo: o Centro Eq
tégico (CE); a Linha Hierarquica (LH); o Centro Operacional (CO); d
setor de Apoio Logistico (AL); e a Tecnoestrutura (TE).
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Seria um exercicio produtivo tentar localizar cada uma das partes
componentes de uma organizagcao em um 6rgao gestor tipico do sistgma
de saude brasileiro.
O Centro Estratégico (CE) € de facil visualizagao, pois corresponde
aolocusorganizacional onde se inserem o dirigente e sua estrutura e
apoio. Aqui se realiza a formulacdo das estratégias de acdo do 6rggao,
baseadas na vontade, no poder e na politica. Tais fatores podem deriEar,
por exemplo, dos programas de governo, da vontade de atender a dgter-
minados setores sociais, das demandas sociais encaminhadas pelo Cgnse-
lho ou pela Camara de Vereadores etc. No caso do SUS, o CE tem por
responsabilidade realizar a articulagdo formal com o Conselho de Saufe,
como organismo contiguo ao ambiente social, e captar e canalizar spias
demandas, incorporando-as ou ndo, na formulagéo politica e estratégica
do 6rgao gestor. O Conselho de Saude, portanto, é vinculado a estrufura
do CE. A propria definicao de gestor do SUS, nos termos colocados pe¢la
NOB/SUS/96, enfatiza o carater de comando, de articulagcdo com a sogie-
dade e de formulacao politico-estratégica, que sao inerentes aum C
O Centro Operacional (CO) é a parte essencial da organizacao|de
salde, o lugar onde os operadores (na terminologia mintzbergiana) atuam.
Nele decorrem os fatos, ou seja, sdo realizadas consultas, internagfes,
visitas domiciliares, vacinacdes, auditorias hospitalares, fiscalizacao ge
estabelecimentos etc. O CO esta representado pela rede de servicos de
saude, constituida pelos hospitais, centros e postos, clinicas, laboratérjos,
unidades moveis, setores de vigilancia, além de outros. No CO, os op€gra-
dores sdo: os enfermeiros, médicos, assistentes sociais, dentistas, auxiliares,
técnicos e tantos outros profissionais, detentores da proficiéncia que carac-
teriza o coletivo de pessoas a realizar a fungéo precipua da organizagao.
Mas, ndo basta ser um profissional de saude para ser membro|de
um CO. Alias, é bem comum o fato de se ter médicos, enfermeirog e
outros profissionais no CE e nas outras partes da organizacdo de sa(ide.
Dado seu amplo contato com o ambiente social, 0 CO é extremamente
vulneravel as demandas e mudancgas ocorridas neste. Em caso de greve,
por exemplo, € a paralisacdo do CO que afeta e contamina mais a dinamica
da organizacdo. Por outro lado, esse é o setor que trabalha de forma mais
protegida dentro da organizacdo, protecdo esta garantida por uma fqrte
padronizacdo de processos, resultados e qualificacdo. O CO tem ainda
um peso politico consideravel dentro da organizacdo, gracas ao podef de
seus membros (dado pela ja referida proficiéncia), todos dotados de forma-
¢ao técnica (médicos, enfermeiros, dentistas e outros) cuja substituicao é
dificil, se ndo impossivel a curto prazo. E bom ainda lembrar gue, no SUS,
uma parte dos cuidados a saude pode nao ser prestada diretamente |pelo
Poder Publico, cabendo a este, em tal caso, o controle e a regulamentacéo
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dos prestadores. Tais atividades também pertencem ao CO, ou a yma
parte especifica dele, dotada de competéncia técnica e politica para afuar
no controle e na auditoria dos prestadores de servi¢os contratados.
O CE e o CO estéo interligados por meio da Linha Hierarquicga
(LH). Na verdade, esse € um componente extremamente variavel nas
organizacdes. Pode-se compreendé-lo por meio de uma imagem simp|es:
quanto mais préximo o CE estiver do CO, menor serd a LH. Em outras
palavras, nas organiza¢des pequenas, mas também naquelas realnjente
descentralizadas, a LH tende a desaparecer. Na situacao tradicional do
sistema de saude, o que se tem é uma polaridade entre os 6rgédo$ de
gestéo e a rede de unidades, essas dotadas de pouca ou henhuma autonomia.
Nesse caso, estabelece-se uma LH, relativamente desenvolvida, com inu-
meraveis supervisores, coordenadores de programas, gerentes de afeas,
chefes etc. Em um sistema de saude realmente descentralizado, certa-
mente a LH ndo desaparecera, mas com toda certeza tendera a ser mais
curta e mais enxuta, ja que muitas decisdes dependentes de tais gergntes
intermediarios passardo a acontecer no CO, ou seja, nas proprias unidades
operacionais do sistema.
Os trés componentes vistos acima, ou seja, CE, CO e LH possu¢m
uma caracteristica em comum: a de estarem articulados em funcéao|da
misséo e dos objetivos finais da organizagdo, no caso, produzir acoes e
servicos de saude. Contudo, em uma organizacdo nem todas as suas partes
tém esta caracteristica de se inserir na producgéo direta do servigo|ou
bem para o qual a organizacao existe. Trata-se do caso dos dois compo-
nentes seguintes.
A Tecnoestrutura (TE) é o nlcleo de analise, padronizacdo e planegja-
mento daorganizagdo. Nem sempre, porém, pode ser vislumbrado como
tal. Alias, até pelo contrario, pois muitas vezes o que se chama setor{de
planejamento em um 6rgéo gestor ndo corresponde, de fato, as atribuigbes
citadas, em principio convergentes para a formulacdo estratégica |da
organizacdo, mas sim aoroprimento de uma série de rituais, como
preenchimento (ou criacdo) de formularios, respostas as demandas| de
outros setores ou, simplesmente, contabilidade de eventos financeiroq ou
assistenciais. As fun¢fes de TE em saude devem ser vislumbradag de
maneira mais nobre e entre as mesmas podem ser citadas as seguipntes:
a) processamento da informagé&o epidemioldgica e gerencial; b) analisg de
conjunturas sanitarias e politicas, com vistas a antecipacao das ac¢des;
c) definicdo de padrdes referentes a procedimentos, resultados e qualifica-
¢ao de pessoal; d) proposicéo e execucao de acdes visando o alcance dos
padrdes definidos etc.
E facil constatar que existe uma enorme diferenca entre uma TE
moderna e dotada de papel estratégico e aqueles setores burocratizados
de planejamento que ainda proliferam no mundo das organizac8es de salide. 65




Pode-se dizer que nédo é necessaria a presenca fisica de um setor d¢ TEIRER
nas organizacdes gestoras do SUS. O importante € que os referidos cpm-
ponentes nobreda mesma sejam contemplados nas funcdes de gestao e
isso pode estar associado ao que se entende como CE, no préprio CJ ou,
eventualmente, mesmo na LH.
O Apoio Logistico (AL), também afastado da linha direta de produ
¢do, é de uma visualizagcdo mais facil em uma organizacdo de salgde.
Corresponde ao(s) setor(es) que se responsabiliza(m) por uma sérig de
atribuicdes, ditas de suporte: orcamento, finangas, limpeza, transporte, v|gi-
lancia, alimentagéo, treinamento, assessoria juridica, administragéo ([do
pessoal, comunicacao, além de outras. Em muitos 6rgdos gestores o|AL
concentra-se na administracéo central, existindo nas secretarias e unidades
de saude apenas como postos avancados, do tipo controle de popto,
almoxarifados etc. Em outros, a propria secretaria mantém e estende seu
AL a rede de unidades. Em cada unidade, todavia, o AL sera sempre
residual, fazendo parte e subordinando-se ao conjunto maior, representado
pela secretaria ou pela administracdo municipal.
Finalizando o estudo da estrutura de gestéo, vale a pena refor¢ar o
que Mintzberg chama de configura¢cfes organizacionais, que se tratam de
cinco variedades de configuracdes, definidas a partir dos conceitos visjos
nas linhas acima. Destas, duas representam situacdes mais afins aos 6
de saude:

Burocracia profissional

Coordenacao de trabalho realizada mediante padronizacdo extensiva dqgs
processos de trabalho e de qualificacdo. O Centro Operacional (CO) é a parfe
chave. Alta influéncia da forca de proficiéncia das equipes de operadores|
Dependéncia do trabalho de pessoas especializadas (burocracias). O CE aiti-
cula-se com o ambiente social e resolve conflitos. A TE € pouco poderosal,
equanto as funcdes de AL sdo muito elaboradas. Os fluxos de autoridad
formal tendem a ser fracos. E a organizacao tipica dos ambientes complexo
porém estaveis. As organizacdes de saude tradicionais pertencem, geralmente,
a essa configuracao.

T

Ad hocracia

O mecanismo principal de coordenacdo é o ajustamento mutuo. A partg
chave da organizacédo esta no AL ou no CO. Também dependente do trabalho
de técnicos especializados, muito poderosos neste tipo de organizagdo. O GE
realiza o equilibrio organizacional por meio da solugdo de conflitos e contatog
com o exterior. A TE também é de pouca importancia, ficando como que diluida
no corpo organizacional. O AL deve ser bem estruturado. Fluxos de autoridad
formal pouco significativos, de modo geral. Situacdo adequada para as organ
zagbes que atuam em ambientes complexos e muito mutaveis.

11%
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Das estruturas definidas acima, ndo se pode dizer que uma esta
mais correta do que a outra. Ambas podem ser justificadas, de acofdo
com o tipo de organizagao e sua insergdo no sistema de satde. Assim/por
exemplo, os érgaos gestores e até mesmo as unidades hospitalares, parti-
cularmente os de maior porte e complexidade, tendem a ser burocragias
profissionais (ou até mecanicistas, ou seja, extremamente reguladas e pro-
gramadas pela TE, segundo a mesma classificacdo de Mintzberg). Para
unidades e programas que atuam na ponta da linha, em ambientes muito
instaveis, a configuracdo adequada deve tendérhiocracia

Portanto, mais que pensar em reforma administrativa ou num noyo
organograma para organizacgdes de saude, é importante entender queltipo
de organizagédo pode ser capaz de assumir as fun¢des de saude, de agordo
com os principios aqui sistematizados. A grande exigéncia € de um ngvo
tipo de organizacdo, com maior flexibilidade, autonomia de trabalhg,
descentralizacéo e gestdo democréatica. E o que se vera a seguir.

5. A necessaria flexibilidade

O que caracteriza, de fato, uma organizacao flexivel? Esse tipo de
organizacao caracteriza-se pela flexibilidade em relacéo a definicdo de
tarefas, que sao distribuidas entre seus membros, a partir da definicéq do
préprio grupo, com espacos para o exercicio da criatividade. O trabalhp é
realizado a partir de projetos, com metas, prazos e recursos bem definidos,
reunindo saberes e pessoas de areas e especialidades diferentes, $ob o
comando de um gerente designado especificamente para a atividade|em
questao. As decisbasl hocsao frequentes e muito valorizadas.

Organizacdes flexiveis permitem mudancas nas formas como ge
organiza tradicionalmente o processo de trabalho em saude, com especjali-
zacao eerticalizacao da divisdo entre corpo clinico, de odontologia, enfef
magem, e outros. Ao mesmo tempo, permite a responsabilizacao das equjpes
pelos problemas a serem enfrentados pelo servico de salde e pela definjicdo
dos mecanismos capazes de resolvé-los (Giacomini, 1994).

Essas novas estruturas, tipicaaddocraciapor meio da autofi-
xacao de metas e do estimulo ao trabalho a partir de condi¢ges auténorpas,
sdo capazes de produzir inovacao, ao estimular a criatividade individugl e
coletiva, e incorporar idéias novas com repercussfes no processo de mu-
danca organizacional.

E bastante comum a configuracéo flexivel ser representada por
uma estrutura modular, baseada em equipes organizadas sob a forma de
matrizes ou estruturas matriciais, para usar um termo mais em evidéngia
(Medici & Silva, 1993).
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Para completar a presente discusséo, a questéo que cabe formdlar,
a partir do quadro de referéncia dado por Mintzberg, é a seguinte: como
incorporar, na organizagao tradicional burocréatica, componentgs
operacionais da modalidadel hocraticamais flexivel e adequada ao
ambiente de mutabilidade e incerteza que caracteriza a prestacao de [ser-
vigos de saude?

S&o muitas as possibilidades, mas os aspectos mais fundamentais
de tal mudanca podem assim ser descritos:

* transferéncia do poder decisério para os setores mais opela-
cionais, ou seja, a contrapartida local da descentralizacdo que, no caso
do SUS, se propoe;

* ndo separacdo das atividades de fazer daquelas de pensar| ou
seja, a TE de planejamento e anélise devidamente diluida e incorporada
nos diversos setores da organizagao;

* estimulo e refor¢co as decis@bhoce ao comportamento cria-
tivo, de maneira geral;

* estimulo aos processos de trabalho desenvolvidos espontanga-
mente na organizacao, a partir das capacidades e dos desejos individpais
— as constelacdes de trabalho (Mintzberg) — sem que isso signifigye,
necessariamente, abrir méo dos objetivos institucionais;

* clareza a respeito da missao organizacional (produzir saude), de
forma a impedir que os meios (produzir normas) se tornem mais impQqr-
tantes que os fins;

» desenvolvimento de atividades em estruturas matriciais, que se
tratam na verdade de arrangmshog para resolver problemas especificos.
Exemplo: uma equipe de atencao ao adolescente formada por enfermeira,
pediatra, psicélogo e assistente social de setores diferentes (no orggno-
grama), porém voltados para um programa especifico: dar atencao a gsse
tipo de clientela.
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Resumo
Resumen
Abstract

Da burocracia aad hocracia
Flavio A. de Andrade Goulart e Rosani Evangelista da Cunha

As organizacdes de salde sdo sempre organizagdes complexas, que realizam
objetivos por intermédio das fungfes de gestédo, nome que se da ao conjunto de atributd
gestédo e de geréncia relacionados ao ambito dos sistemas e dos servicos de saude, s
plano politico, técnico-finalistico ou técnico-administrativo.

Funcg@es de gestao e praticas de salde devem estar contempladas em uma estrut
gestdo. A estrutura é algo mais complexo do que um simples organograma. O entendim
da dinamica organizacional e de sua adaptagdo as organizagdes concretas, segur
referencial do autor canadense, H. Mintzberg, é fundamental para se propor estrutu
adequadas as novas funcdes dos 6rgdos gestores em saude.

A grande exigéncia para a organizagao de saude contemporanea é a de maior flexibil
de, com autonomia de trabalho, descentralizagcdo e gestdo democratica. O process
trabalho deve apoiar-se em projetos, com metas, prazos e recursos bem definidos, rey
do saberes e pessoas de areas e especialidades diferentes, sob mandatos que podem
permanentes, mas designados especificamente para as necessidades.

De la burocracia a laad hocracia
Flavio A. de Andrade Goulart y Rosani Evangelista da Cunha

Las organizaciones de salud son siempre organizaciones complejas. Ademas, ¢
organizaciones realizam sus objectivos por intermedio de las funciones de gestion, es d
el conjunto de atributos de gerencia ubicados en el &mbito de los sistemas y serviciog
salud, tanto en los planos politico, administractivo o técnico-finalistico.

Las funciones de gestién y las practicas de salud debem estar contenidas en la

estructura organizacional, que es algo mas complejo que un simple organigrama. El ma
referencial propuesto por el autor canadiense H. Mintzberg es muy util para

compreensién y la proposicidn de las estrucuturas mas adecuadas para las nu
funciones de gestién en salud.

La complejidade creciente del trabajo, de la coordinacion y estandartizacion desarolla
en las organizaciones de salud, ha pasado a exigir sectores y personas cada vez
especializados, capaces de cumplir las tareas operacionales. El proceso de trabajo
basarse en proyectos, con metas, plazos y recursos bien definidos, reuniéndose pers
y conocimientos diferentes, con mandatos que puedem no ser permanentes, sino desi
dos especificamente hacia cada tipo de actividad, en funcién de las necesidades.

From bureaucracy toad hocracia
Flavio A. de Andrade Goulart and Rosani Evangelista da Cunha

Health organizations are always complex entities. This kind of organization reach i
objectives by means of the manager functions, which are a bunch of attributes related
health systems and services, in terms of politics, technical approach and managing.

Health functions and health practices should be included in a managerial structure, t
is more complex than a single organograme. The theoretical contributions of a Canad
author, H. Mintzberg, may be important for the comprehension and even the formulatig
of adequated strucutures for the health managing organizations.
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The increasing complexity of the division of labor and of coordination and standartizatign
mechanisms in the modern health organizations created the necessity of more and njore
specialized people and instruments. The work process should be supported by projegts,
with well established goals, timing and resources, which join together people and expertjse
from different professional areas, with not necessarily permanent mandates and directipn,
although oriented specifically for each kind of needs and activities.

Contato com os autores: fgoulart@tba.com.br
rosanicunha@zipmail.com.br
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Estado e Terceir

Setor: uma analis

Publico

de aproximaca Ano 50

Namero 3
Jul-Set 1999

Luiz Carlos Abreu Mende

1. Introducéo

O final do século XX traz, para a arena das discussdes contempo- k‘t‘)'rzeuCaM”grf o
raneas, os limites e possibilidades de relacionamento entre o Estado|em mestre em
crise e o Terceiro Setor, entendido este como sendo 0 segmento sofial Administracdo
difuso que atua entre o Estado e o mercado e reline um grande numerp de Governo
organizacGes de natureza juridica privada e sem fins lucrativos. O fato(de ?eé'g‘m%gde

serem registradas como né&o tendo fins lucrativos abre caminho para um  Planejamento
conjunto de beneficios fiscais e outros incentivos governamentais, qlie 5. o>
podem ser pleiteados em nome de acdes e projetos de interesse publico
desenvolvidos por essas organizagfes. A questao central € caracterizagr o
que legitima uma ac¢éo ou projeto de interesse publico.
No Brasil, duas iniciativas recentes procuram aproximar o Estado
e o Terceiro Setor, reabrindo a questédo do interesse publico ou do inte-
resse coletivo:
a) por um lado, tem-se as organiza¢fes sociais (OS) nascidas|de
uma proposta de reforma do Estado, na qual o Estado é o sujeito da propria
reforma que é conseqiiéncia de uma crise mais ampla, caracterizada|por
contornos internacionais e mudancas bastante imprevisiveis e imperatiyas,
em ritmo acelerado. A proposta de reforma coordenada pelo extinto
Ministério da Administracéo e Reforma do Estado (MARE), cujas funcdegs
foram absorvidas pelo Ministério do Orcamento e Gestdo (MOG) a partir
da Medida Provisériacrl.795, de 1/01/99, compreende um processo de
publicizacdo que se traduz num movimento em diregdo ao Terceiro Sefor,
mediante o qual é transferida para o setor publico nao-estatal a produ¢ao

dos servigos competitivos ou ndo-exclusivos do Estado, estabelecendqg-se 79




um sistema de parceria entre o Estado e a sociedade para seu funci
mento e controle (cf. Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estad
1995: 18). Dessa iniciativa resultou a aprovagéo da$687, publicada

no DOU de 18/05/98, que dispde sobre a qualificacdo de entidades co

organizacdes sociais, a criacdo do Programa Nacional de Publicizacg

dentre outras providéncias;

b) por outro lado, tem-se uma iniciativa do Conselho da Comunidade

Solidéaria, que reuniu representantes do governo e de parcelas da so
dade, na®Rodada de Interlocucéo Politica sobre o Marco Legal do Te
ceiro Setor, para discutir a melhoria das relagbes do Estado com

bna-

cie-

as

organizag¢des ndo-estatais que desenvolvem atividades de interesse puflico.
A idéia central era avancar em direcao ao reconhecimento e qualificagao

de um segmento disperso que pretende dar conta de um vastissimo conj
de OS, nem estatais nem mercantis, geradas por iniciativa da comunid
— 0 chamado Terceiro Setor. Dessa iniciativa resultou & 18i790,

Linto
hde

publicada no DOU de 24/03/99, que dispde sobre a qualificacdo de pesspas

juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como organizagfes da
sociedade civil de interesse publico (OSCIP), institui e disciplina o termo

de parceria, dentre outras providéncias.

As reflexdes aqui desenvolvidas detém-se no contexto e nas motiya-
¢Oes que levaram os dois grupos a essas iniciativas, determinando o alcance
e limites de cada uma delas. Nesse sentido, examinar 0s pontos em comum
e as diferencas das propostas requer um grande esforco reflexivo, dado o

namero de fatores internos e externos envolvidos no estudo comparati

que passam pelo significado politico, sdcio-econémico e cultural da

Vo,

emergéncia do Terceiro Setor no Brasil e suas rela¢des historicas e atyiais

com o Estado. As origens e conformacdo do Terceiro Setor nos dar
ainda, indicios do que o aproxima e/ou o diferencia dos setores tradic
nais publico e privado.

2. Um pouco da histéria de
conformacéo do Terceiro
Setor no Brasil

Para tentar compreender a légica de funcionamento do Tercei

HO,
0_

o

Setor é preciso conhecer as condicdes em que se deu a sua formacgdo no

Brasil, as forcas motivadoras e o perfil dos dirigentes das entidades e

0s

grupos que dele fazem parte. A dificuldade em recuperar a memoria dos

primeiros tempos sobre o papel e o desempenho do voluntariado,

do

associativismo ou da filantropia, no Brasil, esta no fato de que essas ques-

tdes nunca foram alvo privilegiado de discussGesotcedade, nem de
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atencédo sistematica por parte dos historiadores. A visibilidade desgas
entidades da-se de forma fragmentada e descontinua, a sombra de oltras
guestdes trabalhadas nas relagdes, um tanto quanto problematicas, gntre
o Estado e a sociedade e entre o publico e o privado.
Landim (1993: 12) recupera parte da histéria, identificando a con
plexidade em resgatar acontecimentos tao diversificados e dispersos, e
faz uma leitura a partir do Periodo Colonial, examinando os quatro séculos
em que a vida social, politica e econbmica brasileira teve como eixo jas
grandes unidades agricolas para exportagao:

“Cria-se a sociedade das grandes fazendas, formadas pela cgsa-
grande e a senzala, a capela, o canavial, 0 engenho de produzjr o
acucar, as casas dos empregados e eventuais moradores hao escravos:
mundos relativamente fechados regidos pela légica patriarcal de domi
nacao senhorial. Os homens livres, nessa sociedade, ocupam um lugar
marginal, secundério, tanto social como economicamente. Pafa
sobreviver nesse contexto de rela¢ces pessoalizadas era preciso ¢sta-
belecer e atualizar relacdes de dependéncia baseadas em aliancas de
reciprocidades verticais — o clientelismo — onde se troca individug-
lizadamente protegédo e favores por lealdade e servigos.

O segundo traco a ressaltar é o papel da Igreja Catdlica na
configuracao dessa sociedade. Basta lembrar que, por quase quatro
séculos — até a proclamacao da Republica, em 1889 — vigorou ho
Brasil o regime de padroado concedido pelo papado a coroa por{u-
guesa. (...) Portanto, durante a maior parte da histdria do Brasil| 0
catolicismo foi a religido oficial do Estado. (...) A Igreja Catdlica
que se implantou no Brasil via Portugal foi uma peca fundamental
na legitimacao do poder politico do Estado colonizador, contribuind
para a consolidacdo dessa sociedade colonial de perfil patriarcal e
autoritario.”

Nesse contexto, Landim aponta obstaculos para emergir e se conspli-
darem associac¢des voluntarias e autbnomas que visassem a prestacdo de
servigos de carater publico. A Igreja tera um papel fundamental na gestagéo
de quaisquer espacos, iniciativas e valores ligados ao que se pode chgmar
de atividades filantrépicas na época colonial. Onde havia, nos primeirps
séculos da colonizacao, organizacfes encarregadas da assisténcia social, do
ensino, da saude, encontrar-se-a relacionada, a Igreja— com o0 mandatp do
Estado — na sua promocéo.

Essa configuracéo deixou marcas e tracos que permaneceram pre-
sentes na conformagéo da sociedade brasileira. As mudangas institucionais
e politicas que se dardo até as primeiras décadas do século XX respon-
dem, na verdade, pelas adaptacdes sucessivas aos interesses dos grupos, 4




de dominagéo representados por uma forca politica atrelada as grandes
fazendas e a Igreja. Landiop cit: 26) destaca a influéncia determinante
da Igreja, por exemplo, no periodo da Revolucéo de 30 e do Estado Noyo,

quando analisa as relac6es do Estado com as entidades sem fins lucra-
tivos da época:

“Apesar de ndo o formular em termos de uma politica clar
reservaram em seu projeto centralizador e autoritario um papel
entidades sem fins lucrativos, sobretudo, como se viu, as religiosas,
nos varios campos das politicas publicas. Recebem isencegs,
incentivos fiscais e financiamento governamental, escolas religiosas,
hospitais e obras sociais ligadas a igrejas — afinal, o que mais e
estrutura em termos de assisténcia e prestacao de servi¢os publicos
até os anos 30. Valeria ressaltar também a presenca, hesse universo
filantrépico, de entidades fundadas por coldnias de imigrantes ou fle
estrangeiros, como as escolas alemés, francesas, americanas| ou
hospitais de grande porte como a Beneficéncia Portuguesa, o Sifio
Libanés, etc.”

Passando a um periodo mais recente da historia politico-admin(s-
trativa brasileira, temos, a partir da segunda metade da década de 50, as
condic¢bes para a conformacéo do segmento da sociedade que comegou a
ganhar as caracteristicas que o trazem para as discussfes da crise contem-
poréanea, com a denominacao de Terceiro Setor.

No intervalo entre a ditadura populista de Getulio e a ditadura milit
a sociedade civil brasileira comegou a reorganizar-se com projetos (de
associativismo relativamente autbnomos e acentuadamente politicos, opde
um grande numero de associac@es civis e os sindicatos, formalmente
atrelados ao Estado, terdo um papel significativo. Nascem, a partir d
lideradas pela classe média intelectualizada e militante, seguindo uma ten-
déncia generalizada na América Latina, as organiza¢des que virdo a[ser
conhecidas por ONGs (Organizacfes Nao-Governamentais), as qujais
exercerdo uma lideranca fundamental na caracterizagcdo e conformag¢éo
do Terceiro Setor.

As ONGs irdo se defrontar, no Brasil, com o regime de forca iniciad
com o golpe de Estado em 1964, ocupando espacos de atuacdo em meio a
sociedade civil, com projetos de curto alcance, ou de pouca visibilidade,, e
com a presenga marcante da Igreja Catolica que, naquele momento, estava
dividida: os segmentos mais conservadores, que iriam assumir a Confe-
réncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), apoiavam os militares n
combate aos comunistas ateus; por outro lado, o Concilio Vaticano Il
CNBB de 1962 sinalizavam uma renovacao pastoral. A partir do final
década de 50, j4 se destacavam alguns atores da Igreja, como a Juventude 75



Universitaria Catolica (JUC) e a Juventude Operaria Catélica (JOC), redli-
zando trabalhos de reaproximacao entre a Igreja e a sociedade brasilgira.
Parcela significativa de dirigentes brasileiros das chamadas ONGs, de pri-
meira geragao, teve sua formag&o comunitaria atuando nessas organizag¢oes.

Recorre-se, novamente, a Landiop.(cit: 31) para examinar as
relacGes da Igreja com o regime militar:

“(...) apos 68, com o endurecimento do regime, quando agentes
religiosos sao atingidos pela repressao, a Igreja reagira como corpp e
sua hierarquia passara a assumir uma posicao definida de critica e
oposicao ao regime. A CNBB, antes dividida, acaba por convergir na
posicao de defesa das liberdades civis e dos direitos humanos,
mando a liberdade face ao Estado e promovendo a traducé&o da dpu-
trina social cristd em principios de acéo pastoral, através de inimeros
documentos. As Comissdes de Justica e Paz e os diversos Cenfros
de Defesa dos Direitos Humanos criados pelo Pais sob a inspiragdo
da Igreja, tornam-se um emblema na luta contra a tortura, contrg a
censura, pela liberdade dos presos politicos e pela democracia.”

Todos esses movimentos antiditadura/antigoverno iriam delinear uma
postura e uma légica de organizacao e atuacado que se tornaram a marca
registrada das instituicbes do Terceiro Setor das décadas de 70 e 80, pas-
sando a ser reconhecidas como ONGs na década de 90.

Parece ser caracteristico do Terceiro Setor, em todas as époc
espontaneidade e a diversidade; mas a multiplicacao de iniciativas privaglas
com sentido, interesse ou carater publico, na forma como hoje as reconhe-
cemos €, definitivamente, um fendmeno recente e global. Assim, na dina-
mica prépria do segmento, o0 assistencialismo e filantropia praticados atg a
década de 60 passam por um periodo de rejei¢cdo a partir dos anos| 70,
quando se da, com maior énfase, 0 surgimento do associativismo de carjter
independente (da Igreja e do Estado) e politizado. No final da década de (80,
com a redemocratizacdo do Pais, as ONGs mais antigas iniciam um procgsso
de revisdo do escopo, ambito e forma de atuagéo, que ira resultar nyma
aproximacao, ainda que relutante a principio, com o governo e com| 0
mercado. A partir de 85, o niumero de ONGs no Brasil se multiplica co
outras caracteristicas, ndo necessariamente politicas, atuando em nighos
cada vez mais especializados: salide, defesa de minorias, defesa da mylher,
meio ambiente etc.

A década de 90 traz novidades ainda maiores ao incorporar instityii-
¢Oes e formas organizacionais diferentes, tornando a sua configuracdo e
consolidacédo mais complexa e difusa. O Conselho da Comunidade Solidaria
(1997: 3) aponta a diversificag&o do Terceiro Setor e refor¢a a necessidade
de conhecer melhor os atores e organizacfes que dele fazem parte, sinali-
zando para a abrangéncia atual do segmento em expansao:
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“Na década de 80 foram as ONGs que, articulando recursog
experiéncias na base da sociedade, ganharam alguma visibilida
enguanto novos espacos de participacao cidada. Hoje, perceber
gue o conceito de Terceiro Setor é bem mais abrangente. Inclu
amplo espectro das instituicdes filantrépicas dedicadas a prestag
de servicos nas areas de saude, educacdo e bem-estar so
Compreende também as organizag¢des voltadas para a defesa
direitos de grupos especificos da populacdo, como mulheres, neg
e povos indigenas, ou de prote¢cdo ao meio ambiente, promoc¢ao
esporte, cultura e lazer. Engloba as experiéncias de trabalho voll
tario, pelas quais cidadaos exprimem sua solidariedade através
doacao de tempo, trabalho e talento para causas sociais. Mais rece
mente,temos observado o fendmeno crescente da filantropia en
presarial, pela qual as empresas concretizam sua responsabilid
social e 0 seu compromisso com melhorias nas comunidades.”

E nesse contexto de ampliagdo e consolidag&do do Terceiro Setor,

que surgem as duas propostas apresentadas a seguir.

3. A proposta do extinto Ministério da
Administracédo e Reforma do Estado (MARE)

O marco referencial do programa de reforma administrativs
protagonizado pelo MARE é o Plano Diretor da Reforma do Aparelho d
Estado (1995), que identifica a crise brasileira da tltima década con
uma crise do modelo de desenvolvimento adotado pelos govern
anteriores, desviando o Estado de suas fun¢des basicas, 0 que teria g
vado a crise fiscal e, por consequéncia, a inflagdo.

A questédo da crise do Estado é trazida para a contemporaneidg
dos ultimos 20 anos, destacando-se a aceleracdo do desenvolvimg
tecnoldgico e da globalizacdo da economia mundial. Nestes termos, o Pl
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (1995: 15) parte do reconh
cimento da faléncia do modelo vigente, de alcance universal, e caracteri
assim, a crise do Estado:

“1) uma crise fiscal, caracterizada pela crescente perda do créd
por parte do Estado e pela poupanca publica que se torna negati
2) o esgotamento da estratégia estatizante de intervencao
Estado, a qual se reveste de varias formas: o Estado do bem-e
social nos paises desenvolvidos, a estratégia de substituicdo de

portacdes, no terceiro mundo e, o estatismo nos paises comunistas;
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3) a superacédo da forma de administrar o Estado, isto €, a supe-
racdo da administracdo publica burocratica.”

O Plano Diretor, apds uma breve retrospectiva da reforma adminis-
trativa promovida pelo Departamento Administrativo do Servigo Public
(DASP), a partir de 1936, cita as distor¢des do periodo militar (1964-85
compara a flexibilidade proposta pelo decreto200/67 ao que denominou
“engessamento” imposto pela Constituicdo de 88, e, a partir dessas consjde-
racOes, levanta questbes que orientardo a nova proposta:

* O Estado deve permanecer realizando as mesmas atividades?
Algumas delas podem ser eliminadas? Ou devem ser transferidas da Uni&o
para os estados ou para 0s municipios? Ou ainda, devem ser transferjdas
para o setor publico ndo-estatal? Ou entdo para o setor privado?

* Por outro lado, dadas as novas fungdes, antes reguladoras que
executoras, deve o Estado criar novas instituicdes?

* Para exercer as suas funcdes, o Estado necessita do continggnte
de funcionarios existente? A qualidade e a motivacdo dos servidores é
satisfatéria? Dispde-se de uma politica de recursos humanos adequaga?

* As organizagdes publicas operam com qualidade e eficiéncia?
Seus servicos séo voltados, prioritariamente, para o atendimento do cidagéo,
entendido como um simples cliente, ou estéo mais orientadas para o simples
controle do proprio Estado?

Examina, tendo por base esse questionamento, as dimensfes
institucional-legal e de recursos humanos vigentes na administragao publica
federal e questiona a situacao atual do mercado de trabalho no setor publico,
sob a Gtica da crise fiscal e gastos com pessoal, da evolugéo e desequilibrio
nas remuneracoes dos servidores publicos, da dimensao cultural e da dimen-
séo do modelo de gestdo. Revé, ainda, os setores de atuacéo do Estado e
as formas de propriedade, para entdo, propor uma configuracdo organi-
zacional diferente, que pressupde a ado¢éao de novos modelos institucionais
e gerenciais.

O Plano Diretor @p. cit: 56) objetiva, precipuamente, aumentar
a governanca do Estado, ou seja, sua capacidade administrativa|de
governar com efetividade e eficiéncia, voltando a ac&o dos servicos o
Estado para o atendimento dos cidadaos. Estabelece, para tanto, limjtes
as func¢des consideradas préprias do Estado e propfe a transferéncia de
parte dos servicos hoje prestados diretamente, pelos érgaos da admihis-
tracdo publica federal, para outras instituicdes, sejam elas da iniciatiya
privada, de propriedade publica ndo-estatal, ou de outras instancias|de
governo (estaduais ou municipais).

Para reverter as condi¢cfes de ineficiéncia do aparelho do Estadp e
reforcar a governanca, o Plamp( cit: 19) propde uma transicdo progra-
mada de um tipo de administracdo publica burocrética, rigida e ineficiente,

J
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voltada para si propria e para o controle interno, para uma administragéo
publica gerencial, flexivel e eficiente, voltada para o atendimento do cidadao.
Condiciona, porém, a reforma do Estado a redefinicdo do seu papel,
deixa de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e sogial,
pela via da producéo de bens e servigos, para fortalecer-se na funcao de
promotor e regulador desse desenvolvimento.
Estas noc¢Oes irdo determinar o escopo da proposta de reforma, que
se baseia na divisdo do aparelho do Estado em quatro setores, estabelegidos
pelo Plano Diretordp. cit: 52-3):
* nucleo estratégico, onde sado definidos os instrumentos regula-
dores e as politicas publicas e que tem, ainda, o papel de cobrar o seu
cumprimento; a ele correspondem os Poderes Legislativo e Judiciario} o
Ministério Publico e, no Poder Executivo, o Presidente da Republica, ps
ministros e seus auxiliares e assessores diretos, responsaveis pelo plane-
jamento e formulagéo das politicas publicas;
» atividades exclusivas, onde séo prestados servi¢os que s6 o Estado
pode realizar. S&0 servicos ou agéncias em que se exerce o0 poder extro-
verso do Estado: de regulamentar, fiscalizar, fomentar. Como exemplgs,
cita a cobranca e fiscaliza¢do dos impostos, a policia, a previdéncia sogial
basica, o servi¢co de desemprego, a fiscaliza¢cdo do cumprimento de norinas
sanitarias, o controle do meio ambiente, o subsidio a educacéo basicq, o
servico de emissdo de passaportes, entre outros;
* servigos ndo-exclusivos, setor onde o Estado atua, simultanda-
mente, com outras organizacdes publicas nao-estatais e privadps.
O modelo da proposta prevé que as instituicdes desse setor ndo possuem
o poder de Estado, embora este se faca presente porque o0s servi¢os envol-
vem direitos humanos fundamentais, como os da educacao e da saude, ou
porgque possuem economias externas relevantes, na medida que produzem
ganhos que ndo podem ser apropriados por esses servigcos através do
Estado. Como exemplos, cita as universidades, os hospitais, os centrog de
pesquisa e 0S museus;
* producédo de bens e servigcos para o mercado, que corresponde a
area de atuacéo das empresas. Algumas dessas atividades que ainda per-
maneciam no Estado, como por exemplo as de infra-estrutura, estdo se
gradativamente, privatizadas. No Brasil, todo o setor de telecomunicacdes
acaba de ser terceirizado, resultando na maior privatizagédo ja realizadg no
mundo, com valor superior a 20 bilhées de dolares.
E no setor de servigcos ndo-exclusivos do Estado que se encontram
as OS. Através do processo de publicizacdo, nasceram as primeiras DS,
regulamentadas pela |€i91637, de 15/05/98.
O MARE apresenta, assim, as OS (1998: 13-5):
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“As OS sdo um modelo de organizacdo publica ndo-estatal
destinado a absorver atividades publicizaveis mediante qualificac@o
especifica. Trata-se de uma forma de propriedade publica ndo-estatal,
constituida pelas associacdes civis sem fins lucrativos, que nao $ao
propriedade de nenhum individuo ou grupo e estéo orientadas, dife-
tamente, para o atendimento do interesse publico.

As OS sdo um modelo de parceria entre o Estado e a sociedaple.
O Estado continuaré a fomentar as atividades publicizadas e exer-
cera sobre elas um controle estratégico: demandara resultados neges-
sarios a concretizacao dos objetivos das politicas publicas. O contrato
de gestdo é o instrumento que regulara as ac¢des das OS. (...)

As OS constituem uma inovacao institucional, embora na
representem uma nova figura juridica, inserindo-se no marco legal
vigente, sob a forma de associa¢fes civis sem fins lucrativos. Estargo,
portanto, fora da administracéo publica, como pessoas juridicas fe
direito privado. A novidade sera de fato a sua qualificacdo, mediante
decreto, como OS, em cada caso.

Qualificada como OS, a entidade estara habilitada a receber
recursos financeiros e a administrar bens e equipamentos do Estgdo.
Em contrapartida, ela se obrigara a celebrar um contrato de gestédo
por meio do qual serdo acordadas metas de desempenho que
gurem a qualidade e a efetividade dos servigos prestados ao publido.”

4. A proposta do Conselho da
Comunidade Solidaria

O Conselho da Comunidade Solidaria foi criado em fevereiro de 199
ocasiao em que tomaram posse 0s primeiros conselheiros, sendo: 21 menibros

que resultou na saida de dois conselheiros, foi decidida uma reestrutur
do Conselho, que levasse em conta a necessidade de promover c
politicos de didlogo entre o0 governo e a sociedade sobre os grandes temas
relacionados a estratégia de desenvolvimento social para o Brasil. Entre

outros programas e atividades protagonizados pelo Conselho, nasce, a partir
dai, o processo de interlocucao politica que estabelece objetivos, dedide

pela construcao de consensos e identificacdo de dissensos e adota uma
metodologia de trabalho simples e objetiva, embora trabalhosa, para o alcgnce
dos seus propdsitos. Tal metodologia resulta de uma série de reunipes

realizadas com a preocupacao de definir uma estratégia de desenvalvi-

mento social para o Brasil, que passa a ter 0s seguintes pontos principgis:
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* Objetivo politico geral: contribuir para a construgdo de um acordp

ou entendimento estratégico nacional em torno de uma agenda minimg de

prioridades, medidas, instrumentos e procedimentos de acéo social do Es
e da sociedade para o enfrentamento da fome, da miséria, da pobreza
exclusao social.

* Objetivos especificos: estimular solucdes, agilizar e acompanhar

ado
e da

a implementacgédo de providéncias, contribuir para remover obstaculos e
superar impasses que comprometem, delongam ou tiram a eficacia glas

acdes que devem ser empreendidas.
* Construcdo de consensos: a interlocucao politica deve procuf

ar

construir, progressivamente, consensos sobre temas centrais de uma agenda

minima social e identificar e listar os dissensos existentes numa pa
para a continuidade do processo de dialogo governo-sociedade.

A Sexta Rodada de Interlocucdo Politica do Conselho d
Comunidade Solidaria foi inteiramente dedicada ao tema “Marco Leg

do Terceiro Setor”, objetivando, por um lado, identificar as principais difi

culdades legais que as entidades privadas ndo-mercantis enfrentam

ita

=2

no

seu cotidiano e, por outro, recolher sugestdes de como reformar a atual

legislacéo e inovar.

O processo teve inicio com o encaminhamento de um documento-

de-consulta a 66 interlocutores: os conselheiros da Comunidade Solida
(11 ministros de estado e 21 representantes da sociedade civil)
secretaria-executiva do programa Comunidade Solidaria; o secretario
Coordenacdo da Camara de Politica Social do Governo; e mais
interlocutores especialmente convidados — representantes de ON(
assessores do governo de areas afins com a temética a ser trabalh
estudiosos do assunto. As respostas desse conjunto de pessoas f(
reunidas num documento chamado “Coletanea de Contribuicdes”, g
procurou trabalhar os consensos relativos aos problemas e encaminhg
propostas de solucdes sugeridas, tais como foram originalmente forni
ladas. Esse novo documento, na sua primeira versao como documento-h
foi encaminhado a todos os interlocutores para sociabilizar as contrib
¢Oes e apresentar eventuais emendas. A incorporacdo das modificag
propostas deu origem a segunda versao do documento-base, que foi, et
submetida a apreciacdo do Conselho da Comunidade Solidaria, na
XVII reunido. As contribuicbes enviadas foram agrupadas em cing
consensos potenciaisérco Legal do Terceiro Setot998: 21-7):

1) O papel estratégico do Terceiro Setor: o fortalecimento do Tef

ceiro Setor, no qual se incluem as entidades da sociedade civil de f
publicos e ndo-lucrativas, constitui hoje uma orientacéo estratégica nacior
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em virtude da sua capacidade de gerar projetos, assumir responsabilidades,

empreender iniciativas e mobilizar recursos necessarios ao desenvo
mento social do pais.
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2) A mudanca do marco legal do Terceiro Setor: o fortaleciment
de Terceiro Setor exige que seu marco legal seja reformulado.

3) A abrangéncia do Terceiro Setor: a reformulacédo do marco leg
exige a construcdo de um entendimento mais amplo sobre a abrangéf
do proprio conceito de Terceiro Setor.

4) Transparéncia e responsabilidade do Terceiro Setor: a expans
e fortalecimento do Terceiro Setor é responsabilidade, em primeiro lug
da prépria sociedade, a qual deve instituir mecanismos de transparénc
responsabilizacdo capazes de ensejar a construcao de sua auto-regulg

cia

ao
ar,
ae
nCao.

5) O Estado e o Terceiro Setor: a reformulagéo do marco legal exi
que o estabelecimento de direito seja acompanhado pela contrapartid
obrigacdes das entidades do Terceiro Setor para com o Estado, qu
estiverem envolvidos recursos estatais.

Foram ainda reunidas as propostas de consensos especificos, (
0s respectivos encaminhamentos sugeridos, em oito areas temati
(op. cit: 31-47): registros e cadastros administrativos; contratos e convénig
mecanismos de auto-regulacdo; mecanismos institucionais de respor]
bilizac&o; doagdes; regulamentagéo do voluntariado; contrato de traba
por prazo determinado; informacdes.

Constituiram-se, entao, trés grupos de trabalho, com prazo de 1
dias, com a finalidade de gerar propostas de solu¢gfes para 0s consel
agrupados nos grandes temas, reunindo representantes do governg
sociedade e conselheiros do Comunidade Solidaria.

Com relacdo aos temas ‘“registros e cadastros administrativos”
“contratos e convénios”, os trabalhos do grupo resultaram na promulgag
daleirn9.790, de 23/03/99, que simplifica o reconhecimento instituciong
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das entidades sem fins lucrativos, além de abrigar varias das novas forinas

sociais de organizagdo da sociedade e fomentar o controle social

responsabilizacdo das organizacdes. Foi também regulamentado o te
de parceria, por meio do decreto3100, de 30/06/99, que permite a

negociacao de objetivos e metas entre as partes e, também, o monit
mento e a avaliagdo dos resultados dos projetos, instrumento equivale
ao contrato de gestéo criado para as OS, na proposta do MARE.

Com relagdo a area temética “mecanismos de auto-regulacéo” {oi

considerado que as iniciativas, nesse sentido, deveriam partir das orga

zacdes da sociedade civil, sem qualquer interveniéncia governamenta|.

Com relagdo a area tematica “regulamentacéo do voluntariado” f
decidido acompanhar e apoiar a aprovacdo de um projeto de lei que
encontrava em tramitacédo no Congresso Nacional, a época — hoje,
ne 9.608, de 18/02/98 —, além de apoiar duas outras iniciativag
a) Programa Nacional de Promocgé&o do Trabalho Voluntario no Bras
b) criacédo de programas governamentais de Servigo Civil.
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Finalmente, com relacdo a &rea temética “informacdes”, foi decidid
apoiar a consolidacdo e expansao da Rede de Informacdes do Terc
Setor (RITS), em funcionamento na cidade do Rio de Janeiro e gerida |
uma entidade sem fins lucrativos.

5. As possibilidades de parceria entre
o Estado e o Terceiro Setor

A partir das duas propostas e considerando o contexto de expang
diversificacdo e consolidacdo do Terceiro Setor, passa-se a examinat
suas relagBes com o Estado.

O ecletismo do Terceiro Setor é positivo, por um lado, porque reve
o pluralismo das formas de atuacao comunitaria; mas por outro lado, apd
l6gicas de intervencédo social e modalidades de articulagcdo externa mu
distintas, o que dificulta a sua identidade.

Entende-se que o Governo Federal, ao criar o processo
publicizacdo, amplia o ecletismo do segmento, gerando uma nova categ
de organizacfes que contraria uma légica importante de atuacao histoi
do Terceiro Setor: a autonomia de suas entidades em relacéo ao Est;
Alein9.637 estabelece que as organizac¢des qualificadas como OS, p
Estado, serdo por este subsidiadas, com autonomia relativa, para dej
volver atividades em areas prioritarias.

Por outro lado, a iniciativa do Conselho da Comunidade Solidarig
com participacao e apoio de representacdes do Terceiro Setor, qualif
organizac0es ja existentes na sociedade civil, propondo mecanismos

simplifiguem as relacées com o Estado, identificando uma crise que ng

€ soO do Estado, mas também da sociedade e, como parte dela, do
ceiro Setor.

Aproximar o aparelho do Estado de organiza¢des da sociedade sig
fica examinar os interesses e formas de atuacdo comuns, ainda que r¢
nhecendo o fato de que suas ac¢fes resultem da aplicacdo de principi
I6gicas diferentes. Nesse sentido, ha registros de iniciativas do Estado,
todas as esferas de governo, de Norte a Sul do Pais, mostrando nad
privilégio do Terceiro Setor trabalhar na dimenséo da cooperacéo, da s
dariedade e da democracia, 0 que leva as seguintes consideracoes:

* A quem interessa a aproximagao entre o Estado e o Terceiro Set

* Quem se beneficia e se fortalece com o processo de publicizag
proposto pela reforma do aparelho do Estado?

* Quem se beneficia e se fortalece com a proposta de reconheci

mento e qualificacdo das entidades ja existentes no Terceiro Setor,
iniciativa do Conselho da Comunidade Solidaria?
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* O que ha de redundante, de complementar e de exclusivo,
duas propostas?

O argumento do Plano Diretor da Reforma do Estado é claro:
crise do Estado exige uma redefinicdo do papel do mesmo, ndo p;
minimiza-lo, mas para fortalecé-lo na funcéo de promotor e regulador (
desenvolvimento. O processo de publicizagdo € um mecanismo importa
de implementacao da proposta e foi pensado, inicialmente, para contemj
as areas de educacéo, saude, cultura e pesquisa cientifica.

Alein®9.637/98 ampliou os limites das areas de interesse, incluing
meio ambiente e desenvolvimento tecnolégico. Importantes, mas, ainda c
abrangéncia insuficiente no tratamento das questdes sociais. Consequie
mente, ficam de fora uma gama de funcGes contempladas pefa lei
9.790/99como sendo de interesse publico — defesa e promocéao de direi
humanos, da ética, da paz, da democracia, da cidadania e de outros dire
universais, para citar alguns — o que inviabiliza, pelo processo de publicizag
a parceria com organizacdes do Terceiro Setor que tratam dessas ques
até porque, quando o fazem, € para chamar a atencdo do Estado que
esta dando-lhes o tratamento adequado.

A proposta do MARE impd&e, além disso, uma I6gica intervencionist
do Estado: ndo se trata de reconhecer um Terceiro Setor existente, proc
refor¢é-lo e regulamenta-lo. Nela, o Estado promove a extingao de organi
¢Oes, até entdo estatais, e transfere patriménio, pessoal e recursos fina
ros para uma nova instituicdo de direito privado, sem fins lucrativos, q(
assume as atividades, antes, de responsabilidade direta do Estado. Afle
lidade administrativa prevista, o modelo gerencial por resultados e o cd
trato de gestdo podem vir a melhorar a eficiéncia e eficacia desg
entidades, mas néo as transformam em organiza¢des do terceiro se
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Nem mesmo seria um quarto setor, mas uma outra modalidade de atugcéao

do Estado, inovadora e importante.

Neste ponto, torna-se inevitavel reportar-se a Faoro (1992: 8 e 1
que provoca uma discussao interessante entre a modernizacao
modernidade de um pais:

“...amodernizacdo chega a sociedade por meio de um grupo cq
dutor que procura moldar sobre o pais, pela ideologia ou pela coag
uma certa politica de mudanca (...) traduz um esquema politico pa
uma acao fundamentalmente politica, mas economicamente orienta
por outro lado, caso 0 movimento, se de modernidade se trata, ndl
um reflexo, nem meramente uma transi¢do, mas um processo g
nao depende de comandos externos para se realizar.”

Tem-se, a partir dessa reflexdo, que a mudanca necessaria f
pode partir de uma ideologia e de uma vontade unilateral do Estado pq
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neste caso, a sociedade restaria apenas receber as diretrizes quan
tipo de Estado e de sociedade que podem ser criados e desenvolvig
A modernidade, nos termos da argumentacgdo do autor, é algo que dec
da emancipacao social, do compartilhamento de idéias e propostas
representam o amadurecimento possivel de cada sociedade, em razad
seus valores, da sua historia e da sua capacidade de agir para, ef
rever tudo e avancar. Ndo existem atalhos no processo.

Refor¢ca-se a nocdo de que é necessario estar atento aos valg

principios e forcas motoras que mobilizam e configuram o Estado, 0 me

cado e o Terceiro Setor, para perceber melhor em que se complement
se assemelham e diferenciam, para ndo confundi-los ou tentar impor-If
idéias equivocadas de participacéo e de responsabilizacdo. Considerg
nesse sentido, o que Santos (1998: 16) denomina 0s principios que reg
o Estado, o mercado e o Terceiro Setor.

Partindo da idéia geral de que a emergéncia do Terceiro Setor vi
completar a triade na composicédo de forcas reguladoras do social
modernidade ocidental, o autor desenvolve o argumento de que a log
de funcionamento do Terceiro Setor estaria subordinada ao que denomi
principio da comunidade, que afirma a obrigac&o politica horizontal e so
daria de cidadéo a cidadéo, ao contrario da l6gica do Estado, que tem
principio a obrigacao politica vertical entre cidadéos e Estado.

Quanto a légica do mercado, lembra Saritbs18), esta se apoiou
sempre no principio empresarial do lucro, que ndo da sinais de fraque
nem parece afetado pela crise. Pelo contrario, Santos reconhece (
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total hegemonia atual do mercado que passou, inclusive, a permear afeas

da sociedade civil até agora poupadas a incivilidade do mercado con
por exemplo, a cultura, a educacao, a religido, a administracéo publicg
protecdo social, a producéo e gestdo de sentimentos, atmosferas, emo(
ambientes, gostos, atracdes, repulsas, impulsos.

Outros estudiosos reforcam as reflexdes de Santos e levantan
possibilidade de que o ressurgimento e fortalecimento do Terceiro Setor,
final deste século, seria a oportunidade para o principio da comunidade cq
provar as suas vantagens comparativas em rela¢éo ao principio do merg
e ao principio do Estado, os quais teriam falhado nas respectivas tentati
de hegemonizar a regulagéo social em periodos anteriores recentes.

Santosipid.: 17) chama atencao, porém, para a superficialidad
dessa leitura e questiona a capacidade do Terceiro Setor em assu
esse papel:

“Em primeiro lugar, ndo é tdo claro que estejamos perante u
duplo falhanco, do Estado e do mercado; em segundo lugar, a exis
tal falhanco, é ainda menos claro que o principio da comunidad
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depois de um século de marginalizacdo e de coloniza¢ao por parte
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do Estado e do mercado, tenha ainda a autonomia e energia neges-
sarias para protagonizar uma nova proposta de regulacdo socfal,

mais justa, capaz de repor a equagao entre regulagdo e emancipacao
sociais, que constitui a matriz originaria da modernidade ocidentall”

Neder (1996:1) destaca outros elementos a considerar na redefini¢gdo
dos papéis e limites do Estado, do Terceiro Setor e do mercado:

“Identificar no terceiro setor um potencial de incluséo social e
politica no quadro da cidadania parece correto como tendéndia
internacional. Interpretacao totalmente diversa e equivocada € tomar
as entidades da sociedade civil como responséaveis pela inclugao
econdmica do excluido. Essa é tarefa para o sistema politico, jurjto
com as agéncias governamentais e o empresariado.”

A crise contemporanea do Estado, concordando com Santos, € u
crise do reformismo social, representada, precipuamente, pela crise gas
formas politicas de atuacdo do Estado, dominantes no periodo do Estado
desenvolvimentista. Discorda, como ele, das teses dos extremistas|da
globalizacdo de que seja uma crise generalizada e o fim do Estado. Ngsse
sentido, lembra que o carater repressivo do Estado, o seu protagonigmo
nos processos de regionalizacdo supranacional e de liberalizac&o da ¢co-
nomia mundial, a sua fungdo previdencial facilitadora e protetora em relagéo
a empresas privadas que desempenham func¢des consideradas de inteyesse
publico, nada disso parece atravessar qualquer crise. Em favor degssa
opinido, tem-se no caso brasileiro, 0 papel relevante e inalienavel do Estgdo,
ainda que por vezes precdrio, nas questdes de seguranca interna e externa,
nas negociacdes no Mercosul, na liberalizacédo controlada de importacges,
na regulacdo dos incentivos e isencdes fiscais para organiza¢cdes| do
mercado e do Terceiro Setor, sem deixar de reconhecer que a crise glgbal
mais recente tenha revelado fraquezas e dependéncias externas relevantes.

Qualificando melhor, o que est4 em crise no Estado é o seu papel
na promogao de intermedia¢des ndo-mercantis entre cidadaos, onde vigora
o principio da obrigagéo politica horizontal e solidéria de cidadao a cidadgo,
préprio da légica de atuacao do Terceiro Setor. A dificuldade do Estado|é,
pois saber, como desempenhar essa fun¢cdo mediadora, com 0s mecani$mos
gue dispbe — a politica fiscal e as politicas sociais — sem perder identidgde
(I6gica de atuacédo) e capacidade de intervencao.

Os macroelementos conceituais e analiticos, até agora abordados,
fundamentam as reflexes mais pontuais sobre a forma de reconheci-
mento e inser¢cdo do Terceiro Setor na reforma do Estado, a partir
propostas aqui examinadas:

* As duas propostas sinalizam que a saida para a faléncia do modelo
politico de intervencao do Estado é a valorizagéo da sociedade civil, cha-
mando-a para discutir e resolver em parceria as questdes sociais relevantes gg



e inadidveis. Uma forma de fazé-lo é reconhecer a relevancia das acpes
desenvolvidas pelas chamadas organizacdes privadas sem fins lucratiyos,
qualificando, porém, melhor, as que atuam, de fato, no interesse do publico.

* Por conta disso, interessa ao Estado, aproximar-se do Tercejro

em relacdo ao Estado que € incompativel comodus vivendias orga-
nizagBes do Terceiro Setor. Essa dependéncia fard com que as OS estgjam
mais preocupadas em atender as prioridades de governo, o que, ndo ngces-
sariamente, coincide com as prioridades da sociedade, apesar dos cuidados
anunciados, porque € o Estado que garante a dindmica e a manutencao
institucional das OS. Essa questdo néo é resolvida por decreto governa-
mental, o que néo invalida a proposta do Plano Diretor da Reforma ¢o
Aparelho do Estado, no que diz respeito a946i837. A iniciativa, volta-
se a dizer, é importante para a racionalizacao das funcbes do Est
melhoria dos servigcos prestados e, por conseqiiéncia, melhoria das relag
com a sociedade, mas ndo torna as OS parte integrante do Terceiro S¢
nem se precisa disso.
» Ha dificuldades quando as duas propostas, mediante os mecaris-
Mos e instrumentos proprios de controle — contrato de gestéo, no caso
das OS e termo de parceria, no caso das OSCIP — procuram definir
guais as melhores entidades. Por um lado, é reconhecido pelas liderancas
do Terceiro Setor que, no segmento, ha entidades filantrépicas. Por oytro
lado, a publicizagéo prevé a melhoria dos servigos hoje prestados pglo
Estado, ou seja, pressupde a ineficiéncia de organizagcbes estatais [que
deverdo passar a condi¢éo de OS. Pela sua natureza e &mbito de atug
esse processo terd oportunidade de desenvolver um controle de resultg
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necessario, mas precisa ser reconhecido como um protocolo de intengfes,

sujeito as imponderabilidades endégenas e exdgenas que fogem ao confrole 87



das partes contratantes. As OS herdardo uma cultura organizacional byiro-
cratica, cujos vicios precisam ser enfrentados e superados, o que tamém
nao se resolve por decreto. O Estado, preso as condic¢des e limites impostos
pela globalizacdo da economia, sequer pode garantir 0 cumprimento|da
liberagcdo dos recursos orgcamentarios previstos no contrato de gestao, glém
das dificuldades ditadas pelo jogo de forgas politicas.

* As OSCIP, quando assim qualificadas, precisarao assumir um
compromisso com a efetividade de suas agdes, atentando para a praticigade
dos resultados, ainda que em detrimento de modelos ideais e ideoldgigos.
Por parte do Estado, ha necessidade de criar mecanismos e instrumeptos
legais capazes de estimular e atrair a parceria com as OSCIP. E Uma
oportunidade para o Estado e a sociedade reconhecerem seus limitgs e
possibilidades, e assim amadurecer e avancar, sem medo de errar, sem
demagogia.

* Em contraponto a proposta do MARE, na qual as OS tém
papel de entidades executoras das politicas publicas definidas e avaliadas
pelos 6rgdos do nucleo estratégico, as discuss6es promovidas pelos
representantes de alguns segmentos do Terceiro Setor formado,
principalmente, pelas chamadas ONGs politizadas de primeira geracfo,
insistem em dois pontos: a) querem ter um papel relevante na formulagao
das politicas e na vigilancia de sua efetividade; b) ndo admitem substitpir
o Estado em fung¢@es por eles consideradas inalienaveis, embora acei
o papel de complementaridade.

a soma de esforcos, identificando os limites e possibilidades dos parceitos.

A substituicdo, por sua vez, assenta-se na disting&o entre fungdes exclusjvas
e funcbes ndo-exclusivas do Estado. Por tras dessa distincdo esta| na
proposta do MARE, a idéia de que, sempre que 0 Estado ndo demonstre
ter uma vantagem comparativa, deve ser substituido, no exercicio das

funcBes ndo-exclusivas, por instituicbes privadas mercantis (privatizacgo)
ou do terceiro setor (publicizacdo). Santos. (cit: 43) considera essa
distingdo altamente problematica, sobretudo porque a andlise da génese
do Estado moderno revela que nenhuma das fungdes do Estado foi, origipal-

mente, exclusiva dele; a exclusividade do exercicio de funcdes foi sempre 88




o resultado de uma luta politica. Ndo havendo fungbes essencialmepte
exclusivas ndo ha, por implicacéo, fungdes essencialmente ndo-exclusiyas.
* Por outro lado, é evidente o apoio de parcelas do Terceiro Sefor
a iniciativa do Conselho da Comunidade Solidaria que resultou no projgto
de lei que regulamenta as relacdes do Estado com as chamadas OSCIP.
O aval revela um crédito reciproco na tentativa de aproximacao do Estgdo
com o Terceiro Setor. E também verdade que os dois lados considerpm
insuficiente essa legislacéo, mas a reconhecem como um primeiro pagso
na melhoria das relacoes.
* Neste caso, o Terceiro Setor, assumindo a fungéo de complemen-
taridade, sai fortalecido, de imediato, porque tem reconhecida uma reivingdi-
cacgdo antiga, de simplificacdo da burocracia, exigida para legitimar
parcerias com o Estado; a médio prazo, espera pela efetivacdo de outras
medidas regulamentares. O Estado sai fortalecido ao ganhar a confianca,
ainda que parcial e relativa, dos subconjuntos do Terceiro Setpr
reconhecidos pela legislacdo. Os que se sentirem excluidos pressiongrao
para terem os beneficios que, eventualmente, vierem a ser conquist
pelas OSCIP.

respondidas:

* Que recursos (humanos, financeiros, tecnoldgicos, organizaciona
gerenciais, politicos, ideoldgicos) dispde o Terceiro Setor, para a contri-
buicdo esperada ou desejada na superacao da crise do Estado?

* Como compatibilizar eficiéncia e eficacia com equidade e cidd
dania ativa?

* A experiéncia brasileira do Estado-mercado, do periodo desep-
volvimentista, ndo vale como reflexdo para a proposta do Estado-Tercejiro
Setor, como solucéo para a crise atual?

* Tem-se a dimensédo das transformagcfes em processamento e gue
afetam, indistintamente, os atores (sujeito e objeto) envolvidos nas arti¢u-
lagBes e negocia¢cbes das mudancas desejadas?

Do meu ponto de vista, essas transformacdes sdo tdo profundas
que, sob a mesma designacao de Estado, esta a emergir uma nova fgrma
de organizacao politica mais vasta do que o Estado, da qual o Estado|é o
articulador e integrae de untonjunto hibrido de fluxos, redes e organizactes
onde se combinam e se interpenetram elementos estatais e ndo-estdtais,
nacionais, locais e globais (Santos, 1998: 36).
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Resumo
Resumen
Abstract

Estado e terceiro setor: uma andlise de duas iniciativas de aproximagao
Luiz Carlos Abreu Mendes

O artigo examina duas iniciativas recentes de aproximagéo do Governo Federal (3
extinto Ministério da Administragdo e Reforma do Estado e a do Conselho da Comunid3
Solidaria) com o chamado Terceiro Setor. Comparam-se as legisla¢des que regulament
legitimam as duas propostas, com foco nos elementos-chave que destacam as peculia
des e determinam as logicas regentes de cada iniciativa.

Estado y tercero sector: una andlisis de dos iniciativas de aproximacion
Luiz Carlos Abreu Mendes

Este trabajo analiza dos iniciativas recientes de acercamiento del Gobierno Fedd
(la del extinto Ministerio de la Administracién y Reforma del Estado y la del Consejo de |
Comunidad Solidaria) hacia el llamado tercer sector. Son comparados el marco legal
regulamenta y legitima las dos propuestas, enfocando en los elementos clave que mue
las peculiaridades y que determinan las I6gicas que rigen cada una de las iniciativas.

State and third sector: an analysis of two initiatives in approximation
Luiz Carlos Abreu Mendes

The article describes two recent initiatives of the Federal Government (one of th
extinguished Ministry for Management and Reform of the State and the one of the Coun
of Solidarity Community) to approach the so called third sector. The paper compares t
legislation which serves as framework for and legitimates the two governmental proposg
focusing on the key elements which give these initiatives importance and distinctive featur
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A implementacaod
Government Performan
and Results Acta administraca
publica dos EUA

Carlos Alberto Sampaio de Freita

1. Introducéo

O objetivo do presente trabalho é descrever o processo de imp
mentacdo ddsovernment Performance and Results &8PRA) no
ambito da administrag@o publica federal americana, identificando se
referenciais tedricos, pontos comuns com outras iniciativas governament
de reforma do Estado e principais problemas enfrentados até agora.

A escolha do tema se justifica pela abrangéncia do GPRA dent
do governo americano, seu carater de atualidade em termos de p
postas de reforma do Estado e pela escassez de trabalhos publicd
sobre o assunto.

Acrescente-se que 0 presente estudo poderd incentivar ou con
buir para a realizacao de investigacGes mais profundas, em um est§
mais adiantado de implementagédo do GPRA.

Em termos de metodologia, o trabalho foi organizado como um estu
de caso, cuja principal fonte foram os relatoriosGémeral Accounting
Office (GAO), entidade fiscalizadora superior dos EUA, encarregada d
monitorar a implementagéo do GPRA no governo americano.

Sempre que necessario, recorreu-se a outras fontes bibliografig
disponiveis relacionadas ao assunto, com a finalidade de dar suporte ted
aos conceitos, contextualizar as ocorréncias ou compara-las com cong
sOes ja encontradas em outros estudos.

Para atingir seu objetivo, o presente trabalho esta dividido em quatro

grandes partes, as quais discorrem sobre 0s seguintes aspectos:
* definicdo e descricdo do GPRA em termos de estrutura, fases
objetivos;
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* associacdo do GPRA as iniciativas passadas de reform

AS

orcamentarias voltadas para a melhoria dos resultados da ag&o governamental,

observando as melhorias incorporadas e as dificuldades remanescente
» focalizagdo dos referenciais teéricos do GPRA, relacionando-g
as experiéncias semelhantes desenvolvidas no mundo e nos Estados Urj
e aos problemas observados;
* sintese das perspectivas atuais, os problemas enfrentados e re
tados atingidos nos seus quatro primeiros anos de implementacéo.

2. Contextualizacdo do GPRA

O Government Performance and Results, &dsults Actou
GPRA, como é mais conhecido, é uma lei aprovada pelo Congresso (
Estados Unidos, em 1993, com o objetivo de melhorar a administrag
publica daquele pais, bem como direcionar o sentido da reforma admin
trativa do governo para a obtencdo de resultados.

Na verdade, o GPRA é a pedra angular de uma série de iniciativ|
gue pretendem desenvolver uma abrangente estrutura integrando os cu
dos programas e informacfes orcamentdrias, provendo tanto o Po
Executivo como o Congresso com mais e melhores informacdes par{
tomada de decisdes.

Basicamente, essas iniciativas podem ser divididas em dois grand
grupos de reforma de legislacéo: contabil-financeira e tecnoldgica.

A reforma da legislacdo contabil-financeira, representada@hbiet
Financial Officers Ac{CFO), de 1990Government Management Reform
Act(GMRA), de 1994; e pelos novos conceitos e padrbes contabeis des
volvidos peloFederal Accounting Standards Advisory Bo&FASAB),
fortaleceu a énfase nas informacdes financeiras e na auditoria, procura
integrar custos e resultados.

Ja a reforma da legislacédo sobre informag¢des tecnoldgical
representada pelBaperwork Reduction Actle 1995, e pel€linger-
Cohen Actde 1996, foi baseada nas experiéncias bem sucedidas
gerenciamento da tecnologia de informacdo de organizagdes publica]
privadas, lideres em seus setores, visando um melhor direcionamentd
utilizacéo da tecnologia em relag@o aos objetivos e metas das entida
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Todo esse conjunto de medidas pode ser interpretado como u
resposta do Congresso americano ao movimento de reforma do Est
gue varreu o mundo a partir do final dos anos 80.
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Reforma da legislacag
contabil e financeira

tamente, o Poder ExecutiYgue deu inicio, também em 1993 Nadional

Performance RevieyNPR), um programa de reforma administrativa
para a reinvencéo do Governo Federal, objetivando melhorar o seu fun-
cionamento e reduzir custos.

das iniciativas indique uma articulacéo entre elas, o presidente Clinton
despeito de pertencer ao Partido Democrata, ndo consultou o Congres$so,
também democrata na época, para o langamento do NPR.

governo somente conseguird maximizar a efetividade de suas acoes,
lhorar a qualidade dos servigos prestados a populagéo e ao mesmo te
limitar seus custos, por intermédio de um melhor gerenciamento.

Integragéo do
custos, orcamento e

resultados
Reforma da Iegislagéo/
tecnoldgica

GPRA

O poder dessas idéias reformadoras também influenciaria, mais di

Nesse ponto é preciso ressalvar que, embora a contemporaneid

De fato, segundo Rezende (1988: 101):

“O Unico elo institucional entre o Congresso e os formuladore

o-

ade
L a

das reformas naquele momento foi a aprovacdo do GPRA em 1993,

uma iniciativa do Legislativo que revela as preferéncias politicals

sobre a questdo da performance da administragao publica federd
Segundo 0 mesmo autap(cit):

“(...) o NPR foi formulado, portanto, sobre os principios do
GPRA, mas considera que os efeitos do Legislativo sobre a bur
cracia sdo danosos a performance. O NPR parte do pressupo
que o Congresso, por razdes politicas, impde regras e procedimer
que prejudicam o funcionamento das agéncias e departamentos
governd em termos de sua capacidade de inovacao, de autonon

1N

O_
sto
tos
do
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gerencial, de melhores resultados e de controle de custos. No caso

americano, a relacdo entre o Congresso e a burocracia tem ¢
monstrado que o Congresso contribui em muito para uma admini
tracdo publica movida pela estrita obediéncia as regras, as qu
desassociam 0s objetivos organizacionais de questdes decisi
como performance, qualidade, resultad@xeountability®”

Em termos de similaridades, ambas as iniciativas postulam que
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Ocorre que o enfoque adotado pelo NPR é o de conhecer melhar e
alterar, quando necessario, os padrées internos de funcionamento [das
organizacdes do governo, enquanto que o do GPRA € o de dar mdior
énfase aos resultados efetivos das atividades governamentais no proc@sso
decisorio e naccountabilitydo governo que, presentemente, ainda sag
baseados apenas nos aspectos quantitativos dessas mesmas atividades.

Para alcancar esse enfoque, conhecido nos meios académicos como
Performance ManagemérfPM), a estratégia utilizada pelo GPRA pode
ser resumida da seguinte forma:

* estabelecimento de missdes claramente definidas e de objetivos e
metas para cada agéncia governamental;

* mensuracao do grau de realizagdo desses objetivos e metas;

* uso dessas informagBes no processo decisério do orcamento,
principalmente.

De fato, a aprovacdo do GPRA significa o reconhecimento, pelo
préprio Congresso, de que todo o processo de alocacédo de recurso$ do
or¢camento é altamente limitado pela insuficiéncia de informacdes relativas
aos proprios objetivos dos programas publicos e de seus resultados.

Em termos operacionais, a realizacdo dos objetivos do GPRA
depende, basicamente, dos seguintes pilares, desenvolvidos por intermédio
de projetos-piloto:

* planejamento estratégic8t(ategic Planniny

* planos e relatérios anuais de performar®erformance Plans
and Reports

« flexibilidade gerencialNlanagerial Accountability and Flexibillty

» orcamento direcionado aos resultaBesformance Budgeting

Mais especificamente, o texto da Lei prevé o desenvolvimento de
cada um desses médulos como descrito nos proximos tépicos.

2.1. Planejamento estratégico

Cada agéncia foi obrigada a elaborar, em conjunto com o Congresso,
planos estratégicos para um periodo de 5 anos e submeté-los ao Congresso
e aoOffice ofManagement and BudddOMB) até 30 de setembro de
1997. Esses planos deviam conter:

* a missao da agéncia;

* seus objetivos de longo prazo;

* metas de curto prazo relacionadas aos objetivos;

* descricdo de como pretende atingir esses objetivos em termos|de
recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos;

* identificacdo de fatores exdgenos que possam afetar o alcarice
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* referéncia as avaliagbes de programa (avaliagbes de impac
realizadas e cronograma para as futuras.

Os planos estratégicos, na 6tica do GPRA, constituem-se no por
de partida para a mensuragcdo dos resultados das entidades gove
mentais, uma vez que possibilitam uma ampla discussédo, com todos

stakeholder$ para o estabelecimento dos objetivos e metas que serg

objeto da futura avaliacao.

2.2. Planos e relatorios
anuais de performance

A partir de 1999, as agéncias também séo obrigadas a submetel
OMB um plano anual de resultados, que serve de elo entre os objetiy
contidos nos planos estratégicos e as atividades de todos os progra
conduzidas ao longo do ano pelas entidades. Nesse plano devem €
definidos:

* metas quantificadas;

* indicadores de desempenho utilizados;

* descri¢do dos recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos, € ¢
processos operacionais a serem empregados;

* comparacao dos resultados alcancados em relacédo aos almejad

A partir desses planos individuais, o OMB também fica obrigadq
a submeter ao Congresso, juntamente com o or¢camento anual, um pl
global de resultados para toda a administragéo publica federal, coni
¢ando em 1999.

De acordo com os requisitos da lei, a partir do ano 2000, os diretor
das agéncias devem submeter ao presidente e ao Congresso um relaj
referente a performance do ano anterior, sendo que a partir de 2002, e
mesmos relatorios devem analisar a performance dos trés exercicios iff
diatamente anteriores.

Os relatorios de performance devem conter:

* uma andlise do progresso no alcance das metas;

* uma avaliagdo do plano de performance do exercicio;

* razdes do ndo-atingimento de metas;

* conclusdes alcancadas pelas avaliacées de programa encerrs
durante o exercicio.

Pode-se observar, a partir do cronograma um tanto elastico, qug
Congresso acredita que mudar o foco do gerenciamento da maquina puh
para resultados é um processo de médio e longo prazo.

2.3. Flexibilidade gerencial

Os planos de performance podem incluir propostas de supress
(waiverg temporaria de controles ou procedimentos administrativoy
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incluindo as limitagdes relativas a quantitativos de cargos, remuneracé;

transferéncia de fundos orcamentérios, sujeitas a aprovacao do OMB|

Todas as propostas devem explicitar seus efeitos desejados
quantificar o impacto financeiro, porventura existente.

Uma limitacdo a ser observada é que qualquer proposta, que inc
procedimentos ou controles impostos por agéncia central, que ndo o OM
somente pode ser incluida com a prévia anuéncia da mesma.

2.4. Orgamento direcionado a resultados

Ha previsdo na lei de que o diretor do OMB deva apresentar 4
presidente e ao Congresso, até marco de 2001, um relatério acercg
resultado dos projetos-piloto de orgamentos direcionados aos resultad
implementados desde 1998.

Nessas pecas orcamentdrias, cada agéncia deve associar poss
variacfes de quantitativos de recursos as correspondentes previsdes
resultados advindos de suas atividades.

Dependendo do resultado desses projetos, 0 OMB pode sugeri
aplicacdo do conceito de maneira mais abrangente.

3. Resultados e orcamento

O processo orgamentario €, tipicamente, um exercicio de escolh
politicas — alocacao de recursos escassos entre diferentes priorida
que competem entre si por uma fatia maior do bolo ou montante a 4
distribuido — no qual os resultados, ou as informacdes relativas a
mesmos, representam fatores a serem levados em consideracgao na tor
de decisfes.

E impossivel dissociar o desejo de obtencéo de resultados pela ad
nistracao publica americana da evolucao do conceito de orgamento naq
pais. O processo orcamentario ja foi ponto de partida para varias iniciatiy
de reformas que objetivavam melhorar o gerenciamento do governo.

Dessa forma, procura-se analisar o desenvolvimento histérico d
praticas orgcamentarias americanas, notadamente, no que se refere §
interacdo com a necessidade de obtencao de resultados pela adm
tracdo publica.

3.1. A evolugdo de um conceito

A primeira iniciativa de mudanca das técnicas orgamentarias digr
de nota deu-se com o orgamento funciomatsksetting Budggtpreco-
nizado pela Comisséaaft em 1912, que recomendou avaliar e autorizal
as despesas por funcdes (Silva, 1973: 14).
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Com efeito, segundo Giacomoni (1989: 44):

“(...) as reformas orcamentérias realizadas até a década de 20
buscavam melhor distribuir as competéncias do Legislativo e Exé-
cutivo nas diversas fases do processo orcamentério: elaboracfo,
execugao e controle.”

Em meados da década de 30, o Departamento de Agricultura ¢ a
Administracdo do Vale do Tennessee adotaram classificacdes orcamgen-
tarias por projetos e programas. Esse modelo, revolucionario para a épaca,
representava uma formula capaz de aproximar a técnica orgamentéafia,
entdo vigente, de um instrumento gerencial que comecava a ter ampla
aceitacdo: o planejamento (Giacoma, cit).

Essas experiéncias somadas a do Departamento da Marinha, gue
apresentou, para o exercicio fiscal de 1948, o orcamento organizado por
programas, foram as precursoras das quatro iniciativas, em ambito fedefral,
gue objetivaram direcionar o processo orgcamentério para os resultagos
obtidos pelas acbes governamentais:

1. reformas da2Comissdo Hoover para a redugéo do Estado np
pés-guerra(1949);

2. o Planning-Programming-Budgeting-Syst€RPBS), iniciado
em 1965 pelo presidente Johnson;

3. 0 Management by ObjectivéMBO), iniciado em 1973 pelo
presidente Nixon;

4. 0 Zero-Base BudgetinZBB), iniciado em 1977 pelo presi-
dente Carter.

Em 1949, a 4Comissdo Hoover (Comissdo de Organizacao dd
Setor Executivo do Governo) recomendou que o conceito de orgamento
do Governo Federal fosse inteiramente reformulado pela adogdo de ym
orcamento baseado em funcgdes, atividades e projetos, denominando-o
orcamento de desempenho.

Giacomoni fp. cit) observa que:

“(...) um orgcamento de desempenho é aquele que apresentajos
propdsitos e objetivos para os quais os créditos se fazem necegsa-
rios, 0s custos dos programas propostos para atingir aqueles objeti-
vos e dados quantitativos que mecam as realizacfes e o trabalho
levado a efeito em cada programa.”

Em 1950, o Congresso aprovou a Lei de Processo do Orgcamentp e
da Contabilidade, que ndo mencionava, diretamente, a expressao ofca-
mento de desempenho, mas autorizava o presidente a apresentar| no
or¢camento, as funcdes e atividades do governo, a partir das classificagpes
que julgasse mais apropriadas.




Em 1955, a2Comisséo Hoover teve a oportunidade de analisar gs
resultados alcancados, até entdo, com a nova técnica e fez novas r¢co-
mendacdes no sentido do seu aperfeicoamento.

Pode-se considerar que a Comissdo Hoover introduziu o conceito
de orcamento direcionado aos resultagerférmance budggt pois,
ainda que nessa fase os resultados fossem entendidos, unicamente, gomo
produtos ¢utputs) pela primeira vez estava procurando associar-se ds
programas, projetos e atividades as realiza¢gdes governamentais.

A tendéncia “...a aproximacao entre o planejamento e o orgamerito
era cada vez mais evidente, com uma nova técnica que ficou conhedgda
através do rotulo PPB@&lanning, Programming and Budgeting
System}— Sistema de Planejamento, Programacao e Orcamento — cons-
tituindo-se no coroamento de uma série de estudos e aplicagdes préaticas
realizadas nos 6rgdos militares pela empresa de consuRand
Corporatiori’ (Giacomoni,op. cit).

O planejamento, programacédo e orcamentacdo constituiam ps
processos por meio dos quais as inter-relagbes entre 0os objetivos g os
recursos eram consideradas para a obtencdo de um programa de acéo
coerente e compreensivo para o governo como um todo. Devido ao estdgio
de desenvolvimento alcancado entdo pelas técnicas de informac#o,
auxiliares a andlise e tomada de decisfes, o planejamento teria um papel
predominante no processo.

Isso respondia, a0 menos em teoria, aos anseios de um instrumento
gue canalizasse na direcdo certa a economia americana, a qual apresentava
grande vitalidade e estimulava programas publicos, especialmente |0s
ambiciosos.

O PPBS pode ser entendido como mais um degrau evolucionatio
das praticas orgamentarias do governo americano, uma vez que com o
seu advento foi fechado o ciclo orgamentario de planejamento-or¢gamengo-
avaliacdo, sendo esta Ultima desenvolvida com basmitmgs Também
pode ser destacado o pioneirismo na utilizacao de ferramentas complekas
de andlises de dados e sistemas de informacdo no processo adminisgtra-
tivo-orcamentario.

O MBO representou a tentativa de utilizar uma técnica adminis
trativa bastante popular nos meios acadérficog Administracéo por
Objetivos (APO) — e que ja havia sido implementada nos Departa
mentos de Saude, Educacao e Previdéncia durante o primeiro mandato
do presidente Nixon.

Basicamente, procurava-se centralizar o processo decisério nym
sistema de planejamento de APO, ao mesmo tempo em que era concegida
uma maior flexibilidade para os gerentes atingirem as metas acordadas.

Pode-se destacar, entre suas consequéncias positivas, o desenvplvi-
mento da capacidade de negociar metas e a integracdo entre 0 processo
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or¢camentario e a agenda presidencial, composta pelos grandes objeti
estratégicos nacionais.

Por ultimo, o ZBB foi uma tentativa de implementag&o da técnic
do orgamento base-zero, entdo também utilizada em industrias e alg
governos estaduais e municipaem resposta aos grandes déficits orca-
mentérios registrados pelos EUA nos anos 70.

Segundo Graham (1994: 232):

“(...) ZBB opera com a premissa de que 0s programas existe

vos

12

uns

N-

tes, assim como as novas propostas orcamentarias devem competir

por recursos a cada ano fiscal. Na pratica anterior, os program|

as

existentes eram muitas vezes transportados dos anos anterigres

como uma base gue néo era examinada nem avaliada rigorosam
te. O ZBB, ao contrario, encoraja a avaliacdo sistematica

en-
e

abrangente de todos os programas e propostas, de acordo con as
prioridades da jurisdi¢cdo. Os recursos podem entéo ser realocados, se

0s programas existentes nao estiverem contribuindo com eficacia.”

Assim, 0 ZBB, quebrando a inércia incremental dos sucessivos orga-
mentos, fortaleceu a capacidade analitica do resultado dos programas.

Como se pode depreender dessa rapida sintese histérica do ofca-

mento nos Estados Unidos, o governo daquele pais, desde os anos 50,
tentando associar decisGes orcamentarias as previsdes de resultados,
processo denominadmerformance budgetingu orcamento por resul-

tados. E consenso que todos esses esforcos, sejam de iniciativa do Ex

tivo ou Legislativo, falharam em mudar o foco do processo orgamentéarjo

vem
num

eCu-

federal de sua tradicdo baseada em itens de despesa para os resultados

dos respectivos programas publicos.
3.2. A mais nova iniciativa: 0 GPRA

Dentro dessa 6tica orcamentaria, 0 GPRA pode ser visto comg
mais recente iniciativa nesse ciclo de quase 50 anos de iniciativas fede
para melhorar a performance do setor publico e associar o processqg
alocacgao de recursos orgamentarios as expectativas de desempenhd
respectivos programas.

Embora tenha incorporado as licbes aprendidas nas experiénc
anteriores no que se refere a estrutura, foco e abordagem, algumas ques
permanecem desafiando o objetivo do GPRA em associar as decis
relativas a alocacéo de recursos aos niveis de performance das agér
Ou programas.

Essa articulacdo, a propésito, € fundamental, uma vez que abrg
possibilidade de reducao do déficit publico (Valnei, 1997: 14).
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As experiéncias anteriores demonstraram que os esfor¢os no sentido
de associar alocacéo de recursos ao desempenho devem comecar ng fase
de planejamento, a partir da definicdo e conhecimento béasico dos objeti-
vos dos programas.

Sem que os objetivos das agéncias, programas ou projetos estefam
suficientemente explicitos, qualquer analise se torna impossivel.

De fato, segundo Valnedg. cit):

“0 que se observa € que um dos principais entraves as politicas
de avaliacdo tém sido os objetivos confusos e insuficientemente
definidos”.

O desafio estd em assegurar que o intercambio entre o Congre$so
e 0 Executivo consiga lidar de maneira efetiva com os diferentes interesges,
expectativas e pontos de vista dos atores envolvidos, cujos objetivos séo,
por vezes, conflitante$.
Enquanto o enfoque do Legislativo é na supervisdo e no contrgle
externo ¢versighting , com um horizonte de resultados a curto prazo, ¢
Executivo enfatiza as metas de longo prazo e a flexibilidade administrativa.
Com efeito, 0 GAO é explicito em apontar a auséncia de meca-
nismos que conciliassem essas duas visdes conflitantes como um fos
fatores para o fracasso das iniciativas anteriores.
A solucéo encontrada pelo GPRA foi a de desenvolver processos |de
consulta ou intercambia@@nsultationy entre 0 Congresso e as agéncias.
Uma outra evolucao verificada no GPRA diz respeito a forma dg
apresentacao das informacdes relativas aos resultados. Enquanto as injcia-
tivas passadas previam uma Unica forma de apresentacéo das informagoes,
geralmente sem uma conexdo com a estrutura orcamentaria, 0 GPRA
associa o planejamento e a avaliacao dos resultados a partir das atividades
dos programas contidos nas propostas orgcamentérias das agéncias.
Em termos de tempo para maturacdo, os empreendimentps
anteriores foram implantados em toda a maquina administrativa denfro
de apenas um ciclo orcamentério anual, enquanto que o GPRA abrange
todo um processo que incorpora fases de teste, projetos-piloto e avalia-
¢Oes dentro de varios exercicios, o que, teoricamente, propicia melhofes
chances de integracdo ao processo de planejamento orcamentdrio,
resguardando ao mesmo tempo as frustracdes quanto a falsa expectati-
va de resultados imediatos.
Finalmente, enquanto que as iniciativas passadas limitavam-seg a
medir inputs (insumos), cargas de trabalho ou, no maxioaputs
(produtog, a presente declara explicitamente sua énfaseuteemes
(resultados), embora reconheca a necessidade de desenvolver uma escala
de medidas que inclua indicadores qualitativoatputs!! 101




4. A complexa questéo da
administracdo por resultados

Um dos fundamentos tedricos do GPRA é o que se denomir
Performance-Based Managemesdministracdo baseada no desempenhd
ou simplesmente administrac&o por resultados, que, no setor publico, cong
na utilizacdo da avaliacédo dos resultados ou performance do aparelhg
Estado para a tomada de decisfes.

Na verdade, conforme é colocado por Keti98: 89):

“(...) o compromisso com a idéia de avaliar resultados é a baj
essencial do movimento global de reforma do setor publico”.

Antes de comecar qualquer discusséo sobre administragao por reg
tados, faz-se necessario explicitar suas principais caracteristicas:

* avaliacdo dos resultadtzdo sensyu

* maior autonomia gerencial;

* maioraccountabilitye comunicagéo intergovernamental.

4.1. Avaliagéo de resultados

Em primeiro lugar, é interessante ressaltar que o maior dilem
concernente a avaliagdo dos resultados deriva dos dois possiveis enfo(
que podem ser dados ao significado de resultados:

* outputs em termos de producao;

* outcomesem termos de resultadsBicto senswu impacto da
intervencao.

Em teoria, para se chegar asgcomesle uma intervencgédo gover-
namental, que pode ser um programa, projeto ou politica, deve-se comps
a situacdo anterior com a posterior, ou ainda os resultados esperaq

na
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planejados anteriormente. Ocorre que nem sempre € possivel determinar

o efeito causal, ou seja, a relacdo entre uma acdo e sua conseqiéng
Assim, ndo se pode afirmar categoricamente, conforme Tartaro
(1992: 506):

“(...) em que medida os resultados sdo devidos a projetos esy
cificos ou sdo, meramente, resultado de outros fatores, tais cor
mercados externos favoraveis, ou alguma politica local que poq
estar melhorando os padrdes de educacao e saude”.

Até hoje, as dificuldades de se chegar aos resulsdo® sensu
fizeram com que a avaliacdo da producéo tenha sido a mais empregg

A forma de implementacgéo também pode variar segundo o0s instr
mentos a serem utilizados.
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Bresser Pereira (1997: 42), por exemplo, ao definir as principa

s

caracteristicas da administracao publica gerencial, defende a “... énfase

no controle por resultados, através dos contratos de Héat@imvés dos
controles de procedimento)”. Dessa forma, por intermédio do mecanist]
do contrato de gestédo seriam definidos os indicadores de desempenh
aferidos os resultados.

Outra possibilidade sdo os modelos encontrados no Canada, Austr;
e nos Estados Unidos, baseados em avaliagdes de prédgesmauie os
efeitos ou impactos dos programas sdo mensurados, geralmente, por g
tistas sociais ou técnicos em avaliagéo.

E ainda interessante observar que a avaliagdo de resultados p
se dar, basicamente, em dois niveis: agéncias governamentais ou {
gramas publicos.

Essa variavel ganha especial relevo quando estudamos o GPR
pois nos Estados Unidos a agéncia a qual sera atribuido um determin

no
oe

hlia

ien-

bde
ro-

A,
ndo

programa € sempre muito menos importante que a criagdo do programa.

Consequentemente, muitas agéncias publicas acabam se transformg
em pouco mais que emprebkatdingde um grande nimero de programas,
praticamente sem rela¢éo uns com os otit(gstll, 1998: 90).

4.2. Autonomia gerencial

O aumento da autonomia geren@g@hpowermentjjue caracteriza
a administracdo por resultados, parece ser uma resposta a algumas
disfuncbes da burocracia, base da administracdo publica, apontadas
Merton}® traduzidas pela internalizagcéo das regras, exagerado apego
regulamentos e categorizacdo como base do processo decisorio.
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O pressuposto adotado é que uma maior liberdade para administrar

oferece melhores condi¢cbes para a obtengédo de bons resultados.

4.3. Acountability e comunicacao

O simples fato de uma administracdo governamental estar preocupada

com seus resultados e possibilitar que eles sejam conhecidos, revoluci
todo o relacionamento do governo com a sociedade e com os seus re
sentantes legalmente constituidos: os membros do Poder Legislativo.
Cidadaos, associac¢des ou 6rgaos de controle institucionais aumd
tam muito o seu grau de supervisdo sobre a maquina publica, de poss
dados sobre o desempenho e as realiza¢des dos érgdos publicos.
Nessa linha, Kettlgp. cit: 96) advoga que o mais importante na
administracdo baseada no desempenho é a qualidade da comunicg
no sistema politico, sob pena de construirmos apenas uma administra
baseada na avaliagdo do desempenho, ou seja: um fim em si mes

bna
pre-
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Sem comunicacao, os dados obtidos nas avaliagbes ndo podem ajudgr os

governantes a alocar os recursos nos melhores projetos para a socieglade
ou os cidadaos a entender melhor o que Ihes é oferecido, em troca fos
impostos que pagam.

4 4. Resultados no mundo e nos EUA

A partir dos anos 80 foram implementadas, pelos governos da
Inglaterra, Canada, Australia e Nova Zelandia, reformas semelhan
ao GPRA no que se refere a orientacéo pelos resultados ou administr
pelos resultados.

De uma maneira geral, 0s governos desses paises: a) promovefam
um incremento na responsabilizacéo (termo aqui utilizado como sinénimo de
accountability pelos resultados em troca de uma maior autonomia dgs
seus administradores publicasm(powermet b) eliminaram controles
burocraticos exercidos pelas agéncias centrais, provendo cada departamento
governamental de maior autoridade para gerir recursos dentro de tetos ofca-
mentérios globais; ¢) comecaram um processo de simplificacdo de regras
relativas ao pessoal administrativo e de desconcentracao de atividades|tais
como contratagéo, remuneragao e promogao.

Simultaneamente, foram também promovidas iniciativas objetivando
a adocdo de mecanismos tipicamente do setor privado (mecanismog de
mercado), tais como competicdo entre agéncias ou com o setor privado e
autofinanciamento.

Ainda que as abordagens tenham variado, a fungcéo planejameito
pode ser considerada um elemento comum. O processo de planejamento
foi utilizado como veiculo de comunicagédo das missdes e objetivos dps
6rgados governamentais para os préprios funcionarios e para o publico pm
geral. Planos operacionais transformaram planos estratégicos em objetivos
detalhados e metas para as atividades rotineiras, e possibilitaram identificar
medidas de progresso no cumprimento desses objetivos.

J& em termos de mensuragéo de performance, enquanto que Ingla-
terra e Nova Zelandia direcionaram seus esforcos para a avaliacdo|de
producéo e custos, Australia e Canada tentaram privilegiar um enfoque
mais direcionado parautcomes praticando algumas avaliacdes de
impacto, embora a avaliacio de producéo continue a ser a base do sist¢ema.

A despeito das particularidades e nuancas de cada modelo adotddo,
pode-se extrair algumas conclusdes, particularmente na ardua experiéncia
de desenvolver indicadores de desempenho, que ndo devem ser desgon-
sideradas quando se acompanha a implementagéo do GPRA:

* 0s tipos de indicadores de desempenho devem provir dos proprios
objetivos dos programas ou agéncias, sejam eles direcionadostpata
ou outcomes
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* 0s indicadores devem refletir a capacidade que os administradores
da agéncia ou do programa tenham de atingir as metas;
* deve haver envolvimento dos funcionarios no estabelecimento dps
indicadores de desempenho;
* um adequado sistema de avaliagdo de desempenho deve trabalhar
com um conjunto ndo muito grande de indicadores que abranjam jas
diferentes dimensdes dos resultados (quantitativa, qualitativa, eficiéngia
e custo);
* 0S aspectos guantitativos devem estar sempre associados a
aspectos qualitativos;
* 0s sistemas de avaliagdo devem prover tanto informacoes
gerenciais para a cupula administrativa quanto informacg8es mais detalhagdas
para os gerentes de linha.
Embora o uso de informac®es relativas ao desempenho da maqujna
publica esteja aumentando nos parlamentos desses paises, ele ainda é
bastante limitado em funcao de questdes relacionadas a falta de pessoal
especializado e ao tempo e rotinas institucionais empregadas na avaliacéo
dos dados contidos nos relatérios enviados aos respectivos Congressps.
Basicamente, as informacdes relativas a performance receberam
trés tipos de tratamento nesses quatro paises:
* Inglaterra e Canada procuraram medir a qualidade de seus servigos
publicos diretamente junto a populagédo, dando ampla publicidade aps
resultados;
* 0s quatro paises adotaram o processo de negociacao entrg os
diversos niveis administrativos, visando assegurar metas consistentesg ao
longo de toda a escala hierarquica;
* departamentos, agéncias e 6rgdos de todos os paises prgpa-
raram relatérios aos seus respectivos parlamentos, abertos ao publico
em geral.
Nos Estados Unidos, a preocupacdo com o desempenho nag se
limitou as iniciativas reformistas orcamentéarias ja mencionadas, se
estendendo ao campo da avaliacdo de programas, principalmente a partir
dos anos 60. Foram desenvolvidos varios estudos pontuais, geralmegnte
para responder a perguntas especificas no ambito de cada programa.
O GPRA, embora proponha uma abordagem continuada de
avaliacdo Performance Measurem@ntreconhece, tacitamente, a
importancia e a complementaridade de tais estuédsegfam
Evaluatior) e incorpora-os em sua filosofia, ao prever a descricéo je
avaliacOes ja executadas e a definicdo de um cronograma para futuras
avaliagbes de impacto.
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5. Perspectivas,

problemas e resultados

Os esfor¢cos de todas as agéncias envolvidas ha implementagéo
dos projetos-piloto previstos no GPRA estédo sendo monitorados pelo GAO,

6rgao ligado ao Congresso americdngue ja desenvolveu uma série de

trabalhos ndo s6 nas agéncias respectivas, mas em toda a administracéo

publica federal.

A partir dos estudos desenvolvidos pelo GAO, é possivel tecer algumas
consideragdes acerca dos obstaculos enfrentados para a efetiva congoli-

dacdo do GPRA.

Como ja foi abordado em tGpico anterior, um dos referenciais tedricos
primarios do GPRA é a avaliacdo de desempemteférmance
Measurement podendo-se, por conseguinte, associar 0s estagios

o

processo de avaliacdo aos documentos a serem produzidos pelas agén-
cias por forca do GPRA e, consequentemente, dos problemas relativgs a

cada estagio.

Estagios da avaliacdo de desempenho

Identificag&o dos Desenvolvimento Andlise e
Ob'eti\%os dos indicadores Coleta de dados divulgacéo dos
) de desempenho resultados
Documentos que compdem o GPRA
Plano estratégico Plano de resultados Relatorio de
performance

Fragmentac&o ou
superposicao das acdes
implementadas pelos
programas

Auséncia de dados
confiaveis relativos
a performance das
agéncias

Limitada influéncia do Go-
verno Federal nos
resultados de alguns
programas

Dificuldade na
definicdo das missdes
e objetivos estratégicos
das agéncias
governamentais

Metas dissociadas dos
objetivos

Planos estratégicos
sem correlacdo com
0 orgamento

5.1. Planos estratégicos

O projeto-piloto direcionado ao planejamento estratégico envolve

mais de 70 6rgdos e entidades, no periodo de 1994 a 96.

[
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A revisao de todos os planos estratégicos elaborados nesse periq

do,

pouco antes do seu envio ao Congresso e ao OMB, em setembro de 1997,

nao deixa duvidas de que ha ainda um longo caminho a ser percorrido,

no

que se refere a capacidade dos departamentos e agéncias governamen-

tais em cumprir os requisitos basicos definidos no GPRA.
Os pontos criticos podem ser enumerados da seguinte forma:

* 0s objetivos de longo prazo tendem a ser vagos, ndo permitinglo

futuras avaliagdes, e ainda néo estéo direcionados a obtengéo de resultados;

* amaioria das agéncias também néo definiu estratégias consister
para o alcance dos objetivos de longo prazo;

e grande parte das agéncias nao identificou os programas ou proje
gue possuam interfaces com outras agéncias, ou especificou agées c
denadas com outras;

* 0s planos estratégicos ndo contém suficiente informacao acer
das avaliagcbes de programas conduzidas nas respectivas agéncia
cronogramas para futuros trabalhos;

* as informacdes nao estdo dispostas num modelo de marco lég
gue permita determinar que estratégia corresponde a um determing
objetivo ou meta;

* em alguns casos, as estratégias se assemelham mais a objet
propriamente ditos;

* 0s planos estratégicos, por vezes, deixam de abordar questd
relevantes dentro do contexto administrativo da entidade que o elabor

5.2. Fragmentagcdo e superposicéo
das acbes governamentais

Uma das expectativas dos formuladores do GPRA é que 0 s
foco nos resultados possa garantir a acdo coordenada de esforcos
agéncias e programas do Governo Federal, minimizando a fragmenta

e a superposicdo de esforgos e maximizando os seus efeitos positivos

Com efeito, cada uma das etapas do GPRA favorece a reducéo
fragmentacédo e da sobreposicéo:

* a definicdo conjunta das metas entre o Executivo e o LegislatiV
permite a identificagdo dessas ocorréncias bem como a elaboragéo
solucdes;

* 0 desenvolvimento de indicadores de desempenho expde a neg
sidade de avalia¢Ges interdepartamentais no caso de objetivos comun

* a estrutura de andlise fornecida ao Congresso pelos relatori
permite a racionalizacéo dos programas.

Em termos de fragmentacéo de a¢bes, podemos citar o exemplo
Departamento de Educacgéo, que desenvolve cerca de 25 programa
bolsas de estudo e empréstimos para estudantes. Segundo o GAO
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possibilidade de economia de aproximadamente 550 milhdes de délafes
em cinco anos com a unificacdo desses programas, sem qualquer prejlizo

para os estudantes americanos.

Em 1994, 38 programas de treinamento de mao-de-obra compaiti-

Ihavam objetivos comuns, eram direcionados aos mesmos tipos de popula-
cdo-alvo, clientelas e forneciam servicos semelhantes, além de ugar

idénticos mecanismos de producéo de servicos e estruturas administrati

as.

Esse tipo de disperséo de esfor¢cos tem o potencial de desperdigar

recursos escassos, confundir ou frustrar os usuarios do programa e limj
a sua efetividade.

tar

Ja a superposicédo de esforcos esta intimamente relacionada a friag-
mentacao de missao, que se refere a circunstancia de mais de uma agéncia

estar envolvida em uma mesma area de ag¢ao governamental. Isso se
porque, a medida que o Governo Federal daguele pais teve de respong

deu
era

novas demandas e problemas, foram atribuidas responsabilidades seime-

Ihantes a diferentes agéncias.

Em 1995, pelo menos 12 departamentos federais ou agéncias effam
responsaveis por centenas de programas de desenvolvimento comunitario
direcionados a comunidades carentes. Como, até historicamente, nao

h& coordenacado entre as agéncias, em razdo de diversos fatores
incluem questdes ligadas a perda de controle orcamentéario dos progd

que
ra-

mas, formam-se verdadeiras fronteiras assistenciais entre os bairros por

eles servidos.

A questdo torna-se mais complexa quando se observa as ressa
a esta problematica, reconhecidas dentro do &mbito da prépria adminis}
¢ao publica:

vas

e algum grau de redundancia pode ser até benéfico quando faz

parte de uma estratégia gerencial para gerar competi¢cdo, melhorar a dis
nibilidade dos servigos a populagéo ou, simplesmente, fornecer alternati
emergenciais para 0 provimento dos servigos;

* em alguns casos, a redundancia é inerente a prépria naturezg
iniciativa governamental ou mesmo reflexo de sua magnitude: por exemp
0s paises que compunham a ex-Unido Soviética receberam ajuda dos E

da
lo,
UA

por intermédio de cerca de 200 programas publicos, como parte de uma

ampla estratégia multidepartamental;

* por vezes, um limitado grau de ineficiéncia tem de ser tolerado em

funcdo de questbes de maior relevancia: por exemplo, embora 0s ameri-

canos reconhecam que a estrutura descentralizada de seu sistema fefleral

de coleta de dados estatisticos, composto por diversas agéncias, ocas
problemas na consisténcia das informacdes, o risco de abusos ou man

ione
pu-

lacdo de informagfes centralizadas em uma Unica agéncia afasta qual-

quer possibilidade de unificacao.

108



Como se pode inferir, a questdo da fragmentagéo e superposigao
de agBes governamentais € um problema estrutural da administra¢édo
publica americana e um dos campos mais férteis para a melhoria |de
resultados e reducgéo de custos.

A implementacdo do GPRA tem demonstrado que, por enquantp,
ela é também um dos maiores obstaculos ao sucesso da iniciativa, yma
vez que dificulta o estabelecimento de metas claras e objetivos estratégicos
consistentes por parte das agéncias.

5.3. MissOes e objetivos estratégicos

A abordagem calcada no planejamento estratégico adotada p¢lo
GPRA, além de assegurar que as missdes estejam associadas as finalidades
legais para as quais a entidade foi criada, pode identificar casos em que
uma mudanca de contexto externo impligue uma mudanca nas finalidadles
institucionais.

Para que se tenha uma idéia do que isso significa, em termps
préticos, pode ser citado o exemploRiEpartament of Energ{DOE),
criado em 1977, para responder a demandas préprias de uma cfise
energética emergente.

Hoje, embora a pesquisa sobre novas formas de energia e conger-
vacgao e a formulagéo de politicas ainda dominem a agenda da entidgde,
guestdes relativas a defesa nacional e prote¢cdo ambiental s&o mais deman-
dadas e, portanto, poderiam ter um maior grau de prioridade.

Enquanto o DOE se preocupava somente com a geracao de enefgia
atbmica, pouca atencao foi dispensada quanto as questbes ambientais,
gerando um passivo, a titulo de despolui¢cdo do meio ambiente, que gira
em torno de US$189 a US$ 265 bilhées.

Se, como vimos, nem sempre a missao de uma agéncia esta sinto-
nizada com as necessidades efetivas do Estado, quando descemos ao jnivel
de seus objetivos estratégicos, constata-se que eles tendem a ser dinda
um tanto vagos.

Essa imprecisdo de objetivos é resultado da disputa das diversas
prioridades politicas que competem entre si nas agéncias ou das diferentes
visbes dosstakeholderglos programas.

5.4. Atuacdo do Congresso

Um ponto dos mais delicados é a participa¢do do Congresso no pfo-
cesso de elaboracado dos planos estratégicos das agéncias governameptais,
uma vez que o GPRA nao especifica a forma ou 0 momento dessa partici-

pacao ou quais comités devem estar envolvidos. 109




Uma outra questdo, que tem ainda se revelado polémica, é se
consultas devem se restringir a missao da agéncia e seus objetivos est
gicos ou descer ao nivel das metas, custos e indicadores de desempe

as
raté-
nho.

Essa participacdo do Congresso prevista na lei é intrinsecamente

dificil, pois representa uma mudancga no tipo de relacionamento com
agéncias que prevaleceu no passado.

Questdes politicas também dificultam esse relacionamento. Um bg
exemplo é quando a linha politica de um partido, que tem o controle de
determinado comité, discorda dos rumos de uma agéncia govername

No que se refere as agéncias, as avaliagdes de programas, pra
mente a Unica fonte de informacdes sobre os seus resultados, vinh
sendo utilizadas, primordialmente, com um carater informativo para ateng
a demanda interna e ndo para satisfazer demandas externas de supeny

A despeito de todas essas adversidades, ainda no inicio de 1991
Congresso deu mostras de estar empenhado na implementacéo do GH
que parece ser consenso entre democratas e republicanos. Va
consultationga haviam tomado lugar no Senado e na Camara, por intej
médio de comités especializados.

5.5. Planos operacionais de performance

As mesmas ocorréncias que afetam os planos estratégicos se rg
tem nos planos operacionais, dificultando o estabelecimento de objetivo
metas de curto prazo consistentes. Afinal, em Ultima instancia, essas m¢
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refletem a disputa das diversas demandas e prioridades politicas na afena

governamental.

Pode-se dizer que é até mais facil chegar ao consenso em objeti
de longo prazo, mas quando se comega a tentar transforma-los em m
anuais e especificar como se vai atingi-las, surgem os conflitos acerca
prioridades, abordagens, formas e niveis de atuacao.

A maioria dos planos examinados pelo GAO néo tenta definir o
descrever os elos entre 0s objetivos estratégicos e as metas anuais.
associacdo é considerada fundamental se um 6rgédo ou entidade po
uma idéia definida de como pretende mensurar o progresso na direq
dos seus objetivos ou mesmo se esta atingindo os resultados planejag

No estagio do estabelecimento de metas e indicadores de desd
penho, também é um desafio passar da simples descricdo e quantificg
das atividades desenvolvidas (p. ex.: 0 numero de pacientes atendidos
um programa de saude ou hospital), para a visualizagdo dos resulta
efetivos owutcomeslaquela atividade (p. ex.: a melhoria dos niveis de
saude da populagéo atendida pelo programa).

Um fator que atua como agravante nesse ja complicado quadro
escassez de dados relativos a performance das atividades das agén
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Mesmo quando eles existem, sua qualidade € questionavel em funcgagd
diversos fatores, incluindo sua obteng&o por intermédio de terceiros.

5.6. Mensuracgéo e
analise dos resultados

de &R

Em geral, as estratégias empregadas pelas agéncias para chegar
aos seus resultados envolveram a utilizacdo de avaliacdes de impagto,
indicadores de desempenho intermediarios e uma ampla gama |de

indicadores abrangendo todas as dimensdes da performance, alénj

do

consenso com todos os atores envolvidos no estabelecimento dos refer|dos

indicadores.

Nesse estagio, o maior desafio é a separacdo do impacto efet{vo

dos programas ou atividades, de fatores exégenos a intervengéo gove

‘lna-

mental, uma vez que uma simples apreciacdo de metas e indicadore$ de
desempenho ndo permite retratar exatamente o resultado de um progrgma.

Dentre as abordagens empregadas para lidar com as influénc
alheias ao programa citamos:

* identificacdo das varidveis que séo diretamente afetadas pe
programa;

* utilizacdo de grupos de controle;

» utilizacdo de indicadores de satisfacdo da clientela;

* monitoramento do ambiente em nivel local;

» diversificag&do de indicadores orientada para a obtencéo de pqg
siveisoutcomes

* andlise de séries temporais.

A mensuracdo deutcomegequer a formagéo de bases de dados
e o desenvolvimento de técnicas de mensuracdo e avaliacdo, além
treinamento do pessoal administrati¥exigindo recursos financeiros nem
sempre disponivers.

No caso de programas que envolvam outras esferas goverr

as

S-

de

a-

mentais, hd uma resisténcia expressiva em dividir os custos da obtengéo

dos dados.

Outro fator negativo é que os governos estaduais envolvidos ¢u

beneficiarios de programas federais, por vezes, ndo se preocupam com a
qualidade dos dados que estdo fornecendo. Nesses casos, as agéncias
federais, geralmente, utilizam procedimentos de verificacdo e validacfio

dos dados ou procuram fontes alternativas.

Em geral, os programas, que ja foram submetidos a avaliacbes e

possuem em saiaffindividuos ou equipes treinados e com experiéncia

em performance measurement program evaluationsdo os que mais
facilmente tém a sua performance mensurada pelas agéncias.
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Embora a situagdo tenha melhorado nos ultimos trés anos, dadog do
GAO apontam que menos de um ter¢co dos administradores publicos tem
a sua disposicéo informagfes sobre a realizacdo dos objetivos dos pgro-
gramas ou atividades que administram ou mesmo acerca da eficiéncig ou
gualidade dos servicos prestados a populacéo.

Parar de se preocupar com 0s processos e tentar gerenciar resul-
tados gera resisténcias, pois 0s primeiros sao controlaveis pelos adminis-
tradores, enquanto que os segundos sdo apenas influenciaveis pelas gcoes
empreendidas pelas agéncias.

Naturalmente, os administradores publicos se preocupam coml a
possibilidade de serem julgados — e punidos — por resultados sobre|os
quais nao tém controle, o que nos leva a concluir que uma iniciativa pgra
medir resultados jamais pode ter qualquer aspecto punitivo, sob pena|de
ser utilizada de maneira defensiva pelas agéncias ou simplesmente sabotada.

Esse temor de nao atingir uma boa performance e, em consequéngia,
nao receber tratamento adequado, em termos de reconhecimento| do
trabalho executado, pode levar os administradores, e por extensaqg as
agéncias, a uma situagcdo em que os resultados ruins sejam, sistematica-
mente, ocultados.

Nessa situacdo extremaarketingda melhoria de resultados
poderia perenizar um sistema inteiramente viciado, de beneficios duvidosos
ou até mesmo prejudicial para toda a maquina publica federal e, em Ultima
instancia, para a sociedade daquele pais.

5.7. Flexibilidade gerencial

As experiéncias de paises considerados lideres na implementa¢do
de reformas baseadas na orientacdo por resultados, como Austrdlia,
Canada, Nova Zelandia e Inglaterra, demonstram que uma maior autonomia
gerencial para os administradores publieosgowermeitprincipalmente
nas areas financeira e de pessoal, possibilita substanciais melhoriag no
desempenho da maquina administrativa publica.

Nessa mesma linha, 0 GPRA permite que as agéncias governa-
mentais sejam dispensadas pelo OMB de alguns controles administrativos,
mediante a aprovacao de propostas de supresgdiegls)que, além de
descreverem e quantificarem os efeitos na performance da agéncia, gon-
tenham a concordancia formal do 6rgédo que estabeleceu o controle.

Essa maior autonomia pode incluir também poderes adicionais para
0s gerentes e a retirada de obstaculos a remuneracdo por desempgnho
impostos pelas agéncias centrais, dentro dos limites estabelecidos pela Lei.

Entretanto, o projeto-piloto de flexibilidade gerencial ndo funcionod
como esperado. Nenhum dos candidatos (sete 6rgaos e uma agéncia| que 112
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submeteram 61 propostas) foi aprovado pelo OMB. Trés quartos das pfo-
postas foram consideradas ndao implementaveis por razdes legais, obstaqulos
administrativos estruturais ou, simplesmente, porque os dispositivos a seffem
flexibilizados nem existiam mais. Ademais, embora propostas sob a égide

do GPRA, poderiam ser realizadas independentemente desse.

Trés razbes sdo apontadas para o fracasso do projeto-piloto:

1. mudancas na legislacéo de pessoal posteriores a implementagao
do GPRA,;

2.existéncia de outros meios pelos quais os 6rgaos e agéncias podem
obter meios de flexibiliza¢do gerencial;

3. auséncia de participagdo ativa do OMB junto as agéncias int
grantes do projeto.

Ressalvando a aparente omissdo do OMB em relagéo a esse projgto-
piloto, diferentemente do que se verificou no projeto-piloto de planejamenito
estratégico, duas conclusdes principais podem ser extraidas da experiéncia
de flexibilizagdo no &mbito do GPRA.

A primeira é que o0s entraves administrativos sao provenientes, muifas
vezes, da propria agéncia e ndo de limitagdes externas, tais como noras
das agéncias centrais.

A segunda, e talvez mais preocupante, € que 0s instrumentos|de
flexibilizag&@o contidos no GPRA podem néo ser suficientes para prover a
flexibilidade gerencial necessaria aos administradores publicos na melhgria
da performance dos seus departamentos.

3%
1

5.8. Resultados na atividade
reguladora do Estado

J& abordamos em linhas gerais os principais obstaculos com que
estdo se defrontando as agéncias norte-americanas para a mensurp¢ao
de seus resultados.

Entretanto, duas areas séo apontadas como especialmente prople-
maticas para os objetivos do GPRA: a cientifica e a reguladora.

Escolhemos a atividade reguladora para apresentar um quadro egpe-
cifico da experiéncia de avaliacdo de desempenho nos EUA em algumas
agéncias, em razao de sua importancia naquele pais.

Em marcgo de 1995, o presidente dos EUA dirigiu comunicado aqs
dirigentes das agéncias reguladoras determinando uma mudanca na forma
de mensuracao da performance da agéncia e de seus funcionérios, ad|cio-
nando outros aspectos além dos previstos no GPRA.

A despeito da aparente aceleracéo do processo de orientagao por
resultados em relacdo ao restante da administracdo, as agéngias
reguladoras se defrontaram com situacdes que exemplificam os mesmos
problemas encontrados na administragdo publica em geral, s6 que gm
grau mais acentuado. 113




Um fator especifico relacionado a atividade reguladora é a legi
lac&o envolvida, por vezes complexa e possuindo dispositivos que vao
encontro a administrac@o por resultados. Um bom exemplo % guiei
proibe olnternal Revenue ServiddRS) estabelecer a remuneracéo de

B-

de

seus funcionarios baseada na arrecadacao de impostos, eliminando qual-

quer possibilidade de recompensa vinculada a performance da agénc

O mesmo IRS ndo conseguiu ainda definir o montante exato ¢
impostos devidos ao governo, o que torna dificil determinar quanto a agén
deveria estar arrecadando.

Para oFederal Aviation AdministratiofFAA), por sua vez, é
complicado determinar quantos acidentes foram evitados pelos esfor
da agéncia na melhoria do trdfego nos aeroportos, uma vez que ¢
acidente aéreo € o resultado de uma combinag¢&o Unica de fatores, podg
nao estar associado as providéncias preventivas adotadas.

Devido a grande disperséo inerente ao trafego aéreo, a obteng
de dados se faz pela informacéo voluntaria, método muito suscetive

subnotificagdo. Assim, muitos incidentes aéreos sem maiores cons

guéncias, mas importantes para a atividade de seguranca aérea, dei
de ser reportados pelos pilotos e companhias aéreas, ndo tendo o F.
nesse caso, instrumentos para detectar as suas possiveis causas.

De fato, a diversidade de fatores que interagem para a queda
um avido constitui uma poderosa barreira para o estabelecimento de ind
dores de performance. Embora os pesquisadores venham estudand
acidentes aéreos ha anos, ninguém conseguiu ainda isolar um fator,
grupos de fatores que possam predizer a ocorréncia de um sinistro.
pequeno nimero de acidentes aéreos, a cada ano, torna qualquer an
estatistica impraticavel. Diante disso, é virtualmente impossivel medir
efeito da atuacdo da agéncia na seguranca aérea.

No caso ddood and Drug AdministratiofFDA), a dificuldade
estd em quantificar o nimero de pessoas que ndo ficaram doentes,
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virtude da aprovagéo de um novo medicamento ou da retirada do merc
de um produto alimentar que ofereca risco no seu consumo.

do

O controle sanitario exercido pela agéncia, num pais com a dimensao

territorial e populacional dos EUA, também é prejudicado pela falta
informacgdes, uma vez que os recursos estao dirigidos para lidar com sit
¢Oes de riscos prioritarios e ndo para a constru¢cdo de uma base de d{
estatisticamente validos.

A situacdo d&nvironmental Protection AgengizPA) evidencia
a diversidade e complexidade de fatores que afetam os resultados
agéncias reguladoras e a inerente falta de controle desses fatores
parte das mesmas.

Embora a EPA tenha como uma de suas metas estratégicas garg
gque a agua a ser utilizada pelos americanos seja limpa e segura pa
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consumo, o estado da agua é afetado por diversos fatores, incluind

os =&

climéticos, que estéo fora do controle de atuagdo da agéncia. Some-se a
isso, a divisdo de responsabilidades que existe entre a EPA e outras agéncias

federais e governos estadudis,que dificulta ainda mais a possibilidade
de se isolar os efeitos da atuagédo da agéncia reguladora.

Uma situacdo semelhante pode ser encontradacoapational
Safety and Health Administratig@SHA), uma vez que os ciclos econb-
micos, o desenvolvimento de tecnologias mais seguras e as mudancag
leis e regulamentos afetam muito mais o numero de acidentes de trabg
do que a atuacao da prépria agéncia.

nas
Iho

Considerando-se que os 2.000 fiscais da agéncia s6 podem visitar

uma pequena fracdo das mais de 6 milhdes de empresas do pais, é d
tivel que a atuacdo da OSHA possa ser unicamente responsabilizada |
aumento ou diminuicdo das estatisticas de acidentes de trabalho.

As incertezas quanto as causas de determinadas doencas,
tenham um longo periodo latente, dificultam a coleta de dados de morbid3
e mortalidade. Acrescente-se que ndo se pode afirmar com certeza se
trabalhador desenvolveu determinada enfermidade em razéo de suas (
dicdes de trabalho ou de fatores alheios a sua atividade.

Os estudos poderiam lancar uma luz sobre alguns aspectos cruc
que demoram anos para ficarem prontos. Assim, quase sempre 0 fa
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tempo também atua contra a avaliagdo de desempenho nas atividgdes

reguladoras.
5.9. Resultados visiveis

Ainda que, naturalmente, os obstaculos se sobressaiam no perig

inicial de implementagéo de uma reforma com um periodo de maturacg

longo como o do GPRA, algumas mudancas positivas, provenientes (
experiéncias desenvolvidas nas agéncias, merecem registro.

A Cost Guard ao reexaminar sua missao, mudou o foco de se
programa de seguranca maritima, até entdo exclusivamente de car
regulatério, incluindo atividades educativas que contribuiram para u
declinio significativo na taxa de acidentes fatais com rebocadores.

A Veterans Health Administratipgue j& desenvolvia uma filosofia
de resultados antes do GPRA, reformulou os tratamentos médicos for
cidos aos militares aposentados, a partir da analise dos resultados até €
obtidos, observando que as taxas de mortalidade relativas aos proce
mentos cardiacos decresceram 13% nos ultimos 8 anos.

Os esforgos d®efense Logistics AgenglPLA), dentro de um
processo de reengenharia direcionado para suas areas-chave de s

mentos e administragc&o de estoques, conseguiram reduzir prazos de entrega

do
as

u
ater
m

ne-
ntao
pdi-

Lipri-

115




de materiais, pre¢cos dos géneros e 0s custos de armazenagem, econ
zando milhdes de ddlares para o seu principal cliedepartament of
Defense(DOD).

Foram também apontadas pelo GAO melhorias nos servigos pre
tados pelégocial Security Administratio(6SA), FDA e peldJ).S. Mint
aos seus clientes, em consequiéncia das orientacdes direcionadas aos |
tados adotadas por suas administracdes.

5.10. GPRA: um balango

Ao se fazer um balango dos quatro primeiros anos de implementag
do GPRA, verifica-se que foram poucos os casos observados de melh
expressiva na performance das agéncias.

Nesse periodo, o que ficou mais evidente foram os desafios enfrg
tados pelas agéncias no caminho para a mudanca do foco administra
proposto pelo GPRA:

* conseguir definir missdes claras e objetivos estratégicos cons
tentes, dentro de um contexto de agBes governamentais fragmentada
superpostas;

* medir seus desempenhos, especialmente quando a participa
do Governo Federal é dificil de ser delimitada;

 gerar informac6es referentes a resultados, necessarias par
estabelecimento de metas e monitoramento do progresso alcancado;

e introduzir e disseminar uma cultura organizacional favoravel
orientacdo para resultados;

* vincular seus planos estratégicos ao orcamento.

Em resumo, as entidades publicas americanas ainda ndo estédo
paradas para responder a pergunta fundamental do GPRA: que resultg
estdo sendo conseguidos?

Essa constatacdo leva-nos a outra questao, vital para a prép
sobrevivéncia da iniciativa em questéo: como conciliar o longo prazo (
maturagdo inerente a uma reforma cujo foco sdo os resultados con
necessidade de mostrar efeitos positivos que mantenham a motiva
dos administradores publicos?

Ao estabelecer, no proprio texto da lei, um prazo mais longo parg
sua implementacdo, o Congresso estava reconhecendo a necessidag
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tempo para alguma visibilidade de seus efeitos. Nesse meio tempo, 0 GPRA

depende de que a administracdo por resultados se mantenha dentr
agenda nacional de prioridades administrativas e que continue sendo v
como instrumento efetivo de implementagéo.

Somente esses dois fatores parecem garantir o empenho
Congresso e dos gerentes publicos na continuidade efetiva do GPR
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6. Conclusao

Esse artigo procurou descrever o atual estagio de implementag
do GPRA na administracdo publica norte-americana, sem nenhuma p|
tensdo de esgotar um assunto tdo amplo e complexo.

Pode-se concluir, a luz dos fatos expostos, que nesses primei
anos de implantagéo foram trabalhados apenas os fundamentos béas
da Performance Measuremerpmo um estagio obrigatorio que se
consistiu na definicdo das missdes e no estabelecimento de objetivg
metas pelas agéncias governamentais.

Os principais problemas encontrados até agora estdo, basicame
ligados as particularidades desse estagio inicial da avaliacéo, institucio
lizado pela Lei de Resultados em um projeto-pil®terformance Plans
and Reports

O projeto-piloto relativo a flexibilidade gerencidfignagerial
Accountability and Flexibility ndo apresentou resultados positivos,
enquanto que o referente ao orcamento direcionado aos resultag
(Performace Budggtem virtude do prazo mais longo previsto na Lei,
sequer foi implementado.

Os proximos cinco anos serao decisivos para a consolidacao ol
malogro do GPRA, pois se esgotam 0s prazos legais para sua efef
implantacdo, entendidos como razoaveis pelo Congresso que 0s aproy

N&o se pode esquecer também que o GPRA, enquanto iniciativa
Legislativo, estara competindo com o NPR, formulado pelo Executivo, e
termos de agenda politica e administrativa, uma vez que os paradign
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distintos, orientadores das concepc¢fes dos dois programas, tendem a

eliminar a complementaridade que o objetivo comum de melhorar a adn
nistracao publica poderia conferir-lhes.

Ironicamente, apenas a geracédo e a visibilidade de resultados pq
tivos pelos diferentes atores, ao longo do processo, podem garantir a ma
tencdo do apoio politico, financeiro e técnico ao GPRA junto as agénci
governamentais e ao Congresso.

Os indicios fornecidos (a) pelo consenso histdrico acerca da bus
de resultados pelo governo, (b) pelo potencial de beneficios contido n

propostas do GPRA,(c) pelos primeiros efeitos positivos decorrentes d¢

sua implementacéo sugerem que 0 GPRA ndo € um mero modismo admi
trativo e sim uma resposta as necessidades prementes da sociedadd
um governo melhor e que, a despeito de todas as dificuldades, dara (
contribuicao significativa ao gerenciamento da maquina publica americar]
Por dltimo, entendemos que a experiéncia do GPRA nos Estad
Unidos guarda algumas ligdes importantes para o Brasil, num momento
gque estamos debatendo a nossa reforma do Estado, e que sdo as segu




* a melhoria das a¢des governamentais depende, fundamentalme
da correta avaliagdo de seus efeitos, ndo em termiogpuls, mas de
outputse outcomes

* 0 processo de avaliagcdo € complexo e demanda um longo perig
de implementacao;

* a atuagéo integrada do Executivo e Legislativo € primordial pan
0 sucesso de um programa de reformas que melhore ndo s6 o desempse
mas aaccountabilityde um governo.

Notas

1 Os governos nos anos 80/90 — Reagan (1981-1989) e Bush (1989-1993) — sob
Otica inteiramente fiscal, j& haviam implementado esforgos programaticos no senti
de alterar o padrao de intervencao do Governo Federal na economia e na socied
americana, cujas agdes estavam centradas no controle austero das finan
descentralizacdo, desregulamentacao e devolucéo de autoridade para os governos |
(Rezende, 1998, p. 96).
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2 Esse posicionamento reflete a tens&o estrutural que existe no sistema de governanca

americano entre o Executivo, com tendéncias descentralizadoras e autbnomas,
Legislativo, defensor da centralizacdo e do controle.

3 Segundo o Banco Mundjalccountabilitysignifica fazer os governantes responsaveis
(accountabl@perante os governados, tipicamente através da possibilidade de se cont
tar o poder politicoWorld Bank 1994, p. 12).

4 segundo Henderson Jr., os conceitos articulados pelo GPRA eram advogados |
National Academy of Public Administration

5 OOffice of Management and Budgeat 6rgéo central do orgamento no ambito do Poder
Executivo.

6 Stakeholdersgrupos ou individuos direta ou indiretamente afetados pela busca dq
objetivos institucionais de uma organizagdo (Apud: Stone, J. e Freeman, R. Edwal
[1992]).

7 Embora o mesmo termo em ingl&erformance Budgetseja utilizado no GPRA, as
acepcgdes sao diferentes.

8 A General Electric Compangem 1954, ja havia utilizado elementos da APO no seu
movimento em dire¢do a descentralizagdo da tomada de decisdes, em nivel gerencig

9 ZBB havia sido aplicado ni@xas Instrumentsno estado da Gedrgia quando Carter era
governador (Graham, 1994: 232).

10 Max Weber foi pioneiro em apontar a falta de integracéo entre politica e administrag

e 0

rd,

|

Ao

no Estado moderno, ocasionada pelo contraste, distingéo ou tensdo entre a racionaliglade

substantiva, na busca de interesses da politica, e a racionalidade instrumental-formg
exercicio da autoridade pela burocracia (Martins, 1997: 46).

| do

11 Qutcomepodem ser expressos como sendo os propdsitos das atividades do govefno;

outputssdo os bens e os servi¢cos produzidaspats os recursos utilizados para a
producao dosutputs(Carvalho, 1997: 18).
12 Encontramos exemplos da aplicacéo de contratos de gestdo na Franca e na Nova Zel§

ndia. 118




13« pesquisa na area de avaliagdo prosperou em larga escala no periodo pds-guerrg, em
face do desenvolvimento de métodos estatisticos e de pesquisa aplicaveis ao estudg dos
problemas e processos sociais e das rela¢des interpesspaid”’Rossi e Freeman,
1993: 11)

14 Mais adiante, veremos como a fragmentacao e superposicéo das atividades das agéhcias
estdo afetando o GPRA.

15 Robert K. Merton, autate Social Theory and Social Structpestudou as disfuncdes
da burocracia.

16 A principal responsabilidade do GAO é dar apoio ao Congresso por meio de seus
servigos, principalmente as auditorias e avaliagdes(estudos) dos programas e atividgdes
federais. O GAO entra em agdo em resposta as solicitagdes do Congresso.

17 United States General Accounting Office. Managing for Results: The Statutory Framework
for Improving Federal Management and Effectiven@éashington, 1997: 7.

18 Segundo Martins (1997: 48), na poliarquia presidencialista americana verifica-se| a
integracdo competitiva entre politica e administragéo, ou seja, o Congresso influencip e
compete com a administracéo.

19 De maneira geral, o conceitoag&comeainda ndo € difundido em toda a administragao
publica americana, nem mesmo para os gerentes publicos.

20 Os esforcos para a reducdo das despesas orcamentarias tém um potencial conflifante
com o GPRA, pois freqlientemente resultam em perda de capacidade técnica das agénci-
as, principalmente na forma de pessoal especializado. Num ambiente de restricdo ofca-
mentdria, as agéncias ndo tém como atender as exigéncias adicionais do GPRA de obpten-
¢ao de dados sobre o resultado de suas atividades, que passam a competir diretamente,
em termos financeiros, com os destinados as avalia¢cdes de programas.

21 Nesse tépico, o GPRA concorre diretamente, com o NPR, pois as agéncias podem
conseguir flexibilizagdes de procedimentos administrativos muito mais facilmente, par-
ticipando doseinvention labsmplementados pelo NPR.

22 Omnibus Taxpayer Bill of Rightentido nThe Technical and Miscellaneous Revenue
Act 0f1988.

23 Os estados n&o estdo medindo certas condicdes ambientais especificas ou ainda regis-
tram-se diferengas nas unidades de medida utilizadas, o que dificulta a andlise.
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Resumo
Resumen
Abstract

Aimplementacdo doGovernment Performance and Results Aet
administragao publica dos EUA
Carlos Alberto Sampaio de Freitas

O presente artigo objetiva descrever e analisar o processo de implementagéo
Government Performance and Results &PRA), lei aprovada pelo Congresso dos
Estados Unidos em 1993, destinada a melhorar a administracéo publica daquele paig
intermédio da orientagdo da agdo governamental para a obtencgdo de resultados.

A primeira parte define e descreve o GPRA em termos de estrutura, fases e objeti\
Segue-se uma tentativa de associacdo do GPRA as iniciativas passadas de reformas
mentdrias voltadas para a melhoria dos resultados da acéo governamental. A terceira
focaliza os referenciais tedricos do GPRA, relacionando-os as experiéncias semelhal

desenvolvidas no mundo e nos Estados Unidos, em termos de problemas observados

Finalmente, a Ultima parte sintetiza as perspectivas atuais, os problemas enfrentad
resultados atingidos, a partir do GPRA, nos seus quatro primeiros anos de implementa

La implementacion delGovernment Performance and Results Actla
administracion publica de los EUA
Carlos Alberto Sampaio de Freitas

El presente articulo objetiva describir y analizar el proceso de ejecuci@oveehment
Performance and Results Act (GPR&Y aprobada por el Congreso de los Estados Unidog

de América del Norte en 1993, destinada a mejorar la administracion publica de aquél paif e

conformidad con la orientacién de la accién gubernamental para la obtencién de resultag
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La primera parte define y describe el GPRA segln su estructura, fases y objetivos. Sigulese e Financas

una tentativa de asociacion del GPRA con las iniciativas pasadas de reformas presupuest
volvidas para una mejoria de los resultados de la accién gubernamental. La tercera parte
como foco las referencias tedricas del GPRA relacionadas con las experiencias anald
desarrolladas nel mundo, en los Estados Unidos e a los problemas observados.
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Por fin, la Gltima parte sintetiza las perspectivas actuales, los problemas enfrentadios

e los resultados logrados partiendo del GPRA en los quatro primeros afios de su ejecud

The implementation of the Government Performance and Results Act within
the U.S. Federal administration
Carlos Alberto Sampaio de Freitas

This article describes and analyses the implementation process of the Governm
Performance and Results Act (GPRA), approved by the US Congress in 1993 with t
intention of improving the United States public administration by driving its focus to the
government results.

The first part describes the GPRA in terms of structure, stages and objectives. 1
association of the GPRA with the last federal budget reforms driven by results follows
The third part focus the theoretical benchmarks of the GPRA and compares it with simil
initiatives found in the United States and in the world.

The last part of the article presents today perspectives, the observed problems and
results of the GPRA after its four first years of implementation.

Contato com o autor: carlossf@tcu.gov.br
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Resenha

As possibilidades da politic
idéias para a reform
democratica do Esta

Wilma Peres Cost

“O possivel sempre resulta de diversas tentativas de atingir
impossivel”. A célebre afirmativa weberiana é incorporada ndo apen
no titulo mas também no espirito Ae possibilidades da politic#étulo
sugestivo que Marco Aurélio Nogueira atribuiu a seu novo livro, lancad
no inicio do ano de 1999 pela Editora Paz e Terra. O livro é formado p
um conjunto de ensaios (seis ao todo), apresentados originalmente cd
parte do Concurso de Livre Docéncia no Departamento de Politica, Antr
pologia e Filosofia da Universidade Estadual Paulista. O trabalho tamb4§
elabora a rica experiéncia do autor, que faz parte dos quadros da Funda
do Desenvolvimento Administrativo, no campo da administracdo public;
tema que perpassa quase todos 0s ensaios.

Diferentemente de outros trabalhos académicos que n&o consegu
atingir um publico mais amplo de leitores, o tratamento erudito dos tem
ndo se faz em prejuizo da elegéncia e da clareza do texto. Assim é qy
transformacéo do Estado brasileiro a partir de 1930 e a sua crise {
analisadas em uma chave teérica que promove o didlogo entre a tradi
marxista e weberiana, valendo-se especialmente das contribuicbes
Weber, Barrington Moore Jr., Norberto Bobbio, Domenico Losurdo €
sobretudo, de Antonio Gramsci. Muito terdo a aprender com esse livro
estudantes de ciéncias humanas que buscam uma visdo progressis
atualizada do debate da ciéncia politica sobre o tema da crise do Estag
sobre o Estado brasileiro em particular.

A interrogagdo que move o livro, entretanto, esta longe de ser ag
démica, inserindo-se no coracdo mesmo da crise contemporanea: se
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politica € um instrumento que permite aos homens “tentar o impok-
sivel para ganhar for¢as de realizar o possivel e ir além”, qual é a politica
que nos permitiria superar o descrédito da politica, o niilismo e o fatalismo
que acompanham a crise do Estado capitalista em tempos de globaliza¢ao?
Nesse tema, os interlocutores do debate situam-se no campo|da
esquerda brasileira em busca de caminhos para uma forma renovada de
“fazer politica”. Leandro Konder, Carlos Nelson Coutinho e Luiz Wernech
Vianna sao os principais parceiros do debate, todos eles egressos deg um
doloroso (e pouco proficuo) processo de renovacdo das praticas |da
esquerda brasileira nas ultimas décadas. Assim, “pensar o Estado”, nesse
livro, é tarefa que se faz com o intuito de “pensar a praxis politica”, enignma
que nos interroga depois da derrocada do socialismo real e dos degca-
minhos dos partidos e organiza¢gfes de esquerda.
Marco Aurélio Nogueira trilha, em busca de chaves para a discusséo,
diversos caminhos distintos e entrelacados: o primeiro, que podemos chamar
de historico, presente no mais longo dos ensaios, procura analisar o alcance
e os limites das transformacg6es do Estado brasileiro apos a Revolugéq de
1930. O segundo ensaio prossegue nesse padrao, elegendo uma temjatica
especifica e analisando-a em profundidade: procura-se entender a natufeza
da administracdo publica herdada em 1945 e acompanhar suas metarmor-
foses até a Nova Republica. A perspectiva histérica é incorporada aqui,
sobretudo, como uma maneira de sublinhar as continuidades, ou melhoy as
reiteragBes, o carater bifronte do Estado brasileiro, entre a dimensao
racional-legal e a burocrético-patrimonial. A discussédo da administracdo
publica enquanto dimensdao crucial da democratizagcdo do Estado é reto-
mada de forma brilhante no quarto ensaio, que complementa, de cdrta
forma, o segundo, ao perceber no corpo mesmo do Estado e de seus
agentes um espaco privilegiado de acéo politica.
O terceiro ensaio é 0 mais diretamente politico, enfocando o procegso
eleitoral e partidario a partir da primeira eleicdo democratica apés o regime
militar. Desenha-se nesse ensaio, talvez o mais “angustiado” de todo o
conjunto, a perversidade da trajetoria das forcas de esquerda, a partif da
implosdo do centro democratico que possibilitou a vitéria de Fernandgo
Collor. Os dois ultimos ensaios descrevem uma espéctaidde force
tedrico, com o resgate, a0 mesmo tempo erudito e contundente, das no¢des
que, no campo do pensamento marxista, tém ajudado a compreendeér a
especificidade da dindmica politica entre nds: “revolugdo burguesa”, “via
prussiana”, “revolucéo passiva”, “revolucao pelo alto”, “transformismo”
sao 0s conceitos-chave com os quais Marco Aurélio procura aclarar|as
razBes do nosso subdesenvolvimento politico.
Irdo se enganar, portanto, os que esperarem qualquer mencép a
coisas como “custo Brasil” ou “reengenharia” por trds da expresséao
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“reforma do Estado”. A reforma de que aqui se trata ndo é aque
que temos acompanhado, assustados, pelos jornais — a “Reforma da
vidéncia”, a “Reforma Administrativa”’, a “Reforma Tributéaria”. Marco
Aurélio ndo esta interessado no “custo do Estado, mas no seu sentid
Sua preocupacao € com 0s caminhos para organizar a sociedade,
habilitd-la a resgatar o Estado do privatismo e do patrimonialismo gy
fizeram sempre, do “progresso”, o irmao siamés do “atraso” em nos
pais. Nesse sentido, também, esse livio é uma forma de acao polit
embora ele ndo ofereca respostas nem contenha um programa de &
Ele conclama as for¢as da cultura ao engajamento, ao abandono do niilig
e do irracionalismo. Essa é a sua maneira de buscar o impossivel p
obter o possivel: resgatar o potencial transformador da acéo politica
coracdo gelado do mundo hiper-reificado do neo-liberalismo e d
globalizacéo.

Contato com a autora: wilma@peso.eco.unicamp.br
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A Revista do Servico Publiad uma publicagdo da ENAP Escola

te de temas relacionados ao Estado, a Administracéo Publica e a geg
governamental. Procurando o aprimoramento permanente da revis
tanto no seu contelddo quanto na apresentacdo grafica, pedimos
nossos colaboradores a observacdo das normas abaixo descritas

Normas para os colaboradores

1. Os artigos, sempre inéditos no Brasil, devem conter em torno de 25 laudas de 20 linha
70 toques.

2. Os originais devem ser encaminhados ao editor, em disquete, em programa de uso uni
sal, com uma cépia impressa. Usar apenas as formatacgdes-padréo.

3. Cada artigo deve vir acompanhado de um resumo analitico em portugués, espanhol e inglé
cerca de 150 palavras, que permita uma visdo global e antecipada do assunto tratado.

4. Na primeira pagina do artigo, deve constar informagdo sobre formagdo e vinculacp

institucional do autor (em até duas linhas).

5. Notas, referéncias e bibliografia devem vir ao final do artigo, e ndo ao pé da pagina. No|
e referéncias, sendo o caso, devem vir devidamente numeradas.

6. Além de artigos, a revista recebera comunicacdes, notas informativas, noticias e relg
rios conclusivos de pesquisas em desenvolvimento, com até 15 laudas. Resenhas de li
em torno de 4 laudas, devem conter uma apresentacao sucinta da obra e eventuais co
tarios que situem o leitor na discusséo.

7. Os trabalhos que se adequarem a linha tematica da revista serao apreciados pelo con
editorial, que decidird sobre a publicagdo com base em pareceres de coraslhaes

8. Os originais enviados Revista do Servigo Publicodo serdo devolvidos. A revista
compromete-se a informar os autores sobre a publicacdo ou n&do de seus trabalhos

Convite a resenhadores

A Revista do Servi¢o Publiconvida todos os interessados em remeter resenhas d
trabalhos publicados no Brasil e no exterior sobre Estado, Administracdo Publica e ges
governamental.

As resenhas devem ser originais e ndo exceder a cinco laudas datilografadas
espacgo duplo com 20 linhas de 70 toques, e devem apresentar de modo sucinto a obra,
comentarios que situem o leitor na discusséo apresentada.

As resenhas devem ser enviadas em portugués, sem notas de rodapé, contendo o {
completo e subtitulo do livro, nome completo do autor, local de publicacdo, editora e ano
publicacdo, bem como uma breve informagédo sobre a formagéo e vinculagdo institucional
resenhador (em até duas linhas), acompanhadas do respectivo disquete.

Nota aos editores

Pedimos encaminharRevista do Servigo Publi@xemplares de livros publicados, a fim de
serem resenhados. Os resenhadores interessados receberao copias dos livros enviados,

Nacional de Administrag&o Publica, voltada para a divulgagéo e deba-

5ta0
ta,
A0S

5 de
ver-

s, de

ros,
men-

selho

itulo
de
do

125



Reforma administrativa
e relacOes trabalhistas no
setor publico

Zairo B. Cheibub &
Richard M. Locke

Conheca a série
Cadernos ENAP

Nos Cadernos ENAP séo publi-
cados relatérios atuais de pesquisa
e documentos de governos sobre
temas relacionados ao Estado, a
administracdo publica e a gestao
governamental.

Cadernos ENAP A 18
Reforma administrativa e relagdes
trabalhistas no setor publico

Zairo B. Cheibub &
Richard M. Locke

Texto que compreende uma analise
das relacOes entre 0 governo e 0s
sindicatos/associa¢c0es de servidores
publicos, ao longo do processo de
reforma administrativa implementada
no governo FHC; e também uma
abordagem dos casos italiano e
americano, em situacdes semelhantes.

Para adquirir osCadernos ENAP
preencha e envie a ficha de solicitacao
de compras.



Conheca a série
Textos para discussao

Esta série divulga os artigos em fase
de pré-publicacdo, dentro da temética
relacionada ao Estado, Administracao
Plblica e Gestdo Governamental,
com o objetivo de fomentar o debate
direto entre o leitor e 0 autor.

Textos para discussao®rd3
agosto/1999

A imanéncia do planejamento e da
gestao: a experiéncia de Curitiba

Luiz Carlos de Oliveira Cecilio
Carlos Homero Giacomini
Miguel Ostoja Roguski

Texto que analisa as relacdes entre
sociedade civil, Estado e mercado
nesse final de século, evidenciando o
papel fundamental recentemente
desempenhado pela sociedade civil
nas transformacoes institucionais.

Para adquirir os Textos para discussao
preencha e envie a ficha de solicitagéo
de compras.



Cadernos ENAP
NUmeros publicados

18 Reforma administrativa e relag8es trabalhistas no setor publico
Zairo B. Cheibub & Richard M. Locke — 1999

17 Gerenciando a alta administragdo publica: uma pesquisa em
paises da OCDE
Organizacao de Cooperagéo e Desenvolvimento Econdmico — 1999

16 Flexibilidade na gestédo de pessoal da administragcdo publica
OCDE — Organizacéo de Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico — 1998

15 O processo decisorio da reforma tributaria e da previdéncia social
Marcus André de Melo & Sérgio Azevedo — 1998

14 Geréncia de recursos humanos no setor publicées da
reforma em paises desenvolvidos
Barbara Nunberg — 1997

13 Reforma do Estado no setor de salde: os casos da Catalunha,
Canada, Reino Unido e Estados Unidos
Samuel Husenman & Emili Sulla e outres1997

12 Normas de conduta para a vida publica
Lord Nolan — 1997

11 A seguridade social no Brasil e os obstaculos
institucionais a sua implementagéo
Pedro César Lima de Farias — 1997

10 O Impacto do modelo gerencial na administragao publica
Fernando Luiz Abrucio — 1997

9 Progressos recentes no financiamento da previdéncia
social na América Latina
Manfred Nitsch & Helmut Schwarzer — 1996

8 Reforma da Administra¢@o Publica e cultura politica no Brasil
Luciano Martins — 1997

7 Reforma do Estado
Evandro Ferreira Vasconcelos e outros — 1994

6 Planejamento e orcamento
Fabio Chaves Holanda e outros — 1994

5 Recursos humanos no setor publico
Marcelo Viana Estevao de Moraes e outros — 1994

4 A questéo social no Brasil
Marcos Torres de Oliveira e outros — 1994



3 Gestdo municipal e revisao constitucional
Luiza Erundina de Souza e outros — 1993

2 Cultura e memoria na Administracao Publica brasileira
Iveraldo Lucena e outros — 1993

1 Gestéo de recursos humanos, relacdes de trabalho e
direitos sociais dos servidores publicos
Técnicos da ENAP e colaboradores — 1993



Textos para discussao
NUmeros publicados

33

32

31

30

29

28

27

26

25

24

23

22

21

20

19

A imanéncia do planejamento e da gestéo: a experiéncia de Curitiba
Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, Carlos Homero Giacomini &
Miguel Ostoja Roguski — agosto 1999

Sociedade civil: sua democratizagdo para a reforma do Estado
Luiz Carlos Bresser Pereira— novembro 1998

Custos no servigo publico
Marcos Alonso Nunes — outubro 1998

Demisséao por insuficiéncia de desempenho na
reforma gerencial: avancos e desafios
Marianne Nassune-setembro 1998

Reforma da previdéncia: negocia¢des entre os
poderes Legislativo e Executivo
Marcelo James Vasconcelos Coutinho — agosto 1998

Diagndstico da situagdo da mulher na

Administracdo Publica Federal

Franco César Bernardes, Marcelo Gameiro de Moura &
Marco Anténio de Castilhos Acco — julho 1998

Capacitacdo de recursos humanos no servigo
publico: problemas e impasses
Francisco Gaetani — junho 1998

Anélise de macroprocessos na Secretaria de Recursos
Humanos do MARE: uma abordagem sistémica
Marcelo de Matos Ramos — maio 1998

Desafios e oportunidades no setor de compras governamentais na
América Latina e Caribe: o caso brasileiro
Carlos César Pimenta abril 1998

Reconstruindo um novo Estado na América Latina
Luiz Carlos Bresser Pereira— margo 1998

Reforma administrativa e direito adquirido
Paulo Modesto — fevereiro 1998

Utilizando a internet na administracédo publica
Claudio Seiji Sato — dezembro 1997

Burocracia, capacidade de Estado e mudancga estrutural
Tereza Cristina Cotta — novembro 1997

A reforma administrativa francesa: da crise da
funcdo publica a uma nova racionalidade da acéo
coletiva, uma dificil transi¢éo

Valdei Aratjo — outubro 1997

Formacédo e capacitagdo na construcdo de
um novo Estado
Evelyn Levy — setembro 1997



18

17

16

15

14

13

12

11

10

4

3

2

1

Agéncias Executivas: estratégias de
reforma administrativa
Marcos Alonso Nunes-agosto 1997

Controle interno e paradigma gerencial
Sheila Maria Reis Ribeiro — julho 1997

Novos padrées gerenciais no setor publico: medidas do governo
americano orientadas para o desempenho e resultados
Bianor Scelza Cavalcanti &Roberto Bevilacqua Otergunho 1997

Cidadania e Res publica: a emergéncia dos
direitos republicanos
Luiz Carlos Bresser Pereira— maio 1997

Gestéo e avaliacdo de politicas e programas sociais:
subsidios para discusséo
Francisco Gaetani — abril 1997

As escolas e institutos de administracdo publica na
Ameérica Latina diante da crise do Estado
Enrique Saravia—margo 1997

A modernizacéo do Estado: as ligdes de uma experiéncia
Serge Vallemont-dezembro 1996

Governabilidade, governanca e capacidade governativa
Maria Helena de Castro Santos — dezembro 1996
Qual Estado?

Mério Cesar Flores—-novembro 1996

Administragd@o publica gerencial: estratégia e
estrutura para um novo Estado

Luiz Carlos Bresser Pereiraoutubro 1996

Desempenho e controle na reforma administrativa
Simon Schwartzman — setembro 1996

Brasil século XXI — A construcao de um Estado eficaz
Virginio Augusto Ferreira Coutinho &

Maria Teresa Oliva Silveira Campos — agosto 1996

A tecnologia da informagé&o na reforma do Estado
Ricardo Adolfo de Campos Sad¥julho 1996

Reforma administrativa e direito adquirido ao

regime da fungéo publica

Paulo Modeste—outubro 1995

Estado, aparelho do Estado e sociedade civil

Luiz Carlos Bresser Pereiraoutubro 1995

Reflexbes sobre a proposta da reforma do
Estado brasileiro

Gleisi Heisler Neves — outubro 1995

A questéo da estabilidade do servico publico no
Brasil: perspectivas de flexibilizacio
Erica Massimo Machado & Licia Maria Umbelino — julho 1995

A reforma do aparelho do Estado e a Constituicéo brasileira
Luiz Carlos Bresser Pereira— maio 1995



Solicitacdo de
publicacdes

Nome/Instituicdo:

CPF/CGC:

Endereco:

Cidade: UF: CEP:

Telefone: Fax:

e.mail:

Cartdo de assinatura da RSP

Periodicidade: trimestral
Assinatura anual: R$ 40,00
NUmero avulso: R$ 12,0&dicdo /A
Exemplar avulso anterior a 1997: R$ 8,00

Cadernos ENAP

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17 18
Preco unitario: R$ 10,00

Textos para discussao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
31 32 33

Numeros 1 ao 5: R$ 3,00

A partir do nimero 6: R$ 5,00

Forma de pagamento ver orientacdo no verso

Cheque nominal  Ordem de pagamento Nota de empenho



Forma de pagamento

» Cheque nominal & ENAP Fundacéo Escola Nacional de
Administragéo Publica

» Ordem de pagamento (anexar copia do comprovante de depdsito) em nome da
ENAP Escola Nacional de Administracao Publica, através do Banco do Brasil
S/A, Agéncia Ministério da Fazenda 3602-1, Conta Corrente: 170500-8
Deposito identificado (cAdigo - dv) finalidade: 11470211401002-2.

* Nota de empenho em nome da ENAP Escola Nacional de Administracéo
Puablica (anexar original). (UG:114702, Gestdo: 11401)

ENAP — Escola Nacional de Administracéo Publica
Diretoria de Pesquisa e Difuséo

SAIS — Area 2-A

70610-900 — Brasilia, DF

Tel: (0XX61) 445 7095 / 445 7096 — Telefax: (0XX61) 245 6189
CGC: 00627 612/0001-09

site:www.enap.gov.br

e-mail: publicacoes.enap@mare.gov.br



