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Abstract This article discusses the processes of de-
centralization and regionalization of health policy
in Brazil and Spain between 1980 and 2015. The
study was developed with contributions of the his-
torical institutionalism and of the historical-com-
parative method, by means of three dimensions of
analysis: State context; trajectory and institution-
ality of the decentralization and regionalization
of health; and constraints. The study showed that,
in both countries, the more general context of re-
democratization and decentralization of the State
conditioned the reforms of health systems and their
political-administrative organization. In addition,
historical, institutional and political factors have
had a specific impact in each case, influencing the
regional organization of services, the balance of
power and the division of responsibilities between
the governmental spheres in the management,
financing and coordination of health policy. The
study suggests that the way these factors interre-
lated over time is important for understanding the
decentralization and regionalization of health sys-
tems in different contexts.

Key words Decentralization of health, Region-
alization of health, Health systems, Comparative
health policy, Brazil and Spain

Resumo Este artigo aborda os processos de des-
centralizagdo e regionalizagio da politica de
satide no Brasil e na Espanha entre 1980 e 2015.
Valendo-se de contribuicdes do institucionalismo
histérico e do método histérico-comparado, o es-
tudo foi desenvolvido a partir de trés dimensoes
de andlise: contexto estatal; trajetéria e institucio-
nalidade da descentralizagdo e regionalizagao
da saiide; e condicionantes. O estudo evidenciou
que, em ambos os paises, o contexto mais geral de
redemocratizagio e descentralizagido do Estado
condicionou as reformas dos sistemas de satide e
sua organizagdo politico-administrativa. Além
disso, fatores historicos, institucionais e politicos
repercutiram, de modo especifico em cada caso,
influenciando a organizagdo regional dos servigos,
o0 balanco de poder e a divisdao de responsabili-
dades entre as esferas governamentais na gestao,
financiamento e coordenagdo da politica de satide.
O estudo sugere que o modo como estes fatores se
interrelacionaram no tempo importa para a com-
preensdo da descentralizagao e regionalizagdo dos
sistemas de satide em diferentes contextos.
Palavras-chave Descentralizacio da satide, Re-
gionalizagao da saiide, Sistemas de satide, Politica
de satide comparada, Brasil e Espanha
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Introducao

A partir dos anos 1970, a descentralizagao se dis-
seminou como um principio ordenador dos pro-
cessos de reforma dos Estados nacionais na Euro-
pa e na América Latina. Tais processos levaram a
mudangas na distribuicdo do poder do Estado no
territdrio e nas politicas publicas. Os objetivos e a
direcionalidade da descentralizagao variaram, em
cada contexto, em funcao da natureza da coalizdo
politica de sustentagdo das reformas'. De forma
geral, as reformas descentralizadoras buscaram
promover a democratizagdo e ampliar a eficién-
cia, a efetividade e os mecanismos de accounta-
bility das politicas publicas*’. Em diversos paises,
destaca-se seu imbricamento com a regionaliza-
¢ao dos sistemas de satde, por meio da criagdo
e fortalecimento de autoridades sanitdrias regio-
nais dotadas de maior responsabilidade na gestao,
financiamento e organizacdo da rede de servicos®.

Na Espanha, a descentralizagdao foi impul-
sionada por governos socialistas, no contexto de
transi¢ao democrdtica dos anos 1970 e 1980, bus-
cando responder a demandas regionais’. Houve
mudangas nas estruturas centralizadas de poder
que resultaram na conforma¢do de um novo
nivel de governo: as Comunidades Autonomas
(CCAA). No Brasil, a descentralizagdo foi com-
preendida como um caminho de oposi¢ao ao
autoritarismo do regime militar que, no bojo do
movimento de redemocratiza¢dao dos anos 1980,
trouxe implicagdes para a organiza¢do do fede-
ralismo brasileiro. Os municipios foram institu-
idos como entes federativos autonomos, tendo
ampliadas suas atribui¢oes na gestao de politicas
publicas e de recursos fiscais'®. Brasil e Espanha
compartilharam uma agenda politica semelhan-
te, pautada na descentralizacdo do poder territo-
rial e no restabelecimento da democracia’. Esse
foi um dos motivos para a selecdo desses paises
como casos desse estudo.

No Brasil e na Espanha, a redemocratizacao
do Estado deu consequéncia a reforma dos siste-
mas de satde. O Sistema Nacional de Satde espa-
nhol (SNS) e o Sistema Unico de Satide brasileiro
(SUS) representaram a conformagdo de modelos
universais, com principios e diretrizes semelhan-
tes previstas em seus marcos legais. Contudo, as
caracteristicas dos processos de descentralizacao
e regionalizagao da satide nos dois casos mostra-
ram-se diferentes. Essa é outra razdo para a se-
lecao desses casos, cuja justificativa se baseia no
potencial da andlise comparada dos fatores que
podem condicionar suas similitudes e diferengas,
tendo em vista o objeto deste estudo.

Na Espanha, descentralizagdao e regionaliza-
¢do foram implementadas conjuntamente em
um processo paulatino que se seguiu a articula-
¢do politica das CCAA e a constituicdo de capa-
cidades institucionais necessdrias para que assu-
missem a responsabilidade pelo sistema de saide
em seu territério, com autonomia de gestdo e
financiamento®. No Brasil, embora as diretrizes
de descentralizacdo e regionalizagdo estivessem
presentes no marco legal do sistema sanitario, sua
implementagao foi desarticulada na primeira dé-
cada de implementagdo do SUS. Nesse periodo,
a descentralizacdo esteve direcionada em grande
medida aos municipios, dando origem a um pro-
cesso de municipaliza¢do descolado da constitui-
¢do de regides sanitdrias. Somente nos anos 2000
houve uma reaproximacdo entre tais diretrizes
no marco normativo do SUS, com o objetivo de
promover a constituicao de tais regides’. Um dos
desafios a regionalizagao do SUS é o desenvolvi-
mento de instrumentos que fortalecam a gestdo
compartilhada e as relagdes intergovernamentais
em nivel regional, a fim de promover a consoli-
dagdo dessas regides em termos de prestacdo de
servicos, capacidade de gestdo e de gasto.

Partindo do pressuposto de que o contexto
mais geral de redemocratizacdo e descentraliza-
¢3o do Estado exerce influéncia sobre a reforma
do sistema de satde e sua organizagao politico
-administrativa, este artigo tem como objetivo
analisar, em perspectiva comparada, a descentra-
lizagdo e a regionalizagdo da politica de satide no
Brasil e na Espanha de 1980 a 2015. Buscou-se
responder a seguinte questdo: que fatores histé-
ricos, politicos e institucionais favoreceram tais
processos nesses paises e como influenciaram a
configura¢do recente dos sistemas de satude em
cada caso?

A justificativa para o artigo estd centrada na
importancia de estudos comparados para com-
preensdo dos contextos especificos em que as po-
liticas de satide sao desenvolvidas em cada caso
e a construgdo de explicagdes transversais a eles.
A andlise dos casos brasileiro e espanhol permite
identificar fatores que condicionam os processos
de descentralizacdo e regionalizagdo da satde no
contexto mais amplo de tranformagado do Estado.

Metodologia

A pesquisa utilizou contribui¢ées do referen-
cial do institucionalismo histdrico'®!!, adotando
como método a andlise histdrico-comparada'>®.
Uma das principais caracteristicas da analise his-



térico-comparada é voltar-se para experiéncias
passadas que remetem a preocupagdes do pre-
sente, formulando questionamentos e hipéteses
a respeito de um conjunto de casos que exibem
similaridade suficiente para serem comparados.
Entre as vantagens da analise histérico-compara-
da de poucos casos estdo a proximidade (close-a-
cquaintance) com a complexidade dos casos e a
possibilidade de superacdo dos limites das anali-
ses internas ao caso (within-cases), deslocando-se
para anélises transversais a eles (across-cases)".

O institucionalismo histdrico valoriza a and-
lise das dos atores, seus interesses e agdes estraté-
gicas no estudo das politicas publicas. Tal abor-
dagem enfatiza a ideia do Estado como ator e,
assim, o papel e a atuacdo das institui¢oes e ato-
res estatais. Além disso, outras duas ideias podem
ser consideradas centrais: o reconhecimento de
que a a¢do do Estado (e das suas instituicdes) é
dotada de sentido, ou seja, influenciada pela rela-
¢do de forcas que se estabelece entre burocracias
estatais, partidos politicos, grupos de interesses e
outras estruturas presentes no interior das insti-
tui¢des, que podem tensionar uma politica publi-
ca, acelerando-a ou a interrompendo; e de que a
acdo estatal é historicamente condicionada.

A partir desse referencial, foi construida uma
matriz analitica em trés dimensdes — contexto
estatal; trajetdria e institucionalidade da descen-
tralizacdo e da regionalizagdo da saude; e con-

dicionantes desses processos — cujas defini¢des
e componentes encontram-se especificados no
Quadro 1. O desenho dessas dimensoes é o resul-
tado das media¢des construidas entre o referen-
cial e o objeto deste estudo, que se expressam na
preocupacao de articular a andlise da descentra-
lizagdo e da regionalizacdo da politica de saude
com o contexto mais geral de descentralizacdo do
Estado brasileiro e espanhol (contexto estatal),
valorizando seus contextos especificos e realizan-
do uma andlise transversal aos casos, de modo a
elucidar aspectos formais (institucionalidade) e
elementos da implementagdo (trajetéria) desses
processos ao longo do tempo, bem como seus
condicionantes.

O periodo de estudo compreendeu os anos
1980 a 2015. Tal recorte temporal buscou abran-
ger o periodo de reformas dos sistemas de saide
com énfase na descentralizagdo e regionalizagdo
nos dois casos, marcado inicialmente pela rede-
mocratizagdo e reforma do Estado (Espanha, fi-
nal dos anos 1970 e anos 1980; Brasil, final dos
anos 1980 e 1990) e que se estende aos anos 2000.
A extensdo do periodo de estudo foi importante
para analisar a trajetoria das diretrizes de descen-
tralizagdo e regionaliza¢do ao longo da imple-
mentacdo do SUS e do SNS.

As seguintes estratégias e técnicas de pesqui-
sa foram utilizadas: revisao da literatura; andlise
documental (leis, atos normativos e documentos

Quadro 1. Matriz de andlise para o estudo da descentraliza¢do e da regionaliza¢ao da politica de saude.

Dimensdes de analise Definicoes

Componentes de Anélise

Contexto estatal

Contexto de redistribuicdao do

- Caracteristicas da descentralizacdo do Estado;

institucionalidade da da descentralizagao e
descentralizacao e da regionalizagdo da satde,
regionaliza¢ao da Satide | marcado por regras formais
(marco legal e normativo)
que definem suas diretrizes
e contetudos, bem como por
continuidades e rupturas.

(Descentralizagao poder do Estado no territério e | - Contexto politico: ditadura x democracia,
do Estado) divisao de responsabilidades no | orientagao politica dos governos e das reformas;
ambito das politicas ptblicas. | - Contexto econdémico: crises econdmicas e suas
repercussoes; e evolucdo do gasto social puiblico
total (% do PIB).
Trajetdria e Processo de implementacéo - Ideia/sentido (formal) acerca da

descentralizacao e da regionalizacao da satide;

- Objetivos/desenho (formal) desses processos;

- Caracteristicas da implementacao dos processos
de descentralizagdo e regionalizagao da sadde;

- Elementos de continuidade e mudanca
presentes.

Condicionantes Elementos do contexto
que exercem influéncia
sobre a descentralizagdo e
regionalizacdo da saude,
considerando o papel das
instituicoes e dos atores.

- Fatores politicos, institucionais e econdmicos;
- Papel das instituicoes e dos atores;

- Estratégias de atuagdo das instituigdes e dos
atores.

Fonte: Elaboragao prépria.
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oficiais); consultas a especialistas; e andlise de da-
dos secundarios disponiveis na base da Comis-
sdo Economica para a América Latina e o Caribe
(gasto social publico total como percentual do
PIB) e da Organizagao Mundial de Saide (gas-
to total e publico em satude como percentual do
PIB). O processamento e analise das informagdes
foram orientados pela matriz, em suas dimen-
sdes e componentes.

Resultados e discussao

Contexto estatal: descentraliza¢ao
do Estado

O processo historico de redemocratizagio da
Espanha antecedeu o do Brasil, com a queda da
ditadura franquista em 1975 e inicio do regime
constitucional em 1978. No Brasil, a ditadura
militar se estendeu até 1985, com a aprovagdo da
nova constituicdo em 1988. A aprovagdo de no-
vos textos constitucionais foi um marco do retor-
no a democracia, que permitiu mudangas na dis-
tribui¢do do poder politico-territorial nos dois
paises, com especificidades no que diz respeito
aos sentidos e propdsitos da descentralizagdo.

No caso espanhol, tal processo guardou rela-
¢do0 com a repressao a diversidade étnica, linguis-
tica e cultural das regides ao longo da ditadura,
procurando responder aos anseios nacionalistas
e separatistas presentes. O resultado foi a criacao
de uma nova esfera de governo, as Comunidades
Autonomas (CCAA), para a qual o processo de
descentralizagdo esteve dirigido. No Brasil, ain-
da que ndo tenha havido a criagdo de um novo
nivel de governo, a redemocratizacido trouxe mu-
dangas para a divisio do poder territorial, com
redistribuicdo de responsabilidades e funcdes
administrativas, politicas e fiscais. Tal processo,
influenciado pela simbiose entre democracia e
descentralizacio, instituiu os municipios como
entes federativos com o mesmo status juridico-
constitucional da Unido e dos estados.

A andlise comparada evidencia que, enquan-
to na Espanha a descentralizacio do Estado se
propoés a gerar autonomia em regides historica-
mente consolidadas, em um quadro de pressdes
e tensdes separatistas; no Brasil, o propdsito foi
redistribuir poder e acomodar interesses esta-
duais e municipais. O balanco final em termos
de equilibrio de poder é diferente entre os casos,
sugerindo, no primeiro, maior autonomia dos
governos subnacionais e, no segundo, forte inter-
dependéncia governamental.

Cabe destacar que hé diferencas importantes
entre o status dos governos subnacionais no Bra-
sil e na Espanha. Na Espanha, a expressao gover-
nos subnacionais diz respeito as 17 CCAA que se
constituiram no periodo pds-redemocratizacio,
com ampla autonomia politica, fazendo com
que o pais seja conhecido como o “Estado das
Autonomias”, um dos mais descentralizados da
Europa®. No Brasil, os governos subnacionais se
referem aos 26 estados e 5.570 municipios, com
capacidades institucionais e politicas muito va-
riadas, caracterizando uma federagdo assimétri-
ca sob um modelo de federalismo simétrico, no
qual a Unido possui um papel central. Por meio
das obrigagdes constitucionais e da legislacdo na-
cional, a Unido limita o poder de decisdo e for-
mula¢io dos estados e municipios', de maneira
que, em cada politica publica, seu poder aumenta
a medida que pde em prética mecanismos de in-
dugdo e regulacdo.

O contexto politico e econdmico também
exerceu influéncia sobre a descentraliza¢do sani-
tdria. A agenda de reforma neoliberal, que pres-
sionou os sistemas de satide nos anos 1980 e 1990
(na Europa Ocidental e América Latina), tinha
como objetivo produzir uma mudanga no papel
e grau de intervenc¢do do Estado na drea social,
inclusive na satide. Duas vias de reforma foram
empregadas nesse periodo: a primeira se refere a
separagdo entre provisio e financiamento, com
a mediagdo realizada por meio de contratos, e
a ampliagdo da participacdo das companhias de
seguro-satide privadas na gestdo da cobertura e
prestacdo de servigos; jé a segunda, diz respeito as
medidas de redugdo da cobertura e aumento da
participagdo privada no financiamento, incluin-
do a institui¢do de copagamentos®.

A analise comparada sugere que a expressao
da crise economica e da influéncia neoliberal nas
reformas dos sistemas de satde brasileiro e espa-
nhol teve expressdes variadas dada a interveni-
éncia de fatores associados ao contexto politico.
Na Espanha, a permanéncia de um partido de
esquerda (Partido Socialista Espanhol - PSOE)
no executivo nacional no inicio das reformas
(1982 a 1996) e o ingresso na Unido Europeia
(1986) destacam-se como varidveis explicativas
para o avango e a consolidagdo das politicas de
bem-estar social e redugdo das desigualdades
nesse periodo®. O ingresso na Unido Europeia
trouxe metas de moderniza¢do econdmica e au-
mento do gasto social, e proporcionou a entrada
de recursos financeiros. Ao governo central so-
cialista couberam ag¢des de combate a pobreza,
enquanto a responsabilidade pela assisténcia so-



cial foi transferida as Comunidades Autdnomas
(CCAA), que entre 1989 e 1995, introduziram
programas de redistribuigdo de renda, variados
em cobertura e generosidade. O Indice de Gini
na Espanha passou de 34,0 em 1980 para 31,6 em
1990, estando a estrutura e a extensao do sistema
de protecdo social relacionadas aos resultados de
redugdo das desigualdades sociais'.

A partir do final dos anos 2000, sob impac-
to da crise econdmica internacional de 2009, o
sistema de saide da Espanha sofreu outra onda
de reforma, na qual se identificam pressoes pela
abertura do sistema publico ao capital privado,
por meio de medidas privatizantes e de restricao
do acesso (imposi¢do de limites ao cardter uni-
versal do sistema e instituicdo de copagamentos).
Existem tendéncias variadas entre as CCAA, com
maior presenca de elementos restritivos na Co-
munidade Valenciana e menos, por exemplo, em
Andaluzia ou no Pais Basco. Na Comunidade de
Madri, recentemente, a iniciativa de privatizacao
de hospitais publicos foi interrompida judicial-
mente, mediante a mobilizacdo de trabalhadores
e usudrios, bem como a atuagdo de partidos de
esquerda'®.

No caso brasileiro, as limitagdes das politicas
de bem-estar social na década de 1990 estdo as-
sociadas & menor forca dos partidos de esquerda
no periodo, bem como ao ajuste macroecond-
mico promovido pelo executivo nacional (PRN/
PMDB, de 1990 a 1994; e PSDB, de 1995 a 1998),
que restringiu a politica social, promovendo re-
sultados negativos para o desenvolvimento de
longo prazo®. Virios paises latino-americanos,
inclusive o Brasil, estiveram submetidos as pres-

cricdes do Consenso de Washington (de 1989)
no contexto de crise financeira dos anos 1990.
As pressdes impostas pelo Fundo Monetario In-
ternacional e pelo Banco Mundial envolveram a
contengdo do gasto social e o incentivo a parce-
rias com prestadores privados no 4&mbito da po-
litica social’.

Nos anos 2000, a ascensao do Partido dos
Trabalhadores (PT) ao executivo nacional e a re-
tomada do crescimento econdmico (sobretudo
no periodo 2006-2008) sdo relacionadas a am-
pliacdo dos gastos sociais com impactos positivos
sobre a redu¢do de desigualdades. O Indice de
Gini no Brasil passou de 56,0 em 1980 para 60,4
em 1990 e caiu para 52 em 2011'. Vale ressal-
tar a instituicdo do Programa Bolsa Familia em
2003, constituindo-se como uma importante es-
tratégia de combate a pobreza e diferenciando-se
dos programas de redistribui¢ao de renda ante-
riores por promover a articulacido intersetorial,
intergovernamental e entre governo e sociedade
civil”.

O Grifico 1 mostra a evolugao do gasto social
publico, como percentual do PIB, no Brasil e na
Espanha, entre 1990 e 2009. No Brasil, identifica-
se uma trajetéria de oscilacdes nos anos 1990 e de
maior estabilidade nos anos 2000. Na Espanha,
nota-se uma trajetdria ascendente de 1990 a 1993,
quando comega a decair até atingir 19,8% do
PIB em 2001, retomando o crescimento até 2009
(quando atinge o maior percentual dos tltimos 20
anos, o que também ocorre no Brasil). Em 2009,
o PIB brasileiro e o espanhol registraram variacdo
negativa®, o que pode ter influenciado esse indi-
cador. Comparativamente, o gasto social publico,
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Grafico 1. Gasto social publico total (% do PIB). Brasil e Espanha. 1990 a 2009.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)*..
Obs.: Dados da Espanha: OCDE/Base de dados de gasto social via CEPAL?'.

o
o
o~
W

810T ‘1STT-6£TT:(£L)€T ®AII[0D) IPNES X3 BIOUID)



NS}
[N}
NS
S

Pereira AMMet al.

como percentual do PIB, manteve-se préximo nos
dois paises a partir de 1998, com o indicador para
o Brasil ligeiramente acima do espanhol.

Trajetoria e institucionalidade
da descentralizagao e da regionalizagao
da satde

A institucionalidade da descentralizacdo e
da regionalizacdo da satde caracteriza-se pelos
sentidos e objetivos expressos formalmente na
politica de saude no contexto de redemocratiza-
¢do do Estado e reforma sanitaria. Tal institucio-
nalidade guarda relagdo com a trajetdria desses
processos em cada caso, assim como com as ca-
racteristicas da descentralizagdo mais geral dos
Estados brasileiro e espanhol (contexto estatal).

No Brasil, a descentralizacio da saude se
constitui como um processo de transferéncia de
poder politico, administrativo e financeiro aos
governos subnacionais, com responsabilidade
compartilhada entre as esferas gestoras. Isso re-
sulta de um arranjo federativo em que se destaca
o peso do governo central e a interdependéncia
entre os entes. Diferente do caso brasileiro, na Es-
panha, a descentralizagdo da saide configura um
processo de devolugdo da competéncia sanitaria
as CCAA, com transferéncia de poder politico,
administrativo e financeiro. Esse arranjo é conse-
quéncia da divisao do poder territorial na Espa-
nha, que se caracteriza por ampla autonomia dos
governos subnacionais e por pressdes a favor da
sua maximizag¢do, com prejuizos para as relagdes
intergovernamentais.

Quanto a regionalizacdo da saude, a andlise
comparada revela semelhancas entre os objetivos
formais nos dois casos, estando presentes metas
relacionadas a integralidade da atengdo, a coor-
denacio assistencial, a aproximac¢io dos servicos
aos usudrios e a gestao descentralizada e partici-
pativa. No Brasil, a regionalizacdo possui um sen-
tido associado a organizacdo de redes assisten-
ciais e sua hierarquizag¢do no territdrio, contudo,
as concepgdes atreladas a este processo variaram
ao longo da implementa¢do do SUS*. No caso
espanhol, a regionalizagdo é compreendida como
a organizagdo territorial dos servicos de sauide,
estabelecida a partir de recortes regionais defini-
dos no marco legal do sistema e mantidos como
sua base organizativa, ainda que tenham sofrido
adaptagoes ao longo do tempo e entre as CCAA.
A Lei Geral da Saude” propds um desenho de
areas e zonas de satde, influenciada pelas diretri-
zes da Reforma da Aten¢do Primédria a Satude pu-
blicadas em 1984 por meio do Real Decreto 137.

De acordo com a Lei Geral da Saude?, as zonas de
satide constituem o marco territorial da aten¢do
primadria; e as dreas de saide correspondem aos
espagos responsaveis por garantir a integralidade
da atencdo (primadria e especializada).

A trajetéria da descentralizagdo e da regio-
nalizagdo da politica de saide no Brasil se ca-
racteriza por um processo gradual, com inicio
anterior a implementagdo do SUS e transferéncia
progressiva de responsabilidades e recursos do
nivel federal para os niveis municipal e estadual,
regulada nacionalmente. A descentraliza¢ao para
os municipios foi fortemente induzida ao longo
dos anos 1990, gerando aumento da capacidade
institucional nessa esfera para a gestdao do SUS.

A regionalizagdo teve pouca expressao nas
normas que regularam a descentraliza¢do na dé-
cada de 1990, e, somente a partir dos anos 2000,
recebeu énfase no plano nacional. Isso se relacio-
na a sua trajetéria, marcada pela tensiao com a
descentralizacdo municipalista nos anos 1990 e o
destaque ao papel dos estados na gestdo do SUS
desde 2000. Em 2011, a regionalizacao foi asso-
ciada a formalizagdo contratual das regides e das
responsabilidades dos gestores das trés esferas
de governo por meio do Contrato Organizativo
da Ac¢do Publica (COAP) previsto no Decreto
7.508/2011. Foram instituidas as Comissdes In-
tergestores Regionais (CIR) (em substitui¢do aos
Colegiados de Gestdo Regional — CGR, propostos
em 2006), evidenciando um sentido politico ao
processo (e ndo apenas organizacional, como é
caracteristico do caso espanhol).

Na Espanha, a trajetéria da descentralizacdo
e da regionalizagao da politica de satde foi mar-
cada por um processo paulatino e assimétrico,
resultando na conformacio de 17 Servicos Re-
gionais de Sadde (um em cada CCAA). Houve
ruptura de um modelo centralizado (INSALUD)
para o descentralizado (SNS), no qual as CCAA
possuem amplo poder para formular, planejar e
regular a politica de satide em seus territdrios,
bem como para gerir a rede de servigos, equipa-
mentos e trabalhadores. Ainda que nao tenham
amplo poder fiscal, as CCAA possuem compe-
téncias para gerir os recursos da saide que nao
sdo condicionados a finalidades especificas de
gasto. Diferente do caso brasileiro, a regionaliza-
¢30 dos servicos de satide é um traco de continui-
dade na organizacdo do SNS, que se expressa em
sua configuracio atual.

No Brasil, também ocorreu a ruptura de um
modelo centralizado (Inamps) para o descentra-
lizado (SUS), contudo, diferente do caso espa-
nhol, o nivel central manteve-se como um ator



importante na coordenac¢io da politica de saide,
ainda que estados e municipios tenham amplia-
do sua autonomia relativa. Esse traco de conti-
nuidade segue presente na configura¢do atual do
SUS.

Condicionantes da descentralizac¢ao
e da regionalizagao da satide

Os condicionantes dos processos de descen-
tralizagdo e regionalizagdo da satide, no Brasil e
na Espanha, guardam rela¢do direta com o con-
texto mais geral de descentralizagio do Estado
posterior a redemocratizacio (contexto estatal),
bem como com a trajetdria e institucionalidade
da descentralizagdo e regionaliza¢ao da saude.

Na Espanha, regionalismos e tendéncias se-
paratistas, no bojo da redemocratiza¢do, condi-
cionaram a descentralizacdo do Estado, resultan-
do na constituicdo das CCAA. A descentraliza-
¢do de grande parte dos servigos sociais para as
CCAA, incluindo a saude, influenciou o aumento
do gasto social e sanitdrio na Espanha, jd que ao
assumirem a gestdo dos mesmos, as CCAA pres-
sionavam o governo central por mais recursos.
Além disso, dois fatores politico-institucionais
sdo estruturantes do processo de descentraliza-
¢do da saude espanhol e suas repercussdes sobre
a configuracao atual do sistema: um aumento
gradual da infraestrutura de servigos publicos de
satde (expansdo da cobertura territorial, embora
varidvel entre as regides); e da populagdo cober-
ta ainda no ambito do Seguro Social, de maneira
que, em 1975, a cobertura populacional era de
81%*.

No Brasil, a redistribui¢do do poder territo-
rial e a amplia¢do da autonomia dos entes sub-
nacionais, com protagonismo do municipalismo,
ainda que tenha sido reservado um papel de co-
ordenacdo importante para a Unido, condicio-
nou a descentralizacdo da saude. A trajetéria da
regionalizacdo foi influenciada pela participacdo
limitada dos estados na gestao da satide nos anos
1990, bem como pela recuperagdo da sua capa-
cidade financeira e institucional na primeira dé-
cada dos anos 2000. Agrega-se ainda, o variado
perfil populacional dos municipios e estados do
pais, que impde limites institucionais e financei-
ros para que assumam suas atribuicdes. Além
disso, trés fatores politico-institucionais configu-
ram-se como condicionantes estruturais no caso
brasileiro: os antecedentes do sistema universal,
marcados pela presenca importante dos presta-
dores privados; grandes diferencas em termos de
distribui¢do dos servicos publicos no territério;

e baixa cobertura populacional na vigéncia do
Seguro Social.

No Brasil e na Espanha, o inicio dos proces-
sos de reforma dos sistemas de satide foi marca-
do por restri¢des financeiras impostas pela con-
juntura econOmica e pelas pressdes da retdrica
neoliberal. Na Espanha, a crise dos anos 1980
(iniciada no final dos 1970) e, no Brasil, a crise
da década de 1990 tiveram repercussdes variadas
sobre a gestdo e o financiamento da saide, dada
a influéncia do contexto politico em cada caso,
como ja apresentado.

O Grifico 2 apresenta a evolu¢ao do gasto
em sadide, como percentual do PIB, entre 1995 e
2011, no Brasil e na Espanha, destacando a rela-
¢do entre o gasto total e o gasto publico em saude.
Nota-se que a Espanha manteve um patamar de
gasto total, como percentual do PIB, que superou
o brasileiro em parte do periodo, ainda que esses
patamares tenham se aproximado entre os anos
2000 a 2002 e 2005 a 2007. Contudo, enquanto
no Brasil a propor¢ao do gasto publico em satide
sobre o gasto total foi inferior a 50% em todo o
periodo; na Espanha, foi superior a 70%. No Bra-
sil, o gasto privado em satde, como percentual
do PIB, manteve-se acima do publico, enquanto
na Espanha evidencia-se o contrdrio.

Além dos fatores politicos, institucionais e eco-
noémicos, cabe destacar que o papel e as estratégias
de atuacgio das instituicdes e dos atores envolvidos
na formulagdo e implementagado da descentraliza-
¢do e da regionaliza¢do da satide também atuam
como condicionantes desses processos. As insti-
tui¢des podem ser compreendidas como o con-
junto de regras formais e informais que estrutura
a relacdo entre os atores e os rumos das politicas,
ao mesmo tempo que recebe influéncia deles, por
meio da sua atuagdo politica e das estratégias que
estabelecem na defesa de suas ideias.

No Brasil, ressaltam-se como institui¢des e
atores relevantes, os 0rgaos gestores (Ministério
da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais) e
seus conselhos representativos (CONASS, CO-
NASEMS e COSEMS). De maneira geral, pode-
se afirmar que os governos central e estaduais
buscaram transferir para os municipios func¢oes
de prestagao e gestdo; e os governos estaduais e
municipais buscaram ampliar sua autonomia
(no que tange ao planejamento, formulagdo, fi-
nanciamento e regula¢do), com apoio dos seus
6rgaos de representagao. Tais rgaos de represen-
tagdo atuaram junto aos féruns de negociagio in-
terterritorial (Comissdes Intergestores Tripartite,
Bipartite e Regionais — CIT, CIB e CIR), posicio-
nando-se a favor dos interesses subnacionais.
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Grafico 2. Gasto total e ptiblico em satde (% do PIB). Brasil e Espanha. 1995 a 2011.

Fonte: Elaboragao prépria a partir de World Health Organization (WHO)>.

Assumindo o papel de coordenador nacional
da politica, com importantes fun¢des na formu-
lagao, regulagdo e financiamento, a atuagao do
Ministério da Satide foi marcada pelo uso de in-
centivos financeiros e do seu poder de normati-
zagao, influenciando os rumos da descentraliza-
¢ao e da regionaliza¢do. O nivel estadual, a partir
dos anos 2000, assumiu um papel importante na
condugdo do processo de regionalizagdo, no fi-
nanciamento e na regula¢do do sistema em seu
territorio, contudo, ha diversas experiéncias no
Brasil. Em alguns casos, a atuagao dos gestores
estaduais favoreceu, em graus varidveis, o avango
da regionalizacao, dependendo de fatores histori-
cos, estruturais ou politico-institucionais presen-
tes em cada contexto®®. Os municipios possuem a
responsabilidade pela gestdao do sistema de satde
(no que se refere as unidades préprias e contra-
tos com o setor privado), incluindo fungdes no
financiamento e regula¢do no seu ambito. A atu-
acao desse ente também repercutiu sobre a des-
centralizagdo e a regionalizacdo da satde, com
destaque para sua participa¢ao na defini¢ao das
diretrizes desses processos na década de 1990.
Assim como no caso dos estados, o Brasil possui
municipios de perfis populacionais e capacidades
institucionais muito distintas, o que influencia
sua atuagao.

Na Espanha, além dos 6rgaos gestores (Mi-
nistério da Satde e Conselhos Regionais de Sau-
de de cada CCAA), ¢é importante a influéncia
dos partidos politicos — em particular, a atua¢ao
do PSOE, que, estando no executivo nacional,
conduziu a reforma sanitdria do inicio dos anos
1980 a meados da década de 1990; e do Tribunal

Constitucional, que possui o papel de modera-
dor e cuja atuagdo colaborou para a conquista
de maior autonomia pelas CCAA nos primeiros
anos da descentralizacao. As CCAA, com amplas
competéncias na formulac¢ao, gestdo, prestacdo e
regulacdo da politica e poder decisério sobre seu
orcamento, atuaram para ampliar sua autono-
mia, tensionando o processo de descentralizacao
e as relagdes intergovernamentais. Ao Ministério
da Satde espanhol couberam responsabilidades
pela saude exterior e pela politica de medicamen-
tos, além da coordenagdo nacional da politica,
papel esse que possui limitacdes para executar,
dadas as caracteristicas da descentraliza¢ao do
Estado e da sadde.

As dificuldades de coordenacdo nacional da
politica sanitdria na Espanha se expressam no
Conselho Interterritorial, férum no qual estao
representados o Ministério da Satde e os ges-
tores regionais das CCAA. Tal Conselho é palco
frequente de disputas politico-partidarias e das
tensdes presentes nas relacdes intergovernamen-
tais na Espanha?, em fun¢do da légica de maxi-
mizagdo da autonomia defendida pelas CCAA.
Pensado como principal instrumento de integra-
¢30 do SN, vé-se limitado para se efetivar como
tal. Possui um funcionamento regular de quatro
reunides anuais, a0 menos, fato que o distingue
dos féruns dessa natureza estabelecidos no Brasil.

No Brasil, CIT, CIB e CIR foram constituidas
no ambito da politica de saude para favorecer a
articulagdo intergovernamental na gestao do SUS
nos ambitos nacional, estadual e regional. Visam
promover a negociacao e gestdo compartilhada,
sendo compostas por representantes das esferas



gestoras em cada 4mbito. Possuem funcionamen-
to regular, por meio de reunides mensais, nas quais
se busca a construcdo de consensos no processo de
formulac¢do e implementagdo da politica sanitaria,
ainda que haja variagoes entre as regides.

O Quadro 2 sintetiza a anélise dos casos bra-
sileiro e espanhol.

Conclusoes

A andlise histérico-comparada da descentraliza-
¢do e regionaliza¢do da politica de satide no Brasil
e na Espanha permitiu identificar alguns fatores
que condicionam tais processos: a divisdo politi-
co-territoral e as caracteristicas da descentraliza-
¢do do Estado; a estrutura de desigualdades terri-
toriais e sociais; os processos de democratizacao
e reforma do Estado; as conjunturas econdémicas
e politicas do periodo; os antecedentes do siste-
ma de saude (infraestrutura publica e cobertura
populacional prévias a reforma sanitdria); as ca-
racteristicas da trajetdria da descentralizagdo e da
regionalizacdo da satide; as condi¢des e o modelo
de financiamento da politica de satide; o papel e
as estratégias das instituigdes e atores. Observou-
se ainda que, em cada contexto especifico, tais
fatores favoreceram ou limitaram os processos
estudados, sugerindo que o modo como se inter-
relacionaram no tempo importa para o resultado
promovido.

No Brasil, a associagdo desses fatores nao fa-
voreceu que a regionalizagao fosse articulada a
descentralizacdo da saude. Ja na Espanha, a in-
terface entre alguns fatores (a expansdo da infra-
estrutura publica de servigos e da cobertura po-
pulacional antes da institui¢do do SNS; a atuacio
do PSOE nos primeiros anos da reforma sanitd-
ria e o ingresso da Espanha na Unido Europeia;
e a estrutura do financiamento do setor, na qual
predomina o gasto publico) favoreceu a descen-
tralizagdo e a regionalizagao da saude.

O resultado dessas associagoes exerce influ-
éncia sobre a configuragdo recente desses siste-
mas de sadde, incidindo diretamente sobre qua-
tro aspectos: organizac¢io territorial dos servigos;
balango de poder entre as esferas governamentais
na gestao do sistema; ator que detém maior res-
ponsabilidade na coordenacdo da politica; carac-
teristicas e reparticdo de responsabilidades sobre
o financiamento do setor.

No Brasil, a configuragdo atual do SUS esta
marcada por uma organizac¢io de base munici-
pal, por meio da qual sdo construidas redes de
aten¢do, em alguns casos articuladas a regioes de

satide definidas a partir de um planejamento re-
gional que considera as necessidades de saude da
populacdo e a capacidade de oferta de servicos. O
modelo federativo condiciona o modelo institu-
cional do SUS, apontando para uma configura-
¢do pautada na gestao compartilhada. Nesse sen-
tido, cabe destacar que, se por um lado, o balan¢o
de poder consequente ao arranjo federativo indi-
ca menor autonomia dos governos subnacionais;
por outro, tal arranjo favorece a coordenagio in-
tergovernamental, dimensdo importante para a
gestdo da politica de satide em uma realidade tao
diversa quanto a brasileira. Além disso, ainda que
as trés esferas de governo estejam definidas como
autoridades sanitdrias no SUS, o Ministério da
Sadde se configura como o ator que detém um
papel central na coordenacio da politica, com ca-
pacidade de influenciar a decisdo dos seus rumos
no ambito subnacional. Na configuragao recente
do SUS, o financiamento ¢ tripartite, contudo, o
maior desafio estd na sua estabilidade, visto que o
gasto privado jd supera o gasto publico (como %
do PIB) e que hd perspectivas de que o or¢amen-
to federal da satde seja reduzido nos préximos
anos.

Na Espanha, a configuragao atual do SNS
se caracteriza pela organizagdao regional dos
servicos de satde, base que estrutura o funcio-
namento do sistema historicamente. O balango
de poder revela que os niveis regionais (CCAA)
possuem maior autonomia na gestdo do sistema,
de maneira que as CCAA configuram-se como
os atores que detém maior responsabilidade pela
coordenagdo da politica e do sistema nos seus
territorios. Na conﬁguraqéo recente, a arrecada-
¢do fiscal estd centralizada no governo central,
que redistribui os recursos para as CCAA em um
processo que valoriza a equidade e a unidade do
sistema. Algumas CCAA tém questionado essas
regras e essa questao, caso sofra alteragdes, pode
trazer consequéncias para a configuragdo e resul-
tados do sistema.

Um balango final aponta desafios atuais do
SUS inerentes a coordenac¢do federativa, ao fi-
nanciamento publico e a regionalizagao da saude,
que apesar dos avangos da ultima década, ndo se
consolidou como base organizativa do SUS, com
consequéncias para a equidade no acesso e inte-
gralidade da atencdo. O fortalecimento da gestdo
compartilhada no ambito regional, por meio do
CIR, pode favorecer conquistas nesse sentido.

Entre os desafios atuais do SNS espanhol esta
o estabelecimento de relacoes articuladas en-
tre esferas de governo (no 4mbito do Conselho
Interterritorial) e de coordena¢do nacional da
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Quadro 2. Andlise histérica, institucional e politica da descentralizacdo e regionaliza¢do na politica de saude
brasileira e espanhola.

DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO
NA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO
NA POLITICA DE SAUDE NA ESPANHA

CONTEXTO ESTATAL

- Descentraliza¢ao do Estado: marcada pela
reorganizacao do poder no territério e ampliagao
do poder e autonomia dos entes subnacionais, com
protagonismo dos municipios.

- Contexto politico: redemocratizagdao; menor forca
dos partidos de esquerda nos anos 1990 e maior
expressao dos mesmos nos anos 2000.

- Contexto econdmico: crise econdmica (1990 a
1994), baixo crescimento e manuten¢ao do modelo
neoliberal (1995 a 2001); crise do financiamento da
satide nos anos 1990 e pds-2010, com impactos sobre
a capacidade de oferta e tendéncia a privatizagdes.

- Descentraliza¢do do Estado: marcada pela
redemocratizagdo, regionalismos e tendéncias
separatistas; pela constituicdo das CCAA; e pelo
ingresso na Unido Europeia em 1986.

- Contexto politico: redemocratiza¢do; maior
forca dos partidos de esquerda nos anos 1990,
com queda nos anos 2000.

- Contexto econdmico: crise de 1980, com menor
repercussao para o financiamento da satde; crise
de 2009, com impactos sobre a universalidade do
sistema e tendéncia a privatizacdes.

TRAJETORIA E INSTITUCIONALIDADE

- Ideia/sentido formal: descentralizagao politico-
administrativa, com decisdes compartilhadas
entre as esferas gestoras.

- Ideia/sentido formal: regionalizacdo associada a
ideia de organizacdo de redes assistenciais e sua
hierarquizagdo no territério. As concepgdes acerca
da regionalizagdo mostraram varia¢des nas normas
publicadas pelo Ministério da Saide ao longo do
tempo.

- Objetivos/desenho formal: integralidade da
atencdo; coordenacdo assistencial; servigos mais
préximos dos usudrios; gestao descentralizada e
participativa.

- Caracteristicas: Descentralizagao gradual, com
inicio anterior a implementagao do SUS, regulada
nacionalmente. Enfase na descentralizacao

para os municipios ao longo dos anos 1990 e o
desenvolvimento de capacidade institucional nessa
esfera para a gestdao do SUS; e destaque para a
regionalizagao a partir dos anos 2000, acompanhada
da valorizagao do papel do gestor estadual na
condugio desse processo.

- Ruptura de um modelo centralizado (Inamps) para
um descentralizado (SUS), no qual as trés esferas de
governo se constituem como autoridades sanitdrias,
ainda que com graus diferentes de autonomia e
poder.

- Tragos de continuidade: presenga importante

do nivel central na coordenagio da politica de
sadde, ainda que os entes subnacionais (estados e
municipios) tenham conquistado maior poder.

- Ideia/sentido formal: descentraliza¢ao como
devolugao da competéncia sanitdria as CCAA.
Caracteristica intrinseca e condicionada pelo
processo mais geral de descentralizagao do
Estado espanhol.

- Ideia/sentido formal: regionalizagao como
organizagao territorial dos servigos de satide, a
partir do desenho de dreas e zonas definidas na
Lei Geral da Satde (1986).

- Objetivos/desenho formal: integralidade da
atencgao, coordenagao assistencial, servicos mais
préximos dos usudrios, gestao descentralizada e
participativa.

- Caracteristicas: Processo de descentralizacdo
sanitario paulatino e assimétrico entre as
regides. Resultou na conformagao de 17 Servicos
Regionais de Satide (um em cada CCAA).

- Ruptura de um modelo centralizado
(INSALUD) para um descentralizado (SNS),
no qual as CCAA possuem amplo poder para
formular, planejar e regular a politica de satde
em seus territorios, bem como para gerir a rede
de servigos, equipamentos e trabalhadores. O
nivel central possui baixo poder e capacidade
para induzir ou coordenar a politica de saide.

- Tragos de continuidade: organizagao territorial
dos servicos de satide (regionalizagdo da sadde).

continua



Quadro 2. Andlise histérica, institucional e politica da descentralizacdo e regionaliza¢do na politica de saude
brasileira e espanhola.

DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO
NA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO
NA POLITICA DE SAUDE NA ESPANHA

CONDICIONANTES

- Fatores politicos, institucionais e econdmicos: baixa
cobertura do sistema de protecdo social antes da
criagao do SUS, com distribui¢do irregular dos
servigos de satide no territdrio; historicamente,
composicao do gasto em satide com grande peso da
participag¢do do gasto privado.

- Instituicdes e atores envolvidos no processo de
formulagdo e implementagdo: Ministério da Saude;
Secretarias Estaduais de Satude (SES) e Conselho
Nacional de Secretédrios Estaduais de Saude
(CONASS); Secretarias Municipais de Saude (SMS)
e Conselho de Secretdrios Municipais de Satude
(CONASEMS e COSEMS).

- Papel das instituicoes e atores: Unido possui o
papel de coordenador nacional da politica e do
sistema de satde, principal formulador, com atua¢ao
importante na regulacdo e financiamento. O nivel
estadual possui o papel de condutor do processo

de regionalizagao, com fung¢des no financiamento

e regulagao no seu territério. O municipio possui
responsabilidade pela gestdo e direcao do sistema
de satde no seu territério (estrutura, equipamentos
e trabalhadores), incluindo contratos com o setor
privado; também é responsével pelo financiamento
e regulacdo. Os 6rgaos de representacao dos estados
(CONASS) e municipios (CONASEMS e COSEMS)
atuam junto a CIT ou CIB, posicionando-se a favor
dos interesses subnacionais.

- Estratégias de atuagdo das instituicoes e atores:
governo central fez uso de incentivos financeiros e
da normatizagao; os governos central e estaduais
buscaram transferir para os municipios fungoes

de prestagdo e gestdo; os governos estaduais e
municipais buscaram ampliar seu poder (no que
tange ao planejamento, formulagao, financiamento
e regulacdo), com apoio dos seus 6rgaos de
representagdo. CIT, CIB e CIR configuram-se como
arenas de negociagao de tais estratégias.

- Fatores politicos, institucionais e econémicos:
expansdo da cobertura territorial e populacional
do sistema de protecdo social (antes da criagao do
SNS); historicamente, modelo de financiamento
da satide com grande peso da participacdo do
gasto publico.

- Instituicées envolvidas no processo de formulacao
e implementagdo: Governo central e governos
autondmicos; partidos politicos (destaque para
PSOE e PP); e Tribunal Constitucional.

- Papel das instituigoes e dos atores: governos
regionais (CCAA) possuem amplas competéncias
na formulagao, gestdo, prestagao e regulacdo

da politica de satide, bem como amplo poder
para decidir sobre seu or¢amento e os gastos

em sadde. Ao nivel central cabe exercer a
coordenacdo nacional (papel dificil de executar
diante das caracteristicas e condicionantes do
processo de descentralizagdo do Estado e da
satide), bem como responsabilizar-se pela satude
exterior e politica de medicamentos. Provincias e
municipios tém um papel restrito.

- Estratégias de atuagdo das instituicoes e dos
atores: governo central buscou manter algum
poder no nivel central; governos regionais
buscaram ampliar seu poder e autonomia; e
Tribunal Constitucional atuou como moderador.

Fonte: Elaboragao prépria.

politica, tendo em vista as preocupagdes com a
unidade do sistema e a equidade entre as CCAA.
O caso espanhol é um exemplo de que a maximi-
za¢do da autonomia dos governos subnacionais
repercute sobre as relagdes intergovernamentais,
em uma légica onde maior autonomia subnacio-
nal corresponde a menor coordenagao e coope-
racdo intergovernamental.

Além disso, a andlise dos casos permitiu ma-
pear algumas tendéncias na gestdo dos sistemas
de satde. No Brasil, notou-se uma valorizacao
da relacdo legal ou contratual na conformagao
das regides de saude e na responsabilizacao dos
gestores das trés esferas de governo nesse ambito.
Na Espanha, foi possivel perceber uma tendén-
cia a gestdo do territdrio, ou seja, a unificagdo da
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gestdo da rede de atengdo primadria e da especia-
lizada/hospitalar presentes em uma dada regidao
de satide em uma dire¢do tinica, com objetivo de
promover a integra¢do entre os niveis assisten-
ciais com vistas  melhoria da eficiéncia na gestao
e prestacdo de servigos. Uma tendéncia comum
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