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Introducéo

O processo de ampla descentralizag@o das responsabilidades de gestdo e da prestacéo de
servigos, que deu origem ao Sistema Unico de Salde (SUS), na primeira metade da década de
90, fez-se acompanhar da transferéncia de um quadro significativo de servidores do Ministério
da Saude para as unidades de salde e para a burocracia das secretarias estaduais e municipais de
satde. Aproximadamente 60 mil funcionérios passaram a condi¢do de “cedidos ao SUS”, muitos
deles acompanhando os hospitais e os ambulatdrios do antigo Inamps e do Ministério da Saude
que foram descentralizados para essas secretarias. Sendo mantidos com o6nus total para a
administracdo federal, esses servidores constituiam uma das contrapartidas asseguradas pelo
governo federal diante do aumento de responsabilidade dos estados e municipios na prestacéo de
servicos de saude. Assim, o gestor federal assumia ndo sé o compromisso de custear as acdes de
salde, mas tambeém de continuar a arcar com a remuneracdo desse contingente de pessoal
“descentralizado”. Esse tipo de entendimento — que pode ser visto como um exemplo setorial de
pacto federativo — esteve na origem do SUS e viabilizou, em ultima instancia, o desmonte da
gigantesca maquina assistencial e burocréatica do antigo Inamps.

Contudo, na segunda metade da década de 90, ocorreu um fenémeno nédo previsto nesse
entendimento: os servidores “cedidos ao SUS” comegaram a se aposentar em grande namero. O
processo de aposentadoria desse grupo de servidores gerou uma compreensivel expectativa junto
aos gestores estaduais e municipais de que caberia ao governo federal tomar a iniciativa de
compensar as perdas ocorridas. Assim & que, em reunides recentes promovidas tanto pelo
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass) quanto pelo Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), a questdo da aposentadoria do “pessoal cedido
ao SUS” tem sido realcada como uma das mais prementes na &rea de recursos humanos. O
Ministério da Saude, por sua vez, a despeito de haver realizado avaliagdes diversas sobre a
magnitude do problema, por meio da sua Coordenacdo Geral de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para o SUS (CGDRH/SUS), ainda ndo havia emitido, até fevereiro de 2000, uma
posicdo cabal e de cunho politico sobre o assunto.

Neste trabalho, pretendemos fornecer subsidios técnicos para a discussdo e eventual
resolucdo desse problema, com particular atencdo a principios que possam orientar a atuacdo do
Ministério da Saude na indispensavel negociacdo com os demais gestores do SUS. As hipoteses

e sugestdes que pretendemos discutir sao as seguintes:

e [Estd em curso um processo de aposentadoria progressiva de pessoal cedido do Ministério

da Salde, que teve inicio por volta de 1995.
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e Diante da situacdo que este fato cria na oferta de forca de trabalho para o SUS, é possivel
atualizar os termos do pacto da descentralizacdo, reexaminando as obrigacfes de cada

esfera de governo e tendo em conta as politicas mais relevantes para 0 SUS.

e Esta repactuacdo representa uma oportunidade preciosa para estabelecer um plano

consistente de incentivo a produtividade e a qualidade dos recursos humanos para o SUS.

Na parte inicial do trabalho, recapitulamos os elementos gerais constitutivos do pacto de
descentralizacdo, com o intuito de situar o componente de recursos humanos nesse contexto. Em
sequida, realizamos uma avaliacdo das dimensdes de disponibilidade dos servidores do
Ministério da Saude e da administracdo federal, na relacdo entre ativos e aposentados e de gastos
com ambos. Por ultimo, discutimos algumas alternativas de solucdo para a questdo dos “cedidos
ao SUS”.

Cabe-nos observar que, por gquestdes que aduziremos posteriormente, ndo consideramos
apropriada a denominacdo “cedidos ao SUS” aplicada a esses servidores e propomos uma
nomenclatura alternativa. No entanto, como essa tornou-se uma denominacdo usual, serd aqui

utilizada de forma preliminar.

Segundo definem Gomes e Mac Dowell (2000, p. 8), a descentralizagdo politica € um
processo que “envolve a redistribuicdo de poder — e, portanto, de prerrogativas, recursos e
responsabilidades — do governo para a sociedade civil, da Unido para os estados e municipios, e
do Executivo para o Legislativo e o Judiciario”. A descentralizacdo que deu origem ao SUS pode
ser descrita, nesses termos, como a resultante de trés movimentos politico-institucionais de

redistribuicdo de poder que se reforcam mutuamente:

a) uma crescente autonomia administrativo-financeira dos gestores estaduais e municipais

no gerenciamento dos recursos do SUS;

b) uma redefinigdo escalonada das atribui¢des dos trés niveis de governo no que se refere

a responsabilidades de prestacdo de servicos, regulagéo e supervisdo do sistema; e

¢) uma redistribuicdo de recursos fisicos e humanos, envolvendo o repasse de hospitais e
outras unidades de saude, pertencentes ao Ministério da Saude e as secretarias de saude,

para as alcadas estadual e municipal, mas, de preferéncia, para esta Gltima.

Quanto ao movimento referido por ultimo, que ocorreu de forma mais ou menos

concomitante com os demais, € necessario observar que se constituiu numa espécie de garantia
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de que as funcdes ampliadas de prestacdo de servicos, na base do sistema, estariam respaldadas
ndo sé por fontes federais de custeio, mas também por recursos humanos transferidos e com as
unidades de saude descentralizadas. E conveniente descrever esses trés movimentos como parte
de um processo de pactuacdo entre entes federados, em que a um aumento da carga de
responsabilidades e funcGes dos estados e municipios correspondeu um aporte de recursos

fisicos, humanos e financeiros pelo governo federal.

O processo de descentralizacdo politica do sistema de saude brasileiro tem inicio em
1987, quando, por iniciativa do antigo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e
do seu 6rgdo subordinado, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), foram instituidos os Sistemas Unicos e Descentralizados de Salide (Suds) nos estados,
que tinham por base uma gestdo unificada de recursos em cada unidade federada por intermédio
das secretarias estaduais de saude. Por volta de 1985, o Inamps dispunha de uma rede propria,
formada por 614 postos de assisténcia médica e 41 hospitais, de complexidade variada. Como
ndo podia deixar de ser, essas unidades, ao serem transferidas para a alcada dos poderes
estaduais e municipais, carrearam consigo o pessoal nelas lotado. Segundo Hésio Cordeiro,
presidente do Inamps no periodo 1985/88, “estabeleceu-se que o pessoal efetivo pertencente ao
guadro do Inamps poderia ser cedido as entidades gestoras (estaduais ou municipais), tanto para
as unidades assistenciais como para as areas administrativas. Todo o pessoal cedido foi
submetido a gestdo do Suds, com todos os seus direitos e deveres garantidos” [Cordeiro (1991, p.
97)].

Conforme observa Mendes (1996, p. 66), a “desconstrucdo” do Inamps constitui um
exemplo emblematico de uma reforma do aparelho do Estado num setor especifico e “transferiu
da Unido para estados e municipios, e dos estados para 0s municipios, atribuicdes, pessoal,
equipamentos e prédios, num esforco inaudito de descentralizacdo”. Adaptando algumas
sugestdes desse autor, podemos dizer que se criava entdo, pelo desmonte dessa maquina
centralista e burocrética, um “federalismo participativo” no sistema de salde. Esse tipo de
relacionamento entre entes federados caracteriza-se pelo fato de que a Unido ainda mantém parte
substancial do poder decisorio sobre normas e recursos, mas transfere para estados e municipios
a execucdo de acOes e lhes confere uma relativa autonomia de gestéo local, embora esse seja um
processo marcado por multiplas pendéncias, proprias de um conflito distributivo fortemente

politizado, e que passa por conjunturas variadas.

No final dos anos 80, a questéo criada com a maciga cessdo de pessoal foi considerada
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por Cordeiro (1991, p. 129) como “a mais tormentosa” entre 0s problemas gerenciais com que
tiveram de se defrontar os Suds dos estados. Cordeiro identifica as razdes desse tormento nas
mdaltiplas dificuldades legais e financeiras existentes para estabelecer o que entdo se considerava
um desiderato da gestdo de pessoal: a equiparacéo salarial (ou isonomia) entre efetivos e cedidos
em cada esfera de governo. Os requisitos legais para esse amplo processo de transferéncia de
poder de posse e de mando entre esferas de governo foram estabelecidos pelo decreto
presidencial 95.861, de 22/3/88. Esse decreto previa que 0s convénios a serem realizados com 0s
estados e municipios poderiam contemplar “a prestacdo de servicos pelos servidores efetivos
pertencentes ao Quadro ou Tabela Permanente do Inamps, lotados nas unidades”, devendo tais
servidores ser “submetidos & administracdo das entidades gestoras, assegurados os direitos e

deveres decorrentes das normas federais”.

A mobilizacdo em torno da construcdo do SUS, articulada com outros movimentos
sociais e politicos que caracterizaram o periodo pos-militar [Fleury (1989, p. 17 e ss.)], teve por
objetivo ampliar a democratizacdo e controle social do sistema de salde e, por isso, 0 municipio
era entendido como o locus privilegiado para essa conquista social da cidadania. Com efeito, o
SUS, emergindo de tais movimentos intensificados durante a fase constituinte, € uma proposta
bem mais consentadnea com o cunho municipalista, que, como sublinham Gomes e Mac Dowell
(2000), foi conferido pela Constituigdo de 1988 ao federalismo brasileiro. A descentralizagéo no
SUS ¢ marcada pelo forte papel desempenhado pelos municipios e, em grande parte, veio a ser
tomada como sinénimo de municipalizacdo. Mas, curiosamente, a Lei Organica da Saude (Leis
8.080, de 19/9/1990, e 8.142, de 28/12/1990), que regulamenta o SUS, ndo chegou a estabelecer
qualquer elemento normativo adicional ao que estava previsto no mencionado decreto-lei do
Suds.

Seguindo a mesma tendéncia do Inamps, o Ministério da Saude também descentralizou
parte de suas unidades para os estados e municipios. Eram hospitais constituidos
tradicionalmente por unidades especializadas na assisténcia de satde publica e de enfermidades
crbnicas, dedicados ao tratamento de pacientes portadores de problemas de saude mental,
hanseniase, tuberculose etc. Previamente a seu repasse a administracdo dos estados e municipios,
tiveram de ser submetidos a reformas estrutural e funcional, o que implicou, em alguns casos,

sua transformac&o em hospitais gerais.

A Tabela A1 do Anexo apresenta uma lista dos hospitais descentralizados do Ministério

da Saude em 1998, o que inclui, portanto, unidades que pertenceram tanto ao antigo Inamps
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guanto ao antigo Ministério da Saude. Os hospitais aparecem discriminados conforme sejam
administrados atualmente por uma secretaria estadual (SES) ou por uma secretaria municipal
(SMS).

Para examinar a situacdo atual da distribuicdo dos servidores federais cedidos, propomos
uma correcdo terminolégica. Consideramos que as denominagdes “cedidos ao SUS” e
“pertencentes ao SUS” sdo remanescentes do periodo, ja superado, do Suds e inadequadas a
concepcao atual do sistema de satde. Com efeito, pela Idgica institucional prevalecente nos anos
80, o Inamps, em seu esfor¢co de descentralizacdo, permanecia como entidade federal distinta do
Suds, que tinha uma constituigdo especifica em cada estado. Portanto, “cedidos ao Suds” era uma
expressao que entdo fazia sentido. Mas, considerando que surgiu um novo gestor federal nos
anos 90, devido a fusdo do Inamps com o Ministério da Saide — e que constitui legitimamente
uma parte do SUS —, a expressdo homologa “cedidos ao SUS” ndo é mais apropriada a este
contexto politico-institucional. Propomos aqui que 0s servidores, ativos e inativos, sejam
distinguidos segundo sua lotacdo em unidades do Ministério da Saide ou das SES e SMS. Essa
questdo, portanto, sera analisada com referéncia a variavel posicdo no SUS, que pode tomar dois
valores: posicdo MS e posicdo SES/SMS. Evidentemente, todo pessoal lotado em hospitais
préprios enquadra-se na posicdo MS, enquanto todo pessoal lotado nos hospitais
descentralizados pertence a posi¢cdo SES/SMS.

PROPOSTAS ALTERNATIVAS: REPOSI(;AO ou REPACTUA(;AO?

O Ministério da Saude, diante do problema analisado, tem diversas opcdes de conduta
politica, que pretendemos comentar a seguir, detendo-nos na proposta de nossa escolha, que se
fundamenta numa repactuacéo sobre as responsabilidades atuais de cada ente federativo do SUS.

e Considerar que as lacunas na forca de trabalho geradas por essas aposentadorias € algo
que deva ser resolvido por cada gestor do SUS. O pressuposto é de que 0s termos do
pacto anterior estendem-se a responsabilidade de cada gestor na preservacdo da utilidade
de cada tipo de recurso, seja ele de natureza material ou humana. Esse raciocinio se
aplicaria a todas as necessidades de preservacdo do patrimonio fisico transferido ao longo
do processo de descentralizacdo. O argumento tomaria a seguinte forma. No que se refere
aos recursos humanos, o governo federal cumpriu sua parte no pacto, tendo garantido
todos os direitos desses servidores enquanto estavam na vida funcional ativa, do mesmo
modo que agora garante outro direito, que € o pagamento de inativos e pensionistas.

Portanto, ndo poderia ser duplamente onerado: de um lado, pelos inativos e ativos na
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posicdo SES/SMS; de outro, por um eventual apoio que desse para satisfazer
necessidades de reposicdo dos servidores que passaram para a inatividade. Caso fosse
adotada essa atitude, o problema criado seria de ordem politica — é que existe uma
grande expectativa por parte dos gestores estaduais e municipais em relacdo a uma
medida “compensatoria” que o Ministério da Saude venha a tomar quanto a essa questéo.
Portanto, essa atitude seria certamente recebida como uma omissdo intencional, com
consequéncias previsiveis para a execucdo de certas prioridades programaticas do SUS
que dependem de um bom nivel de entendimento entre os gestores das trés esferas de

governo.

e Selecionar profissionais por concurso publico a fim de cedé-los as secretarias de salde,
conforme suas necessidades. A contradicdo que esta proposta encerra € muito evidente,
na medida em que perpetuaria a situacdo esdrixula atual, que sé se justifica por ser
excepcional e transitdria. Repetir o processo de cessdo de funcionarios federais para a
administracdo estadual ou municipal ndo faz sentido, porque contradiz o objetivo de
longo prazo da descentralizacdo, qual seja, de criar condi¢des locais auto-sustentaveis
para dar cobertura integral a demanda da populagdo por servicos de sadde. Em sintese,
equivaleria a manter o pacto de descentralizacdo com seus termos “congelados” no
tempo. Por certo, essa proposicdo ndo encontra guarida em qualquer dos atores
importantes que participam atualmente do cenario de cogestdo governamental do SUS.

e Instituir um subsidio especifico para garantir continuidade das funcbes que eram
exercidas pelo pessoal aposentado. Esta medida pressupde que todo o pessoal
aposentado exercia funcdes de grande relevancia, requerendo por isso uma reposicao
ampla e indiscriminada. Vérias objecdes podem ser levantadas contra essa proposta. Em
primeiro lugar, é preciso considerar que tanto os cargos administrativos quanto os de
assisténcia que ficaram vagos com a aposentadoria do pessoal na posicdo SES/SMS
talvez em sua maior parte ndo correspondam a funcdes vitais ou relevantes, pela 6tica das
politicas validas no contexto atual do SUS. Por outro lado, o subsidio automatico atua
reforcando as desigualdades de distribuicéo, beneficiando certas unidades da Federacéo
que acumularam historicamente servicos federais. Portanto, ndo endossaria as prioridades
atuais do sistema e ndo estaria investido de uma preocupacdo com a equidade. Mas,
mesmo admitindo que pudesse ser direcionado segundo alguns critérios, tal subsidio é
passivel da mesma objecdo que se aplica a alternativa anterior, ou seja, perpetua uma

dependéncia em relacdo ao gestor federal para a realizacdo de funcgdes cuja
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sustentabilidade e flexibilidade devem ser garantidas pelo gestor local. Qualquer subsidio
para contratacdo tem a desvantagem de engessar compromissos com fungdes que sdo
modificaveis por necessidades variaveis, e com servidores que deveriam estar disponiveis
para uma eventual realocacdo; em sintese, o subsidio engessa 0s mecanismos de gestdo
de pessoal. Por fim, cabe dizer que a reposicdo automatica ou seletiva de pessoal nos
hospitais e centros de saude das secretarias, mediante subsidios, considera invariaveis as
prioridades politicas, técnicas e institucionais que foram prdprias do inicio da
descentralizacdo mas que, no contexto atual, perderam forca diante da emergéncia de

outros problemas e objetivos estratégicos para o sistema.

e Instituir um plano nacional de incentivo a produtividade e a qualidade dos recursos
humanos do SUS. Esta proposta parte da idéia de que o processo de descentralizacdo de
responsabilidades e desconcentracdo de recursos infraestruturais ja se encontra
relativamente consolidado, carecendo o SUS de reforcos institucionais que o aperfeicoem
nos aspectos de produtividade, eficiéncia e qualidade. Trata-se, entdo, de difundir, com
apoio de recursos federais, mecanismos de naturezas financeira e organizacional que
sirvam de estimulo a dedicacdo ao trabalho, ao desempenho segundo metas
preestabelecidas e ao compromisso com os clientes, especialmente em areas que exercem
uma funcdo estratégica no sistema. Portanto, embora o pessoal na posi¢cdo SES/SMS
possa ser contemplado por esses mecanismos, desde que justificado segundo critérios a
serem detalhados em momento adequado, esse plano seria definido por um escopo amplo
e exigiria a elaboracdo de projetos especificos pelos gestores estaduais e municipais. Esta
proposta, por conseguinte, ndo tem a intencdo de representar uma solucdo cabal para o
problema da necessidade de forca de trabalho criada pela aposentadoria, na medida em
que seu objetivo ndo consiste numa reposicdo de pessoal, mas, sim, numa repactuacéo
entre os gestores das trés esferas de governo sobre as prioridades atuais. Essas
prioridades ndo se referem somente as condicdes béasicas da descentralizacdo, mas
também, e com destaque, as formas e aos resultados alcancados pela opera¢do do SUS. A
justificativa e os contornos gerais do plano séo detalhados na parte final deste trabalho.

Repetimos aqui as principais objecfes que podem ser apresentadas contra a idéia de uma
reposicao simples ou automatica do pessoal aposentado na posi¢cdo SES/SMS: a) mantém intatos
os termos de um pacto que, para ser valido, precisa julgar as necessidades do sistema em cada
momento de seu desenvolvimento; b) pode reconcentrar responsabilidades e recursos numa area

de gestdo (recursos humanos) que precisa de grande flexibilidade e adaptabilidade local; ¢) pode
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implicar vincular repasses federais a funcGes especificas descentralizadas, agindo contra a logica
recente da gestdo do sistema, que € a de tendéncia crescente ao repasse global; e d) pode

privilegiar pessoal e fungdes que deixaram de ser relevantes nos ultimos 10 anos.

No exame que fizemos sobre as alternativas de solucdo para o problema da aposentadoria
dos servidores federais na posicdo SES/SMS, procuramos mostrar que a eventual reposicao desse
pessoal ndo pode ser considerada uma responsabilidade atual do Ministério da Saude. Mas esse
ministério tem, por outro lado, uma responsabilidade historicamente contraida com o problema,
e, portanto, deveria ativamente buscar uma solucdo politica diante das demandas dos gestores
estaduais e municipais. No nosso modo de entender, essa solucdo politica precisa passar por um
filtro que redefina, de maneira pactuada, quais as areas e 0s objetivos prioritarios de atuacdo dos
recursos humanos do SUS. Nesse sentido, ndo se pode descartar a priori a possibilidade de que
alguns desses objetivos estejam sendo cumpridos por uma parte do pessoal que se encontra na
posicdo SES/SMS.

O incentivo a produtividade e a qualidade, como uma modalidade de intervencdo na
gestdo de pessoal do SUS e na geréncia dos seus servicos de salde, é justificavel, com base nos
seguintes argumentos: a) dirige-se as areas e agdes prioritarias; b) pode ser diversificado de
modo a alcancar objetivos amplos de desempenho e qualificagdo dos recursos humanos; c¢) pode
ser concedido, para algumas situacdes, em conformidade com metas preestabelecidas de
desempenho individual e coletivo; d) obedece a etapas e prazos determinados de vigéncia — néo
se perenizando, portanto, como uma espécie de “vantagem” do servidor; €) 0s recursos de que
necessita podem ser administrados de forma flexivel pelo gestor local, de tal modo que uma
avaliacdo dos resultados alcangados numa etapa inicial possa indicar o rumo de uma mudanca de
método e de abrangéncia; e f) ndo cria uma vinculacdo obrigatdria entre disponibilidade de

recursos e remuneracéo de pessoal.

N&o vemos necessidade de prescrever, neste ponto incipiente da discusséo, as formas
concretas que deverdo tomar tais incentivos a produtividade e a qualidade. Com efeito, ha
necessidade de um estudo que avalie, entre outros, os aspectos administrativos e juridicos da
questdo. De todo modo, um passo importante consiste em determinar quais as funcoes
relevantes, desenvolvidas pelo pessoal na posicdo SES/SMS, que deveriam receber incentivo.
Em principio, deveriam ser valorizados os profissionais que desempenham funcdo de atencéo a
salde, sejam especialistas ou generalistas. Neste caso, 0 incentivo cumpre dois papéis: a) servir

de estimulo para retardar a opcdo pela aposentadoria; e b) ser mével de um compromisso com a
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produtividade, a dedicacdo e a qualidade dos servigos.

Assim é que a légica do Plano Nacional de Incentivo a Produtividade e Qualidade dos
Recursos assemelha-se a do Programa Reforsus. Esse programa, ao propor um financiamento da
reforma e melhoria fisica das unidades de saude, ndo beneficiou apenas as unidades
descentralizadas, mas todas as que foram consideradas como detentoras de um papel vital na
rede local do SUS. Assim, o Plano de Incentivo traduz um compromisso ndo com a manutencao
da utilidade da forca de trabalho de um grupo de servidores em particular, mas com o
direcionamento do trabalho de grupos “vitais” de recursos humanos do SUS, de modo a
favorecer o alcance de determinadas metas ou prioridades das politicas de satde. As areas de
relevancia para aplicacdo dos incentivos deveréo ser avaliadas em conjunto pelos gestores, mas,
por certo, constituem candidatas naturais, de acordo com as politicas atuais, o Programa de

Salde da Familia e a vigilancia sanitaria.

Em nosso entendimento, ha trés etapas estratégicas que devem ser cumpridas para dar
materialidade politico-institucional e financeira ao Plano Nacional de Incentivo a Produtividade
e Qualidade dos Recursos Humanos do SUS. Em primeiro lugar, a aprovacdo de um plano
nacional de diretrizes, pelos representantes das trés esferas de governo que participam da
comissao tripartite de gestores do SUS, ditando critérios, procedimentos, metas e recursos gerais,
e incluindo uma previsdo de contrapartida de recursos dos estados e municipios. Em segundo
lugar, a criacdo de um fundo de incentivo de recursos humanos, como parte integrante do Fundo
Nacional de Saude, contendo recursos “novos”, ou seja, provenientes quer da PEC 82-C, de uma
nova fragdo da CPMF, ou de empréstimo externo. Em terceiro lugar, a elaboracdo de projetos
estaduais, contendo metas e formas de aplicacdo dos incentivos no dmbito de cada unidade
federada, a serem aprovados pelas comissdes bipartites de gestores do SUS. Por intermédio desse
arranjo institucional de pactuacdo, os projetos estaduais obedeceriam a prioridades e parametros
de recursos fixados pelo Plano Nacional de Diretrizes, o que reforcaria a fungéo de regulagdo em
politica de recursos humanos que deve ser exercida pelas secretarias estaduais de salde e

dispensaria uma tramitacédo centralizada desses projetos junto ao Ministério da Saude.

Para finalizar, queremos sublinhar que, se foi possivel mobilizar interesses politicos a fim
de que, no momento histérico oportuno, houvesse um movimento vigoroso de desconcentracéo
de recursos humanos, que acompanhou pari passu o caminhar da transferéncia de poder politico-
institucional de gestdo no SUS, hoje um movimento similar tem outro objetivo, que é o de

fortalecer a descentralizacdo ndo na sua dimensao quantitativa mas na sua dimenséo qualitativa,



Pessoal do Ministério da Satde Cedido a Outras Instancias do SUS P. 11

ou seja, de produtividade, eficiéncia, dedicacdo dos profissionais e satisfacdo dos clientes. O
Plano de Incentivo, que se apoiaria nas demandas suscitadas pela questéo das aposentadorias dos
servidores federais, cumpriria, assim, um papel estratégico similar ao pacto da descentralizaco,

numa conjuntura nova do “federalismo participativo” que ainda caracteriza o SUS.
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ANEXO

Tabela Al
Hospitais Descentralizados do Ministério da Saude - 1998

Bahia
SUS/SMS - Hospital Manoel Vitorino Hospital Ana Nery

Ceara
SUS/SES - Hospital Geral de Fortaleza SUS/SES - Hospital de Messejana

Distrito Federal
SUS/Federal - Hospital Universitario de Brasilia

Goias
SUS/SES - Hospital Geral de Goiania

Maranhéo
SUS/SES - Hospital Presidente Dutra SUS/SES - Hospital-Maternidade Infantil Camboa

Minas Gerais
SUS/SES - Hospital Alberto Cavalcanti SUS/SES - Hospital Julia Kubitschek
SUS/SES - Maternidade Odete Valades SUS/SES - Hospital Galba Veloso

Paraiba
SUS/SES - Hospital Alcides Carneiro SUS/SES - Hospital Infantil Jodo Pessoa
SUS/SMS - Hospital-Maternidade Jodo Pessoa

Pernambuco
SUS/SES - Hospital Agamenon Magalhdes SUS/SES - Hospital Getulio Vargas
SUS/SES - Hospital Bardo de Lucena

Rio de Janeiro

SUS-SMS - Hospital-Maternidade Nova Friburgo SUS-SMS - Hospital Sanatério Alcides
Carneiro SUS-SMS - Hospital Oréncio de Freitas SUS-SMS - Hospital-Maternidade Praga XV
SUS-SMS - Hospital-Maternidade Carmela Dutra SUS-SMS - Hospital-Maternidade Alexander
Fleming SUS-SMS - Colonia Juliano Moreira

Rio Grande do Sul

SUS/SES - Hospital Materno-Infantil Presidente VVargas Hospital Presidente VVargas

Séo Paulo
SUS/SMS - Hospital Brigadeiro SUS/SES - Hospital de Heliopolis SUS/SMS - Hospital-
Maternidade Leonor Mendes Barros SUS/SMS - Hospital Infantil Darcy Vargas
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