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RESUMO

Este estudo teve como objetivo uma compreensao do processo de organizacdo do SUS no estado
da Paraiba na perspectiva de garantir 0 acesso aos servigos de saude. Tomou como base 0s
principios organizativos do Sistema Unico de Saude: Descentralizacdo, Regionalizacdo e
Hierarquizacdo da rede de servigos. Considerando a dificuldade de acesso dos usuarios aos
servicos de salude do SUS, analisou os principais instrumentos de gestdo: Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) que se propGem a organizar a
rede de servicos, identificando o territério de forma regionalizada através do PDR. Se propéem a
definir o fluxo dos procedimentos entre 0os municipios, levando em conta o atendimento da
populacdo prdpria e da referenciada por outros municipios. Para tanto, é necessario 0
estabelecimento de um termo de garantia de acesso através da PPI, onde é definido o teto fisico e
o financeiro para cada procedimento de média e alta complexidade. Tem como objetivo o acesso
ao atendimento de forma organizada, descentralizada e resolutiva nos niveis de assisténcia
ambulatorial especializado e hospitalar, racionalizando os gastos e otimizando 0s recursos.
Percebeu-se que a Regionalizacdo da saude teve inicio no Brasil, na década de 70, de forma
articulada com os principios da Descentralizacdo e Hierarquizacdo. Em funcdo da extensdo
territorial do pais, foi necessario que os estados brasileiros definissem seus territorios de saude.
Em decorréncia das diferencas inter-regionais, do grande nimero de municipios, da auséncia de
parametros racionais da distribui¢do dos servicos e das falhas no papel do estado em controlar tal
processo, a implantacdo desses servicos de salde se deu, historicamente, de maneira
descoordenada e fragmentada. Com base nos instrumentos desenvolvidos no estado da Paraiba, e
analisados nesta pesquisa, pode-se afirmar que a secretaria de salde adotou medidas que
impulsionaram o processo de descentralizacdo na perspectiva de fortalecer os sistemas
municipais de salde, mediante a transferéncia de responsabilidades. Entretanto, a falta de
mecanismos de controle e o financiamento sem o critério da equidade, aliados a pouca
capacidade de gestdo e geréncia dos gestores municipais e do proprio estado, tém dificultado o
avancgo no processo de organizacao da rede de servicos. Podemos constatar a partir deste estudo,
que a regionalizacdo da salde é possivel, & medida que o gestor estadual amplie o seu papel de
cooperagdo técnica para superar a municipalizacdo autarquica e a fragmentacdo interna da
secretaria, recuperando a pratica do planejamento estratégico, promovendo uma efetiva
articulacdo intergestores e assumindo funcdes de regulacao das redes assistenciais.

Palavras-chave: Regionalizagdo, Descentralizacdo, Gestdo de Saude.



INTRODUCAO (PISTAS NA APROXIMACAO AO OBJETO
DE PESQUISA)

Com formacao em psicologia clinica iniciamos nossa atividade profissional no servico
publico de satide como psicologa. Compunhamos uma equipe multi-profissional que tinha a
frente uma médica sanitarista, militante do movimento da reforma sanitéria, que a partir de
sua proposta de organizar um servico de salde que atendesse as propostas de mudancas para o
modelo assistencial vigente, nos despertou o interesse pela politica de saude. Isto se deu no
ano de 1986, em plena efervescéncia da Reforma Sanitéria brasileira, e da realizacdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude. Ap6s lermos o Relatério da Conferéncia compreendemos téo
grande era o desafio que se colocava diante de todos os profissionais que atuam na area de
salde e acdo social. Logo, passamos a buscar novos conhecimentos no campo da politica.
Surgindo dai, a necessidade de participarmos de tos que possibilitassem espacos de discussdes
sobre a problematica da saude publica.

Em 1987, assumimos por indicacdo técnica o cargo de Secretaria Municipal de Saude
de Pedras de Fogo — PB, nos colocando no cenario da politica de saide no estado da Paraiba.
Neste contexto destacamos os eventos: VI Encontro Municipal do Setor Saude e V Encontro
Nacional de Secretarios Municipais de Salde que aconteceram na cidade de Olinda/PE, em
abril de 1988. Estes tiveram uma importancia fundamental para nossa vida profissional,
principalmente por ter sido criado o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), com a nossa participacdo ativa nas discussdes que elegeram a sua primeira
diretoria.

Um dos principais eixos de discusséo foi sobre o Controle Social da Saude, sendo
nosso primeiro contato com a tematica em questdo, considerando que as experiéncias com
conselhos de salde eram escassas; principalmente na regido Nordeste.

A pauta era a urgente necessidade de mudar o modelo assistencial vigente. Buscando para
isso, a participacdo da sociedade nas decisdes da politica de saude de forma organizada,
defendendo as propostas da Reforma Sanitaria e as aprovadas na 82 Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), objetivando a contemplagdo das mesmas na Reforma Constitucional, j& em

pauta no Congresso Nacional.
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A partir deste momento criamos no estado o Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (Cosems/PB), deste fizemos parte como integrante da diretoria do periodo de 1988 a
1996, do qual nos elegeram para o cargo de presidente por trés mandatos.

Em 1993, implantamos em conjunto com a Secretaria de Estado da Satde a Comissao
Intergestores Bipartite definida na Norma Operacional Basica (NOB/93), como uma instancia
de negociagdo entre os gestores. A implantacdo desta comissdo, em funcionamento até a
presente data, significou um grande avango no processo de descentralizacdo dos servicgos e
das acdes de Saude.

Em 1996, deixamos o cargo de Secretaria de Salde para assumirmos a Secretaria
Executiva do Conselho Estadual de Saude e da Comissdo Intergestores Bipartite. Durante o
periodo de onze anos (1996 a 2007), esta experiéncia possibilitou um contato com as
discuss@es técnicas e politicas do nivel de gestdo estadual, acrescentada a vivéncia na gestao
municipal permitindo portanto, uma visdo histdrica do processo de implantacdo do SUS. A
atuacdo efetiva na implantacdo do controle social da saide junto aos conselhos estadual e
municipal de saude e a presidéncia das comissdes organizadoras de trés etapas de
conferéncias estaduais de salde (32, 42 e 5%), com participacdo nas conferéncias nacionais de
salde (92, 107, 112 e 129).

Em 2005, fomos selecionadas para atuar como docente no curso de graduagdo em
medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas da Paraiba, instituicdo de ensino privado, tendo
como proposta a implantacdo de um curso de graduacdo em medicina que atenda as diretrizes
curriculares. Objetivando ainda, o ensino voltado para a formacao de médicos preparados para
atuarem no sistema brasileiro de salde compreendido os setores publico, filantropico e
privado.

Atuamos no modulo de Atencdo em Salde do eixo de interacdo ensino — servigo, que
traz como principal objetivo levar os alunos a conhecerem as unidades de saude a partir de
vivéncias praticas e de metodologias inovadoras, tendo como referencial o ensino-
aprendizagem valorizando o estudante como sujeito ativo deste processo.

Em 2007, desenvolvemos um trabalho na Geréncia de Planejamento da SES/PB,
iniciado em margo de 2007. Planejamos as acOes a serem executadas, tendo como principal
atividade, a mobilizacdo dos gestores municipais de salde com vista a implantacdo das
diretrizes do Pacto pela Saude, que trouxe uma proposta de revisdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo elaborado em 2001. Para tanto, este pacto propGe uma regionalizacdo

solidaria e cooperativa entre os gestores, fazendo-se necessario rever o atual desenho e
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rediscutir os conceitos de organizacdo, programacdo e planejamento das acdes de saude,
submetendo estas regides a uma revisdo na sua capacidade de atendimento as demandas
locais.

Assim, nossa aproximacgdo com o objeto investigado é inerente a préatica profissional,
nos colocando numa posicdo de sujeito ativo do processo. Adotamos ao longo destes dois
anos, uma postura imparcial numa tentativa de analisarmos a gestdo da regionalizacdo da
salde, observando todos os seus detalhes, sem contudo, nos deixarmos influenciar pelas

pressdes produzidas no interior deste processo.
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PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Ha décadas a sociedade brasileira vem discutindo e apontando caminhos na direcéo de
uma profunda reformulacdo no setor saide, resultando tal processo na construcdo de um
Projeto Nacional, onde todos possam ter seus direitos de cidad&os assegurados, trata-se aqui
do Movimento da Reforma Sanitéria do Brasil, que vem sendo motivo de estudos e pesquisas

de varios autores.

Nessa conjuntura, a Reforma Sanitéria Brasileira (RBS) foi assumida como
uma proposta abrangente de mudanca social e, a0 mesmo tempo, um processo de
transformagdo da situag@o sanitaria. Representava, “por um lado, a indignagdo contra
as precérias condi¢des de saude, o descaso acumulado, a mercantilizagdo do setor, a
incompeténcia e o atraso e, por outro, a possibilidade da existéncia de uma
viabilidade técnica e uma possibilidade politica de enfrentar o problema” Arouca,
1988 (apud Paim)

Com a Constituicdo brasileira de 1988, esses direitos foram conquistados através do
Titulo VI, que trata da Ordem Social, Capitulo Il Da Seguridade Social e das Leis Organica
da Saude n°. 8.080/90 e 8.142/90. Constituiram-se assim, na concretizacdo das propostas do
movimento rumo a transformacdes de ordem Politica e Social. A transformacdo da situacdo
existente para a desejada exige que a sociedade participe de forma efetiva da elaboracdo das
propostas das politicas de satude e do controle e fiscalizacdo de sua execuc¢do objetivando uma
melhoria concreta nos servigos de satde. “Diante do texto da Lei Orgéanica da Satde (LOS), a
organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) consiste na estruturagio de seus servicos e
acoes de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente”

(Santos,1993, p.90)

Possui uma logica Unica para cada nivel de governo, a partir dessa légica organizativa
do SUS, torna-se necessario a pratica democratica da descentralizacdo, que deve ser entendida
como um processo que envolve acOes de redistribuicdo de poder redefinicdo de papeis, o
estabelecimento de novas relagfes entre as trés esferas de governo, reorganizagédo

institucional, a reformulagdo de praticas, e o efetivo Controle Social.

O processo de implantagdo do Sistema Unico de Sadde — SUS propds ainda, uma
mudanca no modelo assistencial vigente, marcado pelo autoritarismo burocratico e

centralizador e uma assisténcia predominantemente hospitalocéntrica. Definiu como uma das
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diretrizes, a descentralizagdo, o que implica em estabelecer no campo da gestdo e geréncia
uma nova cultura administrativa para o setor satde.

Das leituras previamente realizadas e de nossa prépria observacao enquanto técnica da
area de planejamento em salde, foi possivel a elaboracdo de algumas questdes que nortearam
este trabalho de pesquisa.

Neste contexto observamos que a descentralizagdo constitui um processo social a ser
construido com decisdes politicas dos diversos atores envolvidos, requer a clareza dos papéis,
definicdo de areas de responsabilizacdo técnica, politica e financeira. Descentralizar sistemas
de salde ¢, portanto, uma contraposicdo aos modelos centralizadores. Mas, essa
descentralizacdo, como processo social, apresenta na sua consecucdo pratica, avancos e
dificuldades, que ndo nos permite uma satisfacdo do usuario em relacdo a garantia de um
direito de cidadania: 0 acesso aos bens e servicos de salde.

Garantir acesso aos cidaddos as acdes e servicos de salde constituem um grande
desafio para o setor, que tem como responsabilidade a oferta destas acdes e servicos,
objetivando o cumprimento do principio da universalizacdo do atendimento em todos 0s
niveis da assisténcia e para dar efetividade e esta diretriz, alguns principios de organizacdo
foram estabelecidos, a exemplo da regionalizacdo que propde espacos territoriais nos quais
serdo desenvolvidas as acBes de atencdo a salde objetivando alcancar maior resolubilidade e
qualidade nos resultados, assim como maior capacidade de co-gestdo no nivel regional.

O processo de regionalizacdo exige que o0s gestores conhecam as necessidades e
capacidade da rede fisica e financeira, a fim de subsidiar a tomada de decisGes e 0 processo
social de negociacdo com as instancias decisorias do SUS de forma regionalizada.

Pretendemos, portando, examinar a regionalizacdo da saude a partir do processo de
descentralizacdo das acOes e servigos de saude ocorridas no Estado da Paraiba como diretriz
organizativa do SUS na perspectiva da definicdo de papeis e responsabilidades, poder
decisorio e recursos financeiros. O principio da regionalizacdo nos permite construir um
desenho institucional a ser operacionalizado a partir das relagdes que se estabelecem e dentro
destas, as normas para funcionamento, num processo dindmico onde 0 acesso aos servigos de
salde é facilitado, e a busca por uma prestacdo de servicos de qualidade se constitui a
principal conquista da sociedade brasileira.

Diante da realidade social e da situacdo da saude no pais, definimos como objeto de

estudo o processo de organizacdo dos gestores de salde para garantia do acesso aos servigos
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atendendo aos principios doutrindrios do SUS: Universalidade, Integralidade, o Comando
Unico e a Participacdo da Sociedade na politica de satde.

Buscando responder as estas questdes, 0 presente estudo objetiva um aprofundamento
no principio organizativo do SUS a Regionalizacdo da salde adotada pelos gestores como
uma estratégia capaz de garantir 0 acesso aos atendimentos ambulatoriais e hospitalares da
média e alta complexidade do sistema.

Em decorréncia da proposta atual da gestdo do SUS nas trés esferas de governo — que
busca uma gestdo compartilhada na perspectiva de um sistema publico de salde que atenda as
necessidades de salde dos cidaddos, optei por desenvolver o trabalho investigativo na
Secretaria de Estado da Saude da Paraiba, por ser esta, a instancia responsavel pela
implementacdo da politica de salde no ambito estadual, ocupando um espaco privilegiado
entre 0 Ministério da Salde e os Municipios cabendo parte da responsabilidade pelas acGes de

cooperacao técnica e financeira de avaliacdo e regulacdo do sistema.

Assim esta investigacdo tem como objetivo geral analisar o processo de
regionalizacédo da saude na Paraiba e como objetivos especificos, buscar compreender o
processo de Descentralizacdo do SUS a partir da descentralizacédo das agdes e servigos de
saude utilizando como estratégia de organizacdo a Regionaliza¢do; identificar o grau de
efetividade do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e da Programacédo Pactuada e
Integrada (PPI) objetivando o acesso de forma descentralizada aos niveis de assisténcia
especializado e hospitalar racionalizando gastos e otimizando recursos na perspectiva de

seus gestores e técnicos.

Partimos da hip6tese de que o compromisso assumido pelos gestores de salde com o
pacto estabelecido a partir do desenho da Regionalizacdo e da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI1) do Estado da Paraiba ndo garante o acesso e, a integralidade da assisténcia a
salde para os usuarios do SUS.

Para proceder metodologicamente essa investigacdo, empregamos 0s métodos
qualitativos e quantitativos para respondermos as questdes, que por sua vez também foram
confrontadas durante o tratamento final dos dados. “A pesquisa qualitativa estd relacionada
aos significados que as pessoas atribuem as suas experiéncias do mundo social e a como as
pessoas compreendem esse mundo.” (POPE; MAYS, 2005, p.13).

“A pesquisa cientifica de cunho qualitativo coloca o pesquisador diante de um vasto
material de trabalho, composto de atitudes, opinides, habitos, valores, simbolismos,

representacdes e crencgas”. (MINAYO, 1993).
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A pesquisa qualitativa, portanto, envolve a aplicacdo de métodos l6gicos,
planejados e meticulosos para a coleta de dados e uma andlise cuidadosa,
ponderada e, sobretudo , rigorosa. Somente podemos aceitar como pesquisa 0 que
for dotado de algum nivel de questionamento reconstrutivo, evitando-se a tendéncia
reprodutiva (DEMO; 2005, p. 94).

Os métodos propostos tém sido utilizados, com efeito, consideravel, na avaliacdo de
reformas e mudancas organizacionais para oferta de servigos de salde sob o ponto de vista
dos profissionais, gestores e administradores de salde.

Adotamos uma abordagem de métodos mdultiplos; observacdo dos atores envolvidos
em seu préprio territorio a partir de observacdo participante, entrevistas face a face, grupos
focais, conversas informais e anélise de documentos.

Os sujeitos da pesquisa foram selecionados a partir de prévia autorizagdo formalizada
por meio de declaracdo do responsavel pela instituicdo autorizando 0 acesso as pessoas e as
informacBes documentais, ficando comprovada a concordancia do (a) entrevistado (a) a partir
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido nos termos da Resolucdo do
Conselho Nacional de Satde n° 196, de 10 de outubro de 1996.

A pesquisa apresentada configura-se como de carater qualitativo articulada com o
resultado dos dados quantitativos atraves dos quais estamos utilizando as fontes primarias e
secundarias. Adotamos o pluralismo tedrico, conceito que segundo MARTINS (1987) ndo
designa apenas uma pluralidade. Ele contém uma pluralidade de significados diversos. Isto
torna possivel que esse conceito possua atualidade, como expressao de conflitos virtuais sobre
fundamentos do trabalho cientifico - que ndo se pode escamotear administrativamente - e
como elemento no processo de superacdo desses conflitos.

Partindo desse pressuposto a questdo do pluralismo cientifico passa a fazer parte do
processo produtivo de conhecimento, dos conflitos e das divergéncias e, € adotado como
exigéncia decorrente de uma situacéo altamente controversa.

O objeto de estudo dessa pesquisa exigiu uma compreensdo de sua materialidade
histérica contextualizando a “Regionalizacdo da saude” a partir dos modelos de saude
propostos no Brasil ao longo da historia da politica de saide. Uma descricdo do processo a
partir da analise dos conteudos coletados e dos autores consultados. E para concluir oferece
uma analise de cunho metodoldgico e cientifico que contribua para o aperfeicoamento do
Sistema Unico de Satde e possibilite novos estudos.
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A pesquisa vem abrangendo as quatro Macroregifes de Saude do Estado da
Paraiba com sede nos municipios de: Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos e Sousa.

Tabela 1: Demonstrativo da abrangéncia da pesquisa

MACROREGIAO | MUNICIPIO/SEDE |N° DE MUNICIPIOS | POPULAGCAO

12 Joao Pessoa 65 1.712.428
28 Campina Grande 70 1.020.035
32 Patos 48 434.103
42 Souza 40 429.283

TOTAL 223 3.595.849

As Macrorregides de saude constituem a base territorial de planejamento da
atencao a saude, definida de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizacdo da saude, considerando as caracteristicas demograficas, socio-
econdmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servicos, e relacbes
intermunicipal. A Paraiba foi dividida em 04 Macrorregides. A maior concentracao
populacional ficou na Primeira Macro com sede em Jo&o Pessoa, capital do estado para

onde, naturalmente, acontece maior migracao espontanea.

Na Segunda macrorregido ficou concentrado o segundo maior contingente
populacional, Campina Grande, sua sede historicamente se comporta como referencia

natural para a populacéo do interior do Estado.

As duas outras Macrorregides, Patos e Sousa, localizam-se na parte do extremo oeste
do Estado. Segundo a perspectiva descrita para a conformacéo da Regionalizacdo da Saude, o
Estado da Paraiba ficou distribuido em: Macrorregides 04; Microrregides 12;

Maodulos Assistenciais 44; Municipios Satélites 179.
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Com relacio a amostra concordo com Minayo quando afirma que;“A
amostragem boa € aquela que possibilita abranger a totalidade do problema investigado
em suas multiplas dimensoes”. (MINAYO; 1992, p.42).

Nessa direcado, os sujeitos da pesquisa foram técnicos e gestores de salide que
estivessem atuando ou, que atuaram no processo de discussdo da regionalizagéo e
descentralizacdo do SUS no Estado da Paraiba das trés esferas de gestdo; Federal,

Estadual e Municipal.

O acesso a esses sujeitos foi se dando a partir de entrevistas face a face mediante
autorizacdo prévia das respectivas instituicdes e do proprio entrevistado. A amostra foi
estimada em 25 entrevistas, desse total, foram realizadas 22 entrevistas com atores
estratégicos, sendo 01 do corpo técnico do Ministério da Saude, 05 dirigentes e técnicos da
SES/PB, 02 do nivel regional, 05 Secretarios Municipais de Saude (COSEMS-PB), 04
membros da Comissdo Intergestores Bipartite representantes dos municipios e 04 conselheiros
estaduais de salde. Os critérios adotados para selecdo dos atores estdo relacionados a
ocupacdo de cargos/funcbes relevantes para o processo de regionalizacdo, quais sejam:
planejamento, regulacdo e avaliacdo, auditoria, atencdo basica e coordenacdo de processos de
trabalhos relacionados com a problematica da regionalizacdo e assisténcia a saide. Também
foi considerado o tempo de permanéncia nos cargo/funcdo que compreende o periodo do
estudo realizado. No momento da analise dos dados levantados na segunda fase da pesquisa,
foram cotejados alguns dados secundarios que aprimoraram as descri¢cfes obtidas nas
entrevistas. Tais dados possuem carater complementar e receberam tratamento estatistico

adequado de acordo com os objetivos da dissertacao.

Tabela 2: Demonstrativo da Amostra da Pesquisa (Instituicdes e Sujeitos).

ENTREVISTAS
NIVEL ATOR SOCIAL PRE\;ISTA REAL;ZADA TABULADAS
Federal Tecnico do Ministério da Saude 02 01 *S
Estadual Secretario de Estado da Saude 01 ; }
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Técnicos da Unidade Setorial de

Planejamento da SES/PB

02

02

02

Técnicos da Coordenacéo de Controle,
Regulacdo, Avaliacéo e Auditoria da

SES/PB.

02

03

03

Regional

Técnicos dos Nucleos Regionais de
Saude das sede das Macrorregides —
(Jodo Pessoa; Campina Grande; Patos e

Souza)

04

03

02

Municipal

Secretarios Municipais de Saude e/ou
técnicos dos municipios sede de

macrorregiao.

04

04

04

Presidente do COPASEMS - Conselho
Paraibano de Secretarios Municipais de

Salide

01

01

01

Instancias

Deliberativa
s do SUS

Membros da CIB-E/PB, representantes

de municipios de pequeno e médio porte.

04

04

03

Membros do Conselho Estadual de

Salide

(segmentos de Prestadores de servicos e
Trabalhadores; um de cada. Trés

representantes dos usuarios)

05

04

04

TOTAL DE ENTREVISTADOS

25

22

19

*S(N&o informou dados, apenas as respostas subjetivas)
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Tal amostra possui carater intencional pelo fato de trabalhar na Secretaria de
Estado da Saude e de integrar na época da pesquisa a equipe técnica da Geréncia do
Planejamento e Gestao responsavel pela coordenacédo dos trabalhos para o redesenho do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) o que nos coloca, em uma posic¢ao favoravel ao

acesso as fontes primarias e secundarias do objeto de estudo desta pesquisa.

Desta feita foram utilizados durante o trabalho de pesquisa, instrumentos de fonte
primaria e secundaria. Como fonte secundaria, foram analisados os documentos abaixo
relacionados que se encontram disponiveis em formato impresso para viabilizar o estudo

analitico.
Aspectos Legais do SUS:
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil;
Lei N° 8.080/90 e 8.142/90;
Normas Operacional Bésica - NOB 01/91, 01/92, 01/93 e NOB 01/96;
Normas Operacional da Assisténcia — NOAS/SUS 01/2001 e 01/2002;
Portarias e Normas Ministeriais;
Resolucdes das Instancias Decisorias do SUS;
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.

Documentos Oficiais da SES/PB (Secretaria de Estado da Saude da Paraiba)

correspondentes ao periodo de 2003 a 2006:
Plano Estadual de Saude;
Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR;
Plano Diretor de Investimentos — PDI;
Programacéao Pactuada e Integrada — PPI
Pactos pela Saude: Termos de Compromisso entre Entes Publicos
Portarias dos Gestores de Saude;
Resolucdes da Comissao Intergestores Bipartite CIB/ E/PB;
Resolucdes do Conselho Estadual de Saude — CES-PB.

Relatorios de Gestao
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Sistema (s) Nacional de Informagéo em Saude.

O instrumento de fonte primaria se constitui de roteiros para entrevista que
foram realizadas face a face com os sujeitos da pesquisa, identificados no decorrer do
texto. Foram utilizados questionarios estruturados a partir de dados qualitativos e

guantitativos. (anexo-1)

Adotamos a metodologia de grupos focais com os gestores municipais das quatro
macrorregioes do estado. “A idéia por tras do método do grupo focal é que os processos
grupais podem ajudar as pessoas a explorar e clarear sua viséo por meio de maneira que
seriam menos facilmente acessivel numa entrevista frente a frente”. (POPE; MAYS,
2005, p. 31).

O tratamento dos dados coletados se deu de duas formas como ja é possivel
observar no decorrer deste trabalho: a partir da transcri¢cdo das entrevistas individuais
ou de grupos focais e do material documental fruto da consulta de arquivos publicos e
da participacao de oficinas tematicas que envolvem o processo de regionalizacdo da
saude, além dos registros feitos das situacfes observadas no cotidiano institucional e do

diario de campo utilizado.

O tratamento, portanto, ocorreu através da analise qualitativa dos fragmentos de falas
dos entrevistados, bem como dos trechos de documentos consultados, além da anélise dos
graficos e quadros obtidos com os recursos quantitativos. Todos os dados empiricos foram
analisados a luz do escopo teérico concernente ao tema investigado.

Ap0s a contextualizacdo do objeto de estudo, bem como exposicédo das justificativas e
relevancia do seu desenvolvimento, aqui apresentada, serdo abordados aspectos referentes ao
desenho do estudo em quatro capitulos. O primeiro trata da construgdo do SUS resgatando o
movimento politico social e 0s modelos assistenciais de satde contextualizando a politica de
salde no Brasil. Discute, a partir de elementos presentes na literatura cientifica e na analise
documental, a influéncia do contexto federativo e do campo legal e normativo da saide. No
segundo capitulo trata-se do processo de descentralizacdo da salde ocorrida no estado da
Paraiba a partir do principio da Regionalizac&o. O terceiro capitulo traz uma caracterizagdo do
Estado da Paraiba, contendo o perfil demogréafico, as caracteristicas geogréaficas, sua divisdo
geo-administrativa. Apresenta um breve panorama sobre o estado da Paraiba o cenario da
assisténcia a saude e o diagnostico da saude no estado a partir da analise de dados
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disponibilizados nos sistemas de informagfes do SUS. Apresenta uma analise documental dos
principais instrumentos de gestdo a partir do processo da descentralizacdo com enfoque das
responsabilidades dos entes federados. O quarto capitulo aborda aos resultados obtidos, onde
constam consideracOes importantes sobre a percepcdo dos entrevistados acerca da
problemética do acesso aos servicos de salde e da regionalizacdo e as consideragdes finais
acerca do estudo.

CAPITULO |
A CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL E A
LOGICA DE GESTAO

1.1 Os Modelos Assistenciais e o Contexto Politico da Saude no Brasil

Partiremos para uma compreensdo do movimento politico social e do aparelho do
estado como responsavel pelo Estado de Bem Estar Social, dos cidaddos, onde uma forma
particular de regulacdo social é expressa pela transformacdo das relacdes entre o Estado,
economia e a sociedade. Santos, assinala que o Estado, em sua funcdo de regulagéo, assume
certa dualidade, compondo uma sociedade civil que lhe é “intima” e outra que lhe ¢
“estranha”. (apud, Sposati, 1991; p.8). Tal afirmacdo coloca em questdo o conceito de
cidadania onde cada grupo social teria assim condicfes objetivas e possibilidades
diferenciadas de acesso a efetivacdo de sua cidadania.

Ao Estado €é atribuido o dever de promover o crescimento das
condicdes de cidadania a partir de uma gestdo compartilhada com a sociedade. Essa visdo de

gestdo do poder publico avanca a partir da Constituicdo de 1988, que reconhece as
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organizacdes da sociedade civil como interlocutores legitimos de direitos a bens e servicos de

protecdo social. No entanto, alguns problemas na administracdo da politica assistencial no

Brasil sdo apontados por Teixeira (1991, p.89) caracterizando-0s como:

Inadequado ante as demandas prevalentes;

Ineficaz em suas acdes;

Centralizado e autoritario;

Fragmentado e sem coordenacao;

Insuficiente quanto aos recursos alocados;
Dispersos quanto as fontes de dotacdo de recursos financeiros;
Concentrador de renda;

Concentrado em termos da localizacéo dos servicos;
Baixa produtividade;

Clientelista;

Baixa qualificacdo de recursos humanos;

Péssimos salarios;

Extremamente burocratizado;

Incapacidade gerencial;

Vulneravel aos ciclos recessivos;

Privatizado e mercantilizado;

Baixa cobertura;

Discriminador de clientela;

Paternalista e outros.

Com base nesse diagndstico fica comprovada a necessidade imperiosa da definicdo de

politicas e agdes técnicas que possibilitem mudancas no atual modelo administrativo das

instituicOes puablicas responsaveis pela execucdo da politica social. Estamos diante de um

desafio para a area social em particular o setor da satde que ao longo do processo econdmico-

produtivo desse pais, teve a politica de salde subordinada a politica econémica que, portanto,

estabeleceu seus modelos.

No inicio do século XX, tivemos 0 modelo sanitarista-campanhista que se caracterizou

por praticas sanitarias voltadas para a expansdo do setor agro-exportador; controle de

endemias e epidemias para saneamento dos espacgos por onde circulavam as mercadorias de
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exportacdo e combate as doencas transmissiveis para controle daquelas que prejudicavam a
exportacdo do café.

Com a aceleragéo do processo de industrializacdo, importava ndo mais o saneamento do espaco de circulagdo de mercadorias e
sim a restauracdo da capacidade fisico-produtiva dos que produziam as mercadorias. Nos anos 50 a 70 surgem a Medicina Previdenciéria
e 0 modelo médico-assistencial privatista. A Previdéncia Social é limitada aos trabalhadores formais, coerentes com o atendimento

prioritario a forga do trabalho para o lucro do sistema capitalista.

Existem vaérias definicdes da politica social. O liberalismo classico e/ou liberalismo
conservador defende que o Estado ndo deve intervir nas questGes econdmicas; outros
pensamentos préximos as propostas da social-democracia acreditam que o mercado liberado a
si mesmo podera se destruir e que o Estado deve intervir com o objetivo de eliminar as
grandes desigualdades sociais. Para o Pluralismo e o elitismo as politicas sociais sdo
entendidas como grupos de administradores, que definem os rumos das mesmas. Para o
Maxismo Classico, o Estado capitalista cria muitos males para as classes trabalhadoras,
portanto, ele ndo pode promover bem-estar.

Com respeito as politicas de bem-estar social, estas ficam diluidas nas
organizag@es sociais e no mercado, pelas palavras de ordem do projeto neoliberal:
descentralizacdo, terceirizacdo, privatizacdo e flexibilizaco. Diante do grau de
desarticulacdo da classe trabalhadora, propiciada pelas novas tecnologias, pelo
nivel de desemprego no pais e pela fragmentacdo do espago nacional em nichos de
prosperidades, integrados a rede de acumulagdo de capital internacional, fica muito
dificil vislumbrar a constituicdo de um Estado de bem-estar enquanto persistir a
ideologia e politicas que promovam a expansdo dos mercados como saida para o
desenvolvimento e melhoria das condi¢fes de vida da sociedade brasileira, tendo o
Estado um papel apenas de guardido dos lucros privados e da promocéao de politicas
assistencialistas, tipicas dos Estados liberais dos séculos XV1I1 e XIX. (GOMES, v.
40, p.12, 2006)

A explicacdo que encontramos para tal questdo define a teoria pluralista, onde existem
varios atores com liberdade e poder de decisdo em relagdo as politicas sociais. Segundo
DRAIBE (1993, p.119) “as Politicas Sociais no Brasil, possuem um perfil e caracteristicas,
gue ndo permitem a existéncia de Welfare State, para os brasileiros. Vivemos uma realidade
de miséria, pobreza e exclusdo social”. “A politica de saude vista numa concepgao historico-
estrutural inaugura um novo paradigma no conhecimento da relacdo entre medicina e
sociedade e conseqlientemente do papel do Estado nessa relacdo”. TEIXEIRA, (1989, p.17).
Partindo dessa visdo podemos entender, que para a efetivacdo da politica de salde €
necessario um estudo mais aprofundado da concepc¢éo do Estado, buscando uma compreenséao
da definicdo de cidadania, direitos sociais, organizacdo e eficacia do setor publico e da

democracia.

28



N&o podemos deixar de refletir sobre as principais caracteristicas da politica social no
periodo da ditadura militar marcada por uma ampla reforma administrativa, no Sistema
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (Sinpas), EM 1977, que era formada pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (Inps); Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps); Instituto Nacional de Administragdo da Previdéncia Social
(lapas) da Fundagdo Nacional para o Bem-estar do Menor (Funabem) e a Central de
Medicamentos (Ceme).

Nessa associagdo entre previdéncia, assisténcia e salde, impds-se uma forte
medicalizacdo da salde, com énfase no atendimento curativo, individual e
especializado, em detrimento da sadde publica, em estreita relagdo com o incentivo

a industria de medicamentos e equipamentos médico-hospitalares, orientados pela
lucratividade.” Bravo (apud Behring; Boschetti).

Desta forma instala-se na politica de satde do Brasil, um modelo voltado para atencdo
hospitalar e um incentivo as construces e reformas de hospitais privados com dinheiro
publico, mais especificamente com recursos financeiros da Previdéncia Social, associada ao
enfoque da medicina curativa foram concomitante a grande expansdo das faculdades
particulares de medicina. O INAMPS financiou a fundo perdidas as empresas privadas que
desejassem construir seus hospitais. (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005)

Os desvios de verba do sistema previdenciario para cobrir as despesas de outros
setores e para realizacdo de obras, e 0 ndo repasse pela Unido dos recursos do tesouro
nacional para o sistema previdenciario levam a uma profunda crise econdmica. Registra-se
um grande periodo de recessdo com baixos salérios, contidos pela politica econémica.

A populacdo passa entdo, a conviver com 0 desemprego e as suas graves
conseqliéncias sociais, como o0 aumento da marginalidade, o crescimento das favelas nas
grandes cidades brasileiras, agravamento do quadro de mortalidade infantil, epidemias de
doengas como tuberculose e hanseniase. As conseqiéncias dessa politica econdmica levaram
o0 sistema de salde a priorizar a medicina curativa, que se tornou incapaz de solucionar 0s
principais problemas de salde coletiva. O modelo hospitalocéntrico instalado no sistema de
saude brasileiro eleva cada vez mais 0s custos com o setor que demanda uma complexidade
crescente. Enquanto esse modelo se amplia, as acdes de promocgéo e prevencdo passam a nao
serem priorizadas.

Desta forma o sistema de salde do periodo militar aumenta a discriminagao no acesso,

a medida em que o setor privado aumenta sua rede de servicos sob a o6tica do lucro a partir da
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doenca nos individuos, restringe o acesso e define o sistema para 0s que podem e para 0s que
ndo podem pagar.

A medida em que essa situacdo avanca ocorre um decréscimo na arrecadacdo das
receitas da previdéncia Social reduzindo suas receitas. O sistema de salde passa demonstrar
uma incapacidade de atendimento a populacdo contribuinte e por outro lado se registra o
aumento da populacdo de excluidos do sistema.

As Constituicdes brasileiras anteriores ndo asseguravam o0
direito a saude e modelo assistencial era discriminatorio, centralizador, autoritario e
hospitalocéntrico voltado para valorizagdo da assisténcia hospitalar em detrimento das agoes
de promocéo e prevencao.

Esse modelo teve seu fracasso constatado com a crise social em que
mergulhou o pais na década de 80, especificamente o setor salde. Dentro desse grave
contexto politico-social, surge com toda forca 0 movimento da Reforma Sanitaria do Brasil,
que tem sido objeto de estudo de pesquisadores das politicas sociais.

Dentre as medidas propostas para diminuir a crise financeira da Previdéncia Social,
destaca-se a criacdo do Conselho Consultivo da Administracdo de Salde Previdenciaria
(Conasp) que tinha como finalidade principal propor normas e encontrar solucdes para a crise
do setor. O Conasp passa, entdo, a tomar medidas de carater emergencial, objetivando a
reducdo dos gastos na assisténcia hospitalar. O sistema de Saude passa a contar com a acdo
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e das
Secretarias Estaduais de Saude nas politicas sanitarias daquele momento, que teve como
principal diretriz a integracdo das acdes através da implantacdo, em 1983 das Acdes
Integradas de Saude (AIS) que constituia em um programa voltado para atengdo médica para

as areas urbanas .

Segundo MENDES, (1995, p. 36) o plano “Conasp” (grifo nosso) propde a reversao
gradual do modelo médico-assistencial através do aumento da produtividade do
sistema, da melhoria da qualidade da atencdo, da equalizacdo dos servicos
prestados as populagOes da zona urbana e rural da eliminagdo da capacidade ociosa
do setor publico, da montagem de um sistema de auditoria médico-assistencial e da
revisdo dos mecanismos de financiamento do FAZ.

A partir do Conasp Vvarios projetos foram propostos com o objetivo de resolver a crise
do setor salde, que perpassava pela necessidade de mudan¢a do modelo assistencial e contava

com o apoio do movimento sanitéario.
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De acordo com Ham (apud, BRASIL; CONASS. 2007, p.26) as reformas sanitérias
podem ser concebidas como movimentos de mudangas propositais, como objetivos
predefinidos, incidentes sobre macrofuncfes estratégicas dos sistemas de salde e

que se sustentam ao longo do tempo.

Ao caracterizar as reformas sanitarias o autor citado classifica e explica as reformas
em quatro tipos principais: a reforma big-bang, a incremental, a reforma de baixo para cima e
a reforma sem reforma. Defini a reforma big-bang como processos rapidos e implantados a
partir de movimentos estruturais que contam com a efetiva participacdo da sociedade. Desta
forma considera a reforma sanitaria do Brasil da década de 80 como uma reforma do tipo big-
bang, por acontecer dentro de contexto historico que compreende o fim do regime militar e
pela profundidade das mudancgas propostas. Devemos destacar 0 avango dos movimentos
sociais da época e sua efetiva participacdo no processo de mudanca do setor salde.

Outros fatos importantes foram decisivos para o processo de reforma, podemos
destacar: a VIII Conferéncia Nacional de Saude, (CNS) que teve como marco historico a
participacdo de amplos setores populares 0 que garantiu as propostas contemplar as
reivindicagdes da sociedade brasileira na perspectiva de se contraporem a crise surgida com o

regime anterior.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude teve como desdobramento imediato
um conjunto de trabalhos técnicos desenvolvidos pela Comissdo Nacional da Reforma
Sanitéria, passa, com sua doutrina, a construir-se no instrumento politico-ideoldgico
que viria influir de forma muito significativa em dois processos que se iniciam,
concomitantemente, no ano de 1987: um, no executivo, a implantacdo do SUDS e,
outro, no poder legislativo, a elaboracdo da nova constituicdo brasileira. (MENDES,
etal, 1995, p.43)

Dois anos depois as propostas aprovadas na VIII CNS, sdo aprovadas na Constituicao
de 1988, o que representou uma grande conquista na luta pelo direito a saide. Os temas
abordados trataram da questdo do direito & salde, a reformulacdo do sistema de salde e o
financiamento do setor. Nesta conferéncia foram lancadas as bases doutrinarias de um novo
sistema de salde para o Brasil, que mais tarde vinha a ser constitucional e legitimado pela
sociedade.

As propostas do movimento sanitario ao serem legitimadas na VIII Conferéncia

Nacionais de Salde e conseguidas a adesdo dos parlamentares durante o processo da
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Assembléia Nacional Constituinte deram origem ao Sistema Unico de Satde que traz como
principios a universalizagdo do atendimento, garantido a todos, o direito a ter acesso as agdes
e aos servigcos de saude de forma integral e que esses servicos sejam, descentralizados e
organizados a partir das diretrizes da regionalizacdo e hierarquizacdo. A VIII Conferéncia
Nacional de Salde considerada um marco para conducdo da reforma sanitaria no pais €, assim

concordamos com Mendes (1994, p. 42) ao afirmar que:

A reforma sanitéria pode ser conceituada como um processo modernizador e
democratizante de transformagéo nos &mbitos politico-juridico, politico-institucional
e politico-operativo, para dar conta da satde dos cidadaos, entendida como direito
universal e suportada por um Sistema Unico de Saude, constituido sob regulagéo do
Estado, que objetive a eficiéncia, eficicia e equidade que se construa
permanentemente através do incremento de sua base social, da ampliacéo da
consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de outro paradigma assistencial,
do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos de
gestéo e controle populares sobre o sistema.

Em 1990 é publicada a Lei Organica da Saude n° 8.080/90 e 8.142/90, que definem o
papel de cada nivel de governo, e coloca a descentralizacdo como principal estratégia de
implantacdo do SUS. A partir de entdo se concretiza o discurso em relagdo ao setor salde:
ndo se pode discutir saude independente de seus fatores determinantes e condicionantes, onde
a concepcdo de salde como resultado de questbes extras setoriais mais abrangentes se
contrapBe a concepcdo de que, a doenca € a causa de disturbios e desvios em outros setores.

Segundo SANTOS, (2001, p. 43) ao interpretar o artigo 3° da Lei n° 8080/90 — “os
niveis de satde da populagdo expressam a organizacdo social e econdmica de um Pais”.
Condiciona desta forma o nivel de saude de uma nacédo/estado ao seu nivel de organizacao
social onde o direito a salde depende dos fatores econémicos e politicos.

Esta exigéncia se da, pelo fato da politica setorial congregar inUmeros interesses, da
influéncia que exerce, e da mediacéo que oferece nas relacdes entre as instituicbes e 0s grupos
de interesses societarios, em torno do Sistema Unico de Satde.

Apesar dos confrontos observados entre 0s governos estaduais € 0s municipios, 0
avanco democratizante da atual politica de saude é um fato concreto, j& que € possivel de um
lado, diversos grupos da sociedade civil organizada através dos conselhos, participarem da
formulacéo e fiscalizacdo da politica, e de outro os gestores compartilharem as decisfes que

dizem respeito a operacionalizago técnica do SUS.
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Entre as diretrizes politicas consolidadas pela Constituicdo Federal de 1988 estdo os

fundamentos de uma radical transformacdo do Sistema de Salde Brasileiro, conquistado

através do consenso da sociedade, que buscou apontar caminhos para superacdo de problemas

tais como:

A excessiva centralizacdo, levando a decisdo muitas vezes equivocada;

Um quadro de morbidade e mortalidade, condicionado pelo nivel de
desenvolvimento social e econdmico do Pais;

Irracionalidade e desintegracdo do Sistema de Salude, com a oferta de servicos em
alguns lugares e auséncia em outros;

Recursos financeiros insuficientes em relacdo as necessidades de atendimento e
em comparagdo com outros paises;

Baixa cobertura assistencial da populacdo, com segmentos populacionais excluidos
do atendimento, e acdes de promocao da salde;

Falta de definicdo clara das competéncias e responsabilidades administrativas dos
governos;

Insatisfacdo da classe trabalhadora da area de salde, com os baixos salarios e a
auséncia de uma politica de recursos humanos;

O processo de formacdo académico-profissional desintegrado da realidade social;
Servicos com baixa qualidade tecnoldgica, dissociada dos paises mais
desenvolvidos;

A ndo participacdo da populacdo nas decisbes das politicas de salde;

Falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliagéo dos servigos;

A insatisfacdo da populagdo com a discriminagéo entre cidaddos contribuintes e

ndo contribuintes.

O Sistema Unico de Salde — SUS surge com a definicdo de uma nova formulagéo

politica e organizacional que traz no artigo 5° da Lei n.° 8080/90, os objetivos e atribui¢des do

SUS: ldentificar os fatores condicionantes e determinantes da salde e, em consequéncia,

formular a politica de saide destinada a promover, nos campos econémico e social, a redugéo

de riscos de doenca e outros agravos ao bem estar fisico, mental e social do individuo e da

sociedade; Prestar assisténcia as pessoas por meio de acdes de promocdo, protecdo e

recuperacdo da saude, integrando as medidas assistenciais com as preventivas.

Para SANTOS, (et al, 2001, p.45) a importancia deste artigo repousa em seu inciso I,

ao reconhecer que o estado de salde, expresso em qualidade de vida, pressupde condicBes
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econdmicas e sociais favordveis ao bem estar do individuo e da coletividade e confere aos
dirigentes do SUS o poder de atuar a formulacdo da politica de satde, visando interferir nos
campos econémico e social para prevenir doencas e outros agravos. Baseado 0s preceitos
Constitucionais, a construcao do SUS se norteia pelos seguintes principios doutrinarios:

e Universalidade — Todas as pessoas tém direito ao atendimento independente de cor,
raca, religido, local de moradia, situacdo de emprego ou renda, etc. A saude é direito
de cidadania e dever do governo Municipal, Estadual e Federal. Deixam de existir com
isto os “indigentes” que eram os brasileiros excluidos do mercado formal do trabalho;

e FEquidade - Todo cidad4o é igual perante o Sistema Unico de Salde e sera atendido
conforme as suas necessidades.

Com vistas ao fortalecimento dessa democracia local, foi necessaria a redefinicdo dos
papéis nas trés esferas de governo. POr sua vez, os servicos locais se viram pressionados a
buscar solucdes para atender as necessidades basicas da populagdo, buscando elevar o nivel
de organizacéo e a ampliagéo da oferta dos servigos.

No campo da saude podemos constatar que o Sistema Nacional de Saude possui um
modelo marcado pelo autoritarismo burocratico, ou seja; o Governo Federal definia e
implantava em estados e municipios os programas e projetos do setor salde, sem que
houvesse a participacdo na elaboracdo desses e tornavam-se responsaveis pela execucdo dos
mesmos. Os servicos e os trabalhadores de salde devem estar preparados para respeitar e
considerar as diferencas entre os grupos populacionais oferecendo mais assisténcia a quem
mais precisa, diminuindo as desigualdades existentes.

O individuo é um ser social, cidaddo que biologicamente, psicologicamente, e
socialmente esta sujeito a riscos de vida. Desta forma a assisténcia deve ser prestada para
promover salde, e ndo apenas para tratar as doencas que o acomete. Isto exige acgdes
intersetoriais a fim de promover condi¢des de vida que favorecam um estado saudavel para o
individuo garantindo-lhes acesso a: habitacdo, meio ambiente saudavel, educacdo e lazer. O
campo da prevencdo deve oferecer; saneamento basico, imunizacdo, a¢Bes coletivas e de
vigilancia a saude. E no nivel da recuperacdo tem o dever de garantir acesso aos atendimentos
basicos e especializados (tratamento e reabilitagéo).

A partir das mudancas propostas pelo SUS a organizacdo da rede de servigcos
deve obedecer aos principios da Regionalizacdo e Hierarquizacdo a partir de um processo de
descentralizacdo de a¢Oes, recursos financeiros e poder de decis&o.

34



A organizacdo do SUS de acordo com a Lei Organica da Saide LOS n° 8080/90 prevé
ainda, a estruturacdo dos seus servigos e acdes de forma regionalizada e hierarquizada em
niveis de complexidade crescente. Cabendo ao Estado dispor de todos os recursos, dos mais
simples aos mais complexos, para recuperar a saude do individuo. Desta forma, ficam
estabelecidos os niveis de hierarquia decorrente dos niveis de complexidades da rede de
Servigos.

De acordo com ROCHA (2005, p.65) a Lei Organica da Saude (LOS) N° 8.080/90,
explicitando as prerrogativas para conducdo deste novo modo de pensar e agir em saude, no

art. 7.°, traca os principios do SUS:

Art. 7° As acdes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde - SUS sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios: | - universalidade de acesso aos servigos
de salde em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia,
entendida como um conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; 111 - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de
sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a salde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacéo, as pessoas
assistidas, sobre sua salde; VI - divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos
servigos de salde e sua utilizagdo pelo usuério; VII - utilizacdo da epidemiologia
para 0 estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo
programatica; VIII - participagdo da comunidade; IX - descentralizagdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo: a) énfase na
descentralizagdo dos servigos para 0s municipios; b) regionalizacéo e hierarquizacdo
da rede de servicos de saide; X - integracdo, em nivel executivo, das a¢des de salde,
meio ambiente e saneamento basico; Xl - conjugagdo dos recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, na prestagdo de servicos de assisténcia a saide da populagdo; XII -
capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e XIII -
organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos (BRASIL, 1990).

Contudo, a partir da constituicdo do SUS, vem sendo necessaria ao longo do processo
de sua implantacdo a adogdo de medidas orientadoras, que sdo legitimadas atraves dos foruns
especificos e transformadas em portarias € normas estabelecidas a “partir do consenso das trés
esferas de gestdo”. (grifo nosso), a seguir destacaremos essa trajetdéria numa logica do

processo de construcdo das propostas da Reforma Sanitéria Brasileira.

1.2 As Normas Complementares do SUS do periodo de 1991 a 2006
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As Normas Operacionais do SUS (NOB/91,92,93, e 96) tém representado um
importante instrumento de regulamentacdo desse processo de descentralizacdo, a medida
que estabelecem, de forma negociada, mecanismos e critérios para a transferéncia de
responsabilidades e recursos para estados e municipios.Tais normas definiram critérios
para que estados e municipios se habilitassem a receber os recursos financeiros das
transferéncias do fundo nacional de satde direto para estados e municipios o que Ihes

atribuiam novas responsabilidades. E tinham entre outros objetivos:

e Induzir e estimular mudancas no SUS;

e Aprofundar e reorientar a implementacéo do SUS;

e Definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes, e movimentos tatico-
operacionais;

e Regular as relagdes entre os seus gestores; e normatizar o sistema de salde.

Ao longo da década de 1990, foram editadas quatro dessas normas as NOB 01/91,
NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96, sendo que as duas Ultimas foram resultantes de
processos de negociacdo progressivamente mais intensos entre o0s atores setoriais,
particularmente no &mbito da Comissao Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de
Saude.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, vem orientando a organizacdo do SUS
ao longo desses dezoito anos, a partir do estabelecimento de regras de organizacdo e
financiamento do SUS. Tais normas sempre foram complementadas por portarias do
Ministério da Saude.

Esse processo foi orientado, inicialmente pelas Normas Operacionais Béasicas (NOB)
do SUS, instituidas por meio de portarias, inicialmente do Inamps e depois do Ministério da
Saude. A primeira NOB foi publicada em 1991, editada pela Presidéncia do Inamps
(Resolugdo n° 258, de 7 de janeiro de 1991). Atendeu a uma cultura que prevalecia no
momento naquela institui¢do altamente centralizadora e voltada para a assisténcia médica com
tratamento igual para os hospitais publicos e privados, colocando os prestadores de servicos
publicos na condicdo de prestador, recebendo pagamento por servigos prestados. Nesse

contexto o Inamps continua como Unico O0rgao gestor, os estados com uma situacdo muito
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incipiente e a maioria dos municipios brasileiros sequer tinha um departamento que
respondesse pelas questdes da salde.

A NOB/91, da inicio ao processo de municipalizacdo das unidades basicas dos estados
e algumas federais para 0os municipios. Estes por sua vez, passam a integrar um sistema de
salde publico que aplica recursos a partir da l6gica da producdo, tratando a salde como
mercadoria. Os critérios para os repasses de recursos, ainda conveniais foram modificados,
passando a sistemas de financiamento centrados na prestacdo de servicos ambulatoriais e
hospitalares o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS) e o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS).

Segundo Andrade; Santos, (2007, p. 39) “Nesse sentido, a NOB 01/91 foi muito
criticada por tentar manter a estrutura convenial do SUDS no SUS.” As criticas tinham a
intencdo de fazer com que, o Ministério da Saude cumprisse as determinacfes do art. 3° da
Lei n. 8.142/90, rezava que “Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo
repassados de forma regular e automatica para 0s Municipios, Estados e Distrito Federal, de
acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n. 8.080/90, de 19 de setembro de 1990,
sera utilizado o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo
artigo”. Outros pontos criticados podem ser aqui destacados: utilizar o convénio para meio de
transferéncia; fragmentar os recursos da salde; centralizar os sistemas de informacdo e
gerenciamento; manter o critério de producdo de servicos; desconsiderar as acles e servigos
da vigilancia epidemioldgica e sanitéria.

A NOB/92, editada pelo Inamps, através da Portaria da Secretaria de Assisténcia a
Saude/MS, n° 234 de 7 de fevereiro de 1992, obedeceu a um processo de negociacao entre 0s
trés niveis de governo numa articulacdo que envolveu o Ministério da Saiude o Conass e 0
Conasems. Tinha como objetivos: a normatizacdo da assisténcia a saude no SUS; o
desenvolvimento e o funcionamento do sistema; e dar forma concreta e instrumentos
operacionais a efetivacdo dos preceitos constitucionais da saude. Trata-se de uma norma
considerada precursora do documento “A Ousadia de Fazer Cumprir a Lei” (grifo nosso)
publicado pelo Ministério da Satde em 1993.

Para dar conta desse propdsito o documento trds em sua introdu¢do um chamamento
tornando claros os preceitos constitucionais e as responsabilidades de gestdo orientadas a
partir da adogdo por parte dos gestores de planos de salde e relatérios de gestdo, como
instrumentos de planejamento das ac¢fes. Resgata 0s movimentos que contribuiram ao longo

da histéria com o processo continuado de mudancas e ajustes no sistema e considera as
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diferengas regionais em relacdo ao processo politico em pauta. Busca uma definicao
conceitual para e metodoldgica para questdes de: planejamento em saude; o financiamento da
assisténcia ambulatorial e hospitalar; estimulo a municipalizacao e as a¢cdes de salde coletiva;
os sistemas de informacdes utilizados na época, advindos do Inamps — Sistema de Informagéo
Ambulatorial (SIA/SUS) e o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), se constituem
até hoje, em ferramentas importantes para o processo de planejamento, controle, regulacéo e
avaliacdo no SUS.

Entra em cena a descentralizacdo de dois sistemas que possibilitara acesso mais rapido
dos dados, e processamento informatizado e diferenciado das informagdes. Passa a exigir
requisitos basicos para que 0s municipios e estados recebam as transferéncias do governo
federal, conforme estabelecido na Lei n® 8.142/90. Tais requisitos incluem: a criacdo de um
Fundo especifico para movimentacdo financeira do setor salde; a criacdo e funcionamento
dos conselhos de salde; a construgdo de um plano de saude e relatérios de gestdo como
instrumentos de planejamento e avaliacdo das acOes de salde para cada nivel de governo; a
elaboracdo de um plano de cargos carreira e salarios (PCCS) para os trabalhadores da salde,
exigéncia essa, até hoje ndo cumprida pela maioria dos municipios . Por fim, a NOB/92, tras
exigéncia da comprovacdo da contrapartida financeira no orcamento da sadde nos trés niveis
de governo mas, por outro lado continuou marcada pelas regras do INAMPS quanto a forma
de pagamento de servicos pelo sistema de producéo e a tabela de procedimentos.

Em 1993, através da Lei n.° 8.689. é extinto o Inamps, e suas atividades e atribuicdes
passam a ser exercidas pelas trés esferas de governo, em cumprimento ao estabelecido nas
Leis n.° 8.080/90 e 8.142/90.

Em maio de 1993 o Ministério da Saude publica a NOB/93, através da Portaria
GM/MS n.° 545, de 20 de maio de 1993, que tras como principal objetivo disciplinar o
processo de descentralizacdo da gestdo das a¢Ges e dos servigos de saude. Institucionalizou as
comissOes intergestores Bipartite e Tripartite, criando um espaco legitimo de negociacdo para
pactuacdo das questdes operacionais do SUS. Acelera o processo de municipalizacdo com a
instalagdo do processo de habilitacdo de estados e municipios. Cria as condi¢fes de gestdo
diferenciadas, (incipiente, parcial e semiplena) a partir da capacidade de respostas as questdes
da saude. As transferéncias passam a ser efetuadas fundo a fundo e apresenta fragil definicao
do papel dos estados, que entretanto, também passam a assumir seu papel de gestor do

sistema estadual de saude.
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Tabela 3: Evolucéo da descentralizacdo no SUS — NOB/93, NOB/96, NOAS/01 e
NOAS/02

Indicador / Ano Dez/97 | Dez/98 Dez/99 Dez/00 Dez/01 | Dez/02 | Dez03 | Nov/04
N.o de municipios 144 5049 5350 5450 5535 5.540 5.560 5.560 Fonte:
recebendo recursos '
fundo a fundo MS.20
N.o de estados - 2 7 8 12 15 20 27 04
recebendo recursos
fundo a fundo
% da populagdo 17,3% 89,9% 99,26% 99,72% 99,90% | 99,91% 99,93 100%
residente nos
municipios que
recebem recursos S
fundo a fundo
% do total de 24,1% | 44,7% 54,1% | 6L,0% | 66,7% | 69,2% | 79,5% | o660 | dados
recursos assistenciais
transferido fundo a apres
fundo (anualizado)

entad

os refletem o impulso do processo de Descentralizagé@o a partir da municipalizacdo das acoes
e dos servicos refletidas na ética do repasse de recursos financeiros. Tal avanco deve-se ao
movimento municipalista que atuou fortemente em defesa da descentralizacdo do SUS.
Devemos destacar ainda, a renuncia do Presidente Fernando Collor, que gera expectativas de
avanco democratico e reformulacdo do aparelho do Estado levando técnicos ligados ao
movimento da Reforma Sanitéria a assumirem cargos importantes no Ministério da Salde
contribuindo para o avanco democratico do setor salde.

Andrade; Santos (2007) assinalam que a NOB 01/93 foi um marco na implementacao
do SUS por considerar que estados e municipios sdo gestores do SUS e ndo prestadores de
servigos do Ministério da Saude. Com isso passa a transferir os recursos financeiros fundo a
fundo a partir da logica do teto global e possibilitando os municipios serem gestores do
sistema no &mbito local.

A NOB/96, publicada através da Portaria n.° 2.203, de 5 de novembro de 1996 avanca
na descentralizacdo consolidando através da politica de municipalizacdo estabelecendo o
pleno poder para os municipios habilitados na condicdo de gestdo plena. A partir das normas
estabelecidas possibilita um avango significativo no processo de autonomia do poder local,
colocando a responsabilidade neste &mbito e consequentemente a decisdo mais proxima do
cidaddo. Registra um aumento dos repasses financeiros para o setor e fortalece a gestdo do
SUS, compartilhada entre os governos municipais, estadual e federal, através das Comissdes
Intergestores Bipartite e tripartite. Reorganiza o modelo assistencial, colocando sob a
responsabilidade do municipio toda a execucdo das agfes de atencdo basica. Institui a
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Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) como o principal instrumento formalizador de
relagOes entre os gestores.

Redefine entre outras acGes o papel da gestdo estadual como coordenadora do sistema
no ambito de cada estado com a finalidade de cooperacdo técnica e financeira. Chama a
atencdo dos gestores para cumprimento dos preceitos legais e das responsabilidades técnicas e
politicas de cada esfera de governo nos seguintes aspectos: atencdo a saude; sistema de salde
municipal como responsavel em primeira escala pela saide da populagéo; as relacGes entre 0s
sistemas de salde municipais, consolidadas através dos instrumentos de planejamento; o
papel dos gestores de cada esfera de governo; a defini¢do da diregéo e articulagdo do sistema
reforcando o papel dos colegiados de gestdo CIB e CIT; redefine responsabilidades, fontes
transferéncias e tetos financeiro e propde bases para um novo modelo de atencédo a saude.

Esta NOB, regulou o Sistema durante cinco anos (1996 a 2000), em 26 de janeiro de
2001 é publicada a Portaria GM/MS n.° 95, que cria a Norma Operacional da Assisténcia
(NOAS/2001), instituiu os Planos Diretores de Regionalizagdo e de Investimentos e
introduziu a idéia de redes de assisténcia.

A NOAS/2001 amplia a responsabilidade dos municipios na Atencdo Bésica; define o
processo de regionalizagdo na assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Sadde e precede os critérios de habilitacdo de
estados e municipios.

Ao ser avaliado, o movimento de descentralizacdo buscou identificar as principais
dificuldades enfrentadas pelos gestores estaduais e municipais e buscou a defini¢cdo de novas
estratéegias de enfrentamento dos problemas apresentados que giravam em torno da
indefinicdo de papéis e de responsabilidades entre os trés entes federados.

Com o objetivo de organizar melhor o sistema de salde a Comissdo Tripartite (CIT)
aprova em 13 de abril de 2000, critérios que possibilitem de forma concreta a
operacionalizacdo dos principios organizativos do SUS: Descentralizacdo a partir da
ampliacdo das acdes sob a responsabilidade dos municipios; a Regionalizacdo tomando como
base a territorializacdo do sistema para definigédo de prioridades e tomadas de decisfes; e a
Hierarquizacdo da rede de servigos que obedecesse aos principios anteriores, e garantisse de
forma integral assisténcia nos trés niveis (primario, secundario e terciario).

A Regionalizacdo exigiu que os Estados elaborassem um Plano Diretor de

Regionalizacdo (PDR) que tinha como principal objetivo a garantia do acesso de todos 0s

40



cidaddos aos servicos de saude de forma integral a partir de um sistema de referéncias
intermunicipais.

Os conceitos adotados nos referidos planos tiveram como base tedrica o conceito de
territorio e partir de uma determinada area geografica definida como regido e microrregiao de
salde e de suas caracteristicas socioecondmicas, demograficas, sanitarias, epidemioldgicas
defini-se a oferta de servicos e as relacfes entre 0s sistemas.

Para melhor definir a rede, e as responsabilidades com a assisténcia estabeleceu
modalidades para divisdo territorial que tomou como base, a capacidade de atendimento da
rede de servico para atender a demanda de uma determinada regido de saude, sdo elas:
Mdodulo assistencial; municipio-sede do modulo assistencial; municipio p6lo; Unidade

territorial de qualificacdo na assisténcia a saude.

Para estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo
dos servigos de salde e de busca de maior equidade, a NOAS estabeleceu requisitos
minimos a serem cumpridos para a qualificacdo de microrregides na assisténcia a
salde. Nas unidades interfederativas cujo modelo de regionalizacdo néo
compreendessem microrregides de salde, a base territorial adotada seria a menor
utilizada para o planejamento regionalizado. (ANDRADE; SANTOS, 2007)

A NOAS 01/2001 estabeleceu ainda duas modalidades de habilitacdo para o0s
municipios e duas para os estados:
Municipios
a) Gestdo plena da atencao basica ampliada;
b) Gestéo plena do sistema municipal;
Estados
a) Gestdo avancada do sistema estadual;

b) Gestéo plena do sistema estadual.

Durante um ano, esta norma foi seguida pelos gestores, como norteadora das
atividades de planejamento e de adequacédo de seus modelos assistenciais e de gestdo, e numa
acao pactuada com as CIBs e a CIT foi aperfeicoada com a publicacdo da NOAS/SUS
01/2002, através da Portaria GM/MS n.° 373 de 27 de fevereiro de 2002.

Esta NOAS/SUS 2002 deu continuidade ao processo de descentralizacdo e
organizacgdo do Sistema Unico de Salde ampliando as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica; estabelecendo o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servicos de salde e de busca de maior eqiiidade; criando mecanismos para
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o fortalecimento da capacidade de gest&o do Sistema Unico de Sadde e procede a atualizagio
dos critérios de habilitagdo de estados e municipios.

O modelo vigente, que concentra sua atengdo no caso clinico, na relagdo
individualizada entre o profissional e o paciente, na intervencédo terapéutica armada
(cirdrgica ou medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido,
transformado em um modelo de atengdo centrado na qualidade de vida das pessoas e
do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de salde com a comunidade,
especialmente com os nucleos sociais primarios — as familias. (BRSIL, 2007 p. 175)

Por outro lado, é importante abordar a questdo do financiamento/investimento do setor
salde na perspectiva de atender as mudancas desse modelo assistencial que estar sendo
proposto. A falta de defini¢do precisa sobre o que sdo a¢des e servicos de satde tem levado os
orcamentos publicos a incluirem como ages e servicos de salde que sdo questionaveis. Desse
modo, a luta politica por mais recursos para financiar o SUS, estd em pauta e Emenda
Constitucional proposta desde o ano 2000, propGe mudancas constitucionais na politica de
financiamento para o setor da saude.

A Emenda Constitucional n.° 29 de 13 de dezembro de 2000, altera os artigos 34, 35,
156, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao ato das disposicOes
constitucionais transitdrias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das
acdes e servicos publicos de Saude.

Ao longo destes sete anos (2000 a 2007) observa-se uma resisténcia da classe politica
em relacdo a aprovacdo da proposta. O texto estabelece que a Unido aplique anualmente em
acles e servicos de salde, no minimo o montante equivalente de 10% de suas receitas
correntes brutas, constantes dos orcamentos Fiscais e da Seguridade Social. E para os Estados
e Distrito Federal a aplicacdo minima corresponde a 12% do produto da arrecadacdo dos
impostos, receita propria. No caso dos municipios o percentual minimo exigido corresponde a

15% das receitas préprias.

“O Brasil apresenta um gasto sanitario baixo, apresenta um gasto publico em salde
muito pequeno e a tendéncia dos gastos em salde ndo é de aumento. Com esse
volume e essa composicdo de gastos em salde ndo se podera implantar um sistema
publico universal”. (BRASIL, CONASS. 2007, p. 237)

A regulamentacdo da Emenda Constitucional assume a cada dia uma importancia

maior para o processo de Reforma Sanitaria brasileira, particularmente no tocante a
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estabilidade do financiamento pelas trés esferas de governo, possibilitando um aporte mais
adequado de recursos para o0 SUS.

Durante a realizacdo da 13% CNS, ocorrida em novembro de 2007, os participantes
representantes de 42 entidades presentes assinaram um documento contendo um manifesto
"Emenda Constitucional 29: qual regulamentagéo?", divulgado no dia 17/11/07, no &mbito da
132 Conferéncia Nacional da Saude.

O referido documento faz referéncia ao processo de tramitacéo e aprovacdo na Camara
dos Deputados do Projeto de Lei Complementar 01/2003, proposto pelo entdo deputado
Roberto Gouveia, regulamentando a Emenda Constitucional 29/2000. De acordo o documento
do manifesto, a aprovacdo na Camara € considerada uma vitéria inegavel para o Sistema

Unico de Satde e destaca alguns aspectos importantes:

« A definicdo clara de que os recursos da satde sejam aplicados apenas em acdes e

servigos publicos de acesso universal, igualitario e gratuito;

« A proibicdo de que os recursos da saude sejam destinados ao pagamento de servidores
inativos, servicos de clientela fechada, programas de alimentacéo e de saneamento

(exceto alguns casos especificos);

« Mecanismos de fiscalizagdo e transparéncia das contas publicas da satde, inclusive

fortalecendo os Conselhos de Salde;

o Adisposicdo de que a infragdo a essas normas configura ato de improbidade

administrativa, sujeito a punicdo para o gestor.

O projeto seguiu para aprovacdo no Senado, 0 que significou para os autores do
manifesto que a luta em defesa da sua aprovacdo deve continuar. A prorrogacdo da
Cobranca Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) foi para votacdo Senado
Federal, em 12 de dezembro de 2007 e mobilizou o Ministério da Saude em torno de uma
questdo crucial para a pasta: a garantia de recursos para a continuidade e sustentabilidade de
suas diversas acOes, como a ampliacdo de acesso a exames, transplantes, cirurgias,

internacdes e consultas especializadas.

O Ministro da Salde José Gomes Tempordo, defendeu a importancia da
aprovacao da CPMF durante a 10* Assembléia do Conselho Nacional de Secretarios
de Salde (CONASS), em Brasilia, afirmou: 'Nenhum pais do mundo pode abrir
mao de recursos da ordem de R$ 24 bilhdes'. O Ministro declarou-se otimista
quanto a prorrogacdo da CPMF, que tem carater redistributivo e beneficia, em
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especial, as regides Norte e Nordeste. Em seu discurso, Tempordo ressaltou os
avancos recentes na area da Saude, como 0 aumento da expectativa de vida do
brasileiro e queda da mortalidade infantil como resultados das acdes das esferas
federal, estaduais e municipais (BRASIL; MISTERIO DA SAUDE, 2007).

Apesar da grande mobilizacdo do Ministro da Saude José Gomes Temporao, que
defendeu a importancia da aprovacdo da prorrogacdo da CPMF, ela ndo foi aprovada pelo
Senado causando uma grande frustragdo para todo o segmento da salde. Segundo declaragdes
do Ministro da Salde houve comprometimento de todo o conjunto de novos servicos
previstos para o setor salde, como a qualificacdo do atendimento de urgéncia e emergéncia,
universalizacdo de varias politicas como SAMU, Saude da Familia, Brasil Sorridente,
expansdo da Farmécia Popular, conclusdo de obras de hospitais e constru¢cdo de novas
unidades de atendimento, comprometimento da politica de planejamento familiar, na

recomposicao da tabela do SUS e na incorporacgdo de novas vacinas.

Sdo muitos os avan¢os do SUS, mais persistem problemas que exigem um enfrentamento
da sociedade para consolida-lo como sistema publico universal que preste servico de
qualidade a toda populacéo brasileira. O Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass)
elegeu alguns problemas como desafios para a gestdo quais sejam: o desafio da
universalizacdo; o desafio do financiamento; o desafio do modelo institucional; o desafio do
modelo de atencdo a salde; o desafio da gestdo do trabalho no SUS; e o desafio da

participacdo social

A direcdo Unica em cada esfera de governo significa que o Sistema Unico de Sadde é
dirigido em cada esfera de governo (Federal, DF, Estadual e Municipal) pelo érgédo politico-
administrativo responsavel pelo setor salde. Deve ter sua autonomia politica e administrativa
para definicdo de prioridades de acordo com seus interesses e peculiaridades. Esta autonomia
constitucional confere as instancias governamentais; liberdade para estruturar seu sistema,
responsabilidade total pela execucdo das agOes e dos servicos de sua competéncia e a
obrigatoriedade de observar os principios, diretrizes e as bases legais do SUS. O § 1°, Artigo
2, Titulo 1, da Lei n.° 8.080/90, define:

O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulacdo e execucdo de
politicas econbmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabelecimento de condi¢Bes que assegurem acesso universal e
igualitario as acdes e aos servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacao.
(BRASIL; CONASS, 2007, p.85)
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As Leis Orgénicas da Saude (LOS) trata em sua redacao apenas da gestdo financeira,
e torna-se omissa quanto a definicdo clara e conceitual da gestdo. Identifica-se, portanto a
necessidade de distinguir os conceitos de gestdo e geréncia considerados distintos na teoria e
na préatica, uma vez que, o comando unico confere ao poder local “gestor e controle social”
(grifo nosso) poderes para ser o gestor maximo do sistema, ou seja; aquele que define as
diretrizes de atuacdo do SUS no seu ambito politico-administrativo e aquele que formula,
executa, supervisiona, controla, altera e revé as atividades da politica de saude.

Ao abordar a questédo da dire¢do do SUS, Santos (2001, p. 91), chama a atencédo para o
conceito de dire¢do Unica considerando ser “uma conseqiiéncia legal, exercida em
conformidade com aqueles principios e diretrizes informadoras do sistema.” Desta forma fica
conferida a cada esfera de governo, respeitada a competéncia defina em lei, autonomia no
ambito territorial sob a responsabilidade do gestor correspondente.

Deve-se considerar que nos Vvarios niveis da administragdo do setor salde existe,
gestor e gerentes com autonomias diferenciadas. E necesséaria uma compreensdo das distintas
funcBes, de gerencia e gestdo partindo do principio do grau de proximidade e articulacdo

constante entre as duas fungdes executoras.

Geréncia: como a administragdo de uma unidade ou érgdo de salde (ambulatério,
hospital, instituto, fundag&o etc.) que se caracteriza como prestador de servigos do
SUs.

Gestdo: como a atividade e a responsabilidade de comandar um sistema de salde
(municipal, estadual ou nacional), exercendo as func¢Bes de coordenagéo,
articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e
auditoria. (SCOTI; OLIVEIRA, 1995)

O Sistema Unico de Saude define como estratégia de organizagdo, uma rede
regionalizada, hierarquizada e descentralizada. ImpGe a necessidade de mudangas no modelo
assistencial que vem sendo construida a partir da Constituicdo de 1988, promovendo espacos
de transformagdo do sistema de salde abrangendo a dimenséo politica, através dos diversos
atores sociais; uma dimensao ideologica, por se dirigir a problemas de sadde da populacao; e
uma dimensdo técnica que atraveés de conhecimentos e instrumentos tecnologicos torne
possivel a concretizacdo das mudancgas necessarias e ocorra a efetiva apropriagdo do espago

politico-operativo.
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Na luta pela garantia do acesso aos bens e servigos de saude nos coloca como desafio
a necessidade do estabelecimento de uma base territorial para caracterizacdo de uma
determinada populacdo e de seus problemas de salde. Deve ser detalhado a partir do
domicilio, chegando a areas de responsabilidades mais abrangentes chamados espacos
territoriais e classificado como: Distrito Sanitario; Area de Abrangéncia; Micro-area de risco

e domicilio.

[...] a proposta de Distrito Sanitario (DS) tem um grande potencial de estimular a
producdo de conhecimentos no campo da Medicina Social. Ademais, como projeto
que se articula com as instituices de sadde, pode propiciar um conjunto de saberes
gue da suporte as praticas de distintas categorias e setores sociais ante as questfes
da salde/doenca e da organizagdo da assisténcia com efeitos relevantes na
implementac&o de politicas de satde. (PAIM. 1995, p. 198)

Dentro desses espagos devem ser identificadas as caracteristicas da acessibilidade
abordadas sob o enfoque: geogréafico, o nivel de distancia a ser percorrida e obstaculos a
serem transpostos; funcional, se considerarmos os tipos de servicos que sdo oferecidos, seu
horario de funcionamento e sua qualidade; cultural, se analisarmos a inser¢do do servigo de
salde nos habitos e costumes da populacdo; econdmico, considerando que a totalidade dos
servicos de saude ndo esta disponivel a todos os cidad&os.

O processo satde-doenca é definido a partir das condi¢Ges de vida de um povo onde
nutricdo, condi¢des de habitacdo, poder aquisitivo e educacdo sao fatores determinantes deste
processo e € neste contexto que devemos discutir a garantia do acesso do cidaddo a todos 0s
niveis de atencdo a saude. Onde a conformacdo de um sistema funcional e resolutivo
prescinde de uma organizacéo territorial de modo a possibilitar tal acesso.

Observa-se que o desenho desta politica vem possibilitando maior influéncia de atores
sociais envolvidos e que as decisdes pactuadas nas instancias de decisdo, embora fruto de
correlacdo de forgas em cada conjuntura, podera propiciar a democratizacio do Sistema Unico
de Saude. Tomando como base a Descentralizacdo e a Regionalizacdo das acdes e servigos de
salde defini-se como missdo institucional a garantia do acesso, 0 que na pratica nao se
consegue efetivar, levando a um estado de permanente conflito entre instancias de gestdo e
usuarios do sistema.

Partindo dessa visdo podemos entender, que para a efetivacdo da politica de salde €
necessario um estudo mais aprofundado da concep¢do do Estado, buscando uma compreensédo
da definicdo de cidadania, direitos sociais, organizacdo e eficacia do setor salde, e da
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responsabilidade de gestdo para garantia do acesso aos servigos de salde de forma integral e
regionalizada. Esse processo de partilha e controle das agdes desenvolvidas ird exigir medidas
de carater inovador com a finalidade de obedecer a capacidade de absorcdo das

responsabilidades gerenciais e politicas da cada Unidade Federada.

CAPITULO 11
PERSPECTIVAS E ABORDAGENS TEORICAS SOBRE A
DESCENTRALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

2.1 Descentralizacdo das acOes e servicos de saude no Brasil

De acordo com Grescham; Viana (2007, p.309) a descentralizacdo foi concebida como
uma ferramenta central de deslocamento do poder politico e decisério como um territorio
virgem a ser conquistado pelo exercicio da cidadania em salde e um novo espago mais
facilmente permeéavel a participacao e ao controle social dos cidadaos.

Nesse sentido a descentralizacdo esta associada a democratiza¢do do Estado brasileiro
levando o poder de decisdo para o nivel local, fortalecendo desta forma a municipalizago das

acoes e servicos de saude.

AlteracBes profundas na natureza das relagdes intergovernamentais,
relacionadas a recuperacao das bases federativas do Estado brasileiro ao longo dos
anos 80, tém impacto nas condi¢des sob as quais se vem realizando o processo de
transferéncia de atribuicdes na area social. No Estado federativo brasileiro pés-
1988, estados e municipios passaram a ser, de fato, politicamente autbnomos. Isto
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implica que os governos interessados em transferir atribuicbes de gestdo de
politicas publicas devem implementar estratégias bem-sucedidas de indugdo para
obter a adesdo dos governos locais (ARRETCHE, p. 26, 1999).

Ao considerar a grande maioria dos municipios brasileiros com baixa capacidade
econdmica, expressiva dependéncia das transferéncias fiscais e fraca tradicdo administrativa
Arretche, (1999) constata em sua pesquisa, que os programas de descentralizacdo desenhados
minimiza os custos financeiros e administrativos de gestdo e passam a ter um peso decisivo na

decisdo das administrac@es locais.,

O Federalismo brasileiro € especial no quadro mundial porque, aqui, 0s
municipios sdo entes federativos, com autonomia politica, administrativa e
financeira e com competéncias constitucionais e infraconstitucionais bem
estabelecidas. Por essa razdo, € natural que a descentralizacdo reserve a eles, um
papel protagbnico. (MENDES, 1998, p.17)

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) desde a Constituicdo de
1988 exige das instituicbes responsaveis pelo setor da saude, uma mudanca na pratica
objetivando a mudanca do modelo assistencial e tomando como referéncia os principios
doutrinarios e as diretrizes organizacionais do SUS. Desde entdo, tal processo vem sendo
analisado a partir de pesquisas desenvolvidas pelas mais diversas instituicbes e areas de
atuacdo da saude sempre com o foco na busca pela implantacdo de um sistema de saude
universal integral e de qualidade.

Pesquisar sobre qualquer um desses principios ou diretrizes do SUS se constitui em
tarefa desafiadora e instigante, considerando os avangos registrados, e as ameacas de
retrocesso dessas conquistas, € fato circundante.

Estratégia adotada no Brasil, a descentralizagdo reconhece o municipio como principal
responsavel pela saude de sua populacdo. Municipalizar é transferir para as cidades a
responsabilidade e o0s recursos necessarios para exercerem plenamente as fungdes de
coordenacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria da

salde no nivel local.

A idéia de descentralizagdo apareceu cedo, ja na 3% Conferéncia Nacional de Salde
(CNS) de 1963, cujo presidente foi Wilson Fadul, ministro da saide do presidente
Jodo Goulart. Nesta conferéncia, foi proposta a municipalizacdo da assisténcia a
salide, baseada na idéia de que um pais da dimensdo continental do Brasil somente
poderia se valer para o crescimento econémico de uma populacdo saudavel e,
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conseqlientemente bem atendida nas suas necessidades de salide se em cada estado e
em cada canto do pais existissem servicos essenciais para os cuidados da saude.
(GERSCHAM; VIANA, 2005 p.308).

Em 1975, registra-se uma profunda crise no modelo econémico implantado pela
ditadura militar.A populacdo com baixos salarios, e vivendo uma repressdao e com indices de
desemprego muito elevado, levam a graves consequéncias sociais. O modelo de saude
previdenciario comeca a registrar altos indices de mortalidade, problemas de endemias e
epidemias, 0 modelo hospitalocéntrico elevando os gastos para os cofres publicos; desvio de
verbas e a reducdo das receitas agravou ainda mais a crise no setor.

J& na década de 1980, a redemocratizacdo do pais defendida e a liberdade civil e
politica se constituem na principal bandeira de luta politica na qual destacamos o movimento
da reforma sanitaria brasileira e a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que se caracterizou
em espacos de luta contra a ditadura e colocou na agenda politica do pais a proposta da
revisdo constitucional de 1998.

Alexandre (2002) desenvolveu um estudo acerca da atuacdo de conselheiros de saude

no estado da Paraiba e aborda o principio da descentralizacdo numa perspectiva analitica e

conceitual do processo, e ao refletir sobre a descentralizacdo e sua relacdo com a

democratizacdo politica e social no Brasil, considera o processo de descentralizacdo no Estado

configurado de um perfil autoritario, utilizando a descentralizacdo “enviesada” [sic] termo

usado pela autora para explicar de desconcentragdo como instrumento de aplacar até certo
ponto, a pressao da sociedade civil e afirma:

A descentralizacdo da politica nacional de sadde foi uma forte bandeira do

Movimento Sanitério que, posteriormente, passou a ser referenciada nos debates do

primeiro governo civil poés-regime militar. No entanto, ndo existiu realmente uma

verdadeira politica de descentralizacdo que desse orientagdo a reforma das varias

politicas setoriais. Assim, ganha destaque a politica de salide como a Unica em que
a reforma surgiu de uma politica de descentralizacdo. (ALEXANDRE, 2002 p.42)

A VIII Conferéncia Nacional de Saude considerado um marco na historia da politica
de saude do Brasil e traz no seu relatorio final, trés grandes referéncias para o que seria mais
tarde principios e diretrizes do sistema de salde quais sejam: a) o conceito amplo de saude; b)
a saude como direito de cidadania e dever do Estado; c) e a instituicdo de um sistema Unico de
salde, organizado pelo principio da universalidade, da integralidade, da descentralizacéo e da

participacdo da comunidade. Apesar das mudancas conjunturais ocorridas desde a realizacéo
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da VIII CNS/86, alguns problemas estruturais continuam existindo e sdo pauta das duas
conferéncias posteriores, a IX CNS/92 e X CNS/96.

A 9% Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1992 traz como tema
“Municipalizar é o Caminho”. (grifo nosso). Esta tematica enfatizou o processo de
descentralizacdo e a necessidade de uma definigéo clara sobre o que se pretende a que rumo
as acOes de descentralizacdo estaria levando o setor salde, colocando na agenda das
discussbes sobre saude, as competéncias e responsabilidades de cada ente federado. A 102
Conferéncia Nacional de Satde, em 1996 foi um grande momento de aprimoramento do SUS
e teve o tema: O SUS: Construindo um Modelo de Atencdo a Saude para a Qualidade de Vida
e priorizou o debate sobre o financiamento do sistema.

Na 112 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu de 15 a 19 de dezembro de 2000, e
teve como tema: Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencdo a Saude
com Controle Social. Reuniu 2.500 participantes com o propoésito de avaliar a politica de
salde e propor diretrizes para o seu aprimoramento. De acordo com os registros do relatério
final destacaremos de forma resumida os itens da “Agenda da 11* CNS”, aprovada pela
plenaria, que retrata o contexto politico e expressa a vontade da sociedade de forma critica e
propositiva para a agenda do setor salde:

e A melhoria das condi¢6es de satde da populacéo;
e O Fortalecimento do exercicio da cidadania, atraves de acbes de
fortalecimento dos espacos de Controle Social;
e A urgente regulamentacdo da Emenda Constitucional n.° 29;
e Proibicéo de qualquer contrato ou convénio de carater substitutivo do SUS;
e Definicdo de uma politica de recursos humanos para o SUS com contracdo por
meio de concurso publico;
e Acesso universal, atencdo integral e humanizada;
e Organizacdo da rede com énfase na caracterizacdo das unidades da atencao
basica como porta de entrada do sistema publico, e;
e Efetivacdo do SUS.
As propostas aprovadas exigem dos gestores de saude nos trés niveis de governo o
cumprimento da legislacdo e a apresentacdo e discussdo de instrumentos de planejamentos

eficientes.
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No entanto consideramos que a verdadeira municipalizagdo ainda ndo é uma
realidade para todo o Pais, embora tenha ampliado significativamente o acesso da
populacdo a servicos de salde com maior qualidade, diferenciando o modelo de
atencdo e qualificando a gestdo descentralizada. O processo de estruturacédo do SUS
pode ser considerado como um movimento contra-hegemonico a um modelo
politico e econdbmico predominantemente excludente. Esse quadro compromete a
busca da universalidade e da eqliidade no SUS, aprofundando a divisdo no Sistema
de Saude brasileiro, condenando a maioria da populacgdo brasileira a um sistema de
salide ainda precario e fragilizado. (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
112,2000, Brasilia)

A 122 Conferéncia, realizada no ano de 2003 tratou do tema: O SUS que temos e 0
SUS que queremos; denominada de Sérgio Arouca, antecipada pelo governo Lula para que a
politica de salde se pautasse pela intervencdo do Controle Social em sua instancia maxima,
ocorreu no momento histérico de um processo, ainda em curso, da disputa entre dois projetos:
De um lado, os que desejam o aprofundamento do neoliberalismo e, de outro, os que se
unificam para a construcdo de um projeto nacional-desenvolvimentista soberano, rumo as
mudangas para o Brasil. Com as dificuldades inerentes a atual etapa do processo brasileiro, a
transicdo vai se efetuando na busca de um novo rumo, em etapas que qualquer e toda a
transicdo pressupde.

A 132 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada durante os dias 14 a 18 de
novembro de 2007, e Conselho Nacional de Saude definiu como principal objetivo, avaliar os
vinte anos do SUS e seus principais problemas. Propds-se ainda, a uma profunda reflexdo da
atual conjuntura politica e econdmica e trousse como tema para discussdo: “Salde e
Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento” (grifo nosso).

Tabela 3: Historico dos Temas abordados nas Conferéncias de Saude do Brasil.

Ano Temas/principais assuntos abordados nas CNS

12 CNS 1941 Situacdo sanitaria e assistencial dos estados

22 CNS 1950 Legislacéo referente a higiene e seguranga do trabalho

32 CNS 1963 Descentralizacdo na area de satde

42 CNS 1967 Recursos humanos para as atividades em salde

52 CNS 1975 1. Implementacéo do Sistema Nacional de Saude; Il. Programa de satde materno-
infantil; 111. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica; V. Programa de controle das
grandes endemias e V. Programa de extensdo das acOes de salde as populacdes rurais

62 CNS 1977 1. Situacdo atual do controle das grandes endemias; I11. Operacionalizacdo dos
novos diplomas legais basicos, aprovados pelo governo federal em matéria de saude; Il1.
Interiorizacdo dos servicos de saude e IV. Politica Nacional de Saude

72 CNS 1980 Extenséo das a¢des de saude atraves dos servicos basicos

82 CNS 1986 I. Saude como Direito; 1l. Reformulacéo do Sistema Nacional de Saude e 11l.
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Financiamento Setorial

92 CNS 1992 Municipalizacao € o caminho

10% CNS 1996 I. Saude, cidadania e politicas publicas; 1l. Gestdo e organizacdo dos servigos de
saude; I11. Controle social na saide; IV. Financiamento da salde; V. Recursos humanos para a
salde e VI. Atencdo integral a satde

112 CNS 2000 Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacao na aten¢do a satide com
controle social

128 CNS 2003 Saude um direito de todo e um dever do Estado. A saude que temos, o SUS que
queremos.

132 CNS 2007 Saude e Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento.

Fonte: Pereira,2007

O processo de descentralizacdo traduz uma vontade politica dagqueles que defendem a
pratica do federalismo nacional atribuindo autonomia aos trés entes federados, definindo suas
competéncias tributarias e promovendo a descentralizacdo politica e administrativa das
unidades de governo. Instituindo dessa forma a concepc¢éo de federacdo trina, onde cada ente
federado tem seu papel.

Importante destacar a necessidade do equilibrio e preservacdo da interdependéncia
entre as trés esferas de gestdo, fundamental para a redugéo das desigualdades territoriais, mas,
colocando a estas responsabilidades comuns e o compartilhamento dos recursos publicos

destinados a execucao descentralizada de a¢fes governamentais.

O modelo de descentralizagdo do SUS caracteriza-se por concentrar
autoridade no governo federal, assim como por financiar a politica de satde por meio
de um abrangente sistema de transferéncias inter-regionais no ambito do sistema de
salde ¢é significativa no Brasil. (ARRETHE; MARQUES, 2007, p. 174)

Portanto as mesmas autoras entendem que a analise da descentralizacdo da politica de
salde deve ser descentralizada em duas dimensdes; os servigos de atencdo a salde e 0s
servicos hospitalares. [...] para justificar tal afirmacdo reporta-se a cultura do modelo
institucional herdado do regime militar que influencia até os dias de hoje, 0 comportamento
dos dirigentes e da sociedade civil, esta ultima tendendo a apresentar um comportamento
passivo e pouco questionador das a¢des de saude publicas prestadas e pelos atendimentos nas
unidades de satde da rede do SUS, instalando-se certo conformismo diante das faltas do
Estado com suas responsabilidades de protecéo social.

Mesmo constatando-se tal situacdo a descentralizagdo avanca para mudanca do

modelo assistencial e de gestdo do setor salide onde o municipio ao receber recursos das
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outras esferas governamentais tem a responsabilidade, com base no principio constitucional
do comando Unico, de gerenciar, auditar, contratar, monitorar e avaliar as agdes e servi¢os da
rede do SUS.

Estudos mais recentes alertam para a necessidade de desenvolver pesquisas no sentido
de verificar se 0 aumento do acesso aos servigcos de saude significa efetivamente uma
mudanca nas desigualdades entre municipios e qual o impacto que a ampliacdo da oferta vem

causando na qualidade de vida a partir da analise dos indicadores de saude.

Apenas descentralizando de forma decidida, podera a Unido "limpar a mesa"
de milhGes de pequenas causas e problemas burocraticos, e se concentrar no que
efetivamente devem ser as suas preocupacgdes: os equilibrios macro-econémicos, os
desequilibrios regionais, os grandes equilibrios sociais, as politicas tecnoldgicas de
longo prazo, as grandes redes nacionais de infraestruturas de transporte, energia e
telecomunicagfes, a insercdo do pais no espago econdmico internacional.
(DOWBOR, p. 18, 1996)

Ao buscar uma compreensdo da afirmacdo feita por Ladislau Dowbor, € possivel
visualizarmos a importancia e a necessidade de politicas publicas descentralizadas
considerando a dimensdo geografica do Brasil e as diferencas regionais e culturais
existentes, e desta forma possibilitar a tomada de deciséo para superacdo de problemas no
nivel local.

Tratar de descentralizacdo é tratar também da distribuicdo de poder para 0s espagos
locais, da delegacdo de responsabilidades aos atores locais, gestores e populacao.
(ROCHA, 2005, p. 54).

2.2 — A Regionalizacdo da Saude enquanto momento relevante da

Descentralizacéo

Segundo (PESTANA; MENDES, 2004, p. 15) a regionalizacdo da atencdo a saude
surgiu apos a Revolugdo Russa. Foi adaptada ao ocidente pelo trabalho seminal de Lord
Dawson of Penn (1920), dando origem aos sistemas publicos de servigos de saude de base
territorial. Por isso, esses sistemas regionalizados sdo conhecidos como sistemas

dawsonianos.

53



No Brasil, a regionalizagédo esteve presente na pauta das discussdes da
politica de salde a partir dos anos 70/80/90 de forma articulada ao principio da
descentralizacdo na luta pelo direito universal e integral a satde. Durante décadas o sistema
de saude ignorou os problemas determinados pela municipalizacdo, s6 com a publicacdo da
NOAS 01/2001, os gestores passam a trabalhar com a logica organizativa a partir da divisdo

territorial em regiGes de saude.

Esse trabalho tem o mérito de recolocar, no centro do debate do SUS, a idéia de
sucesso das experiéncias de descentralizacdo dos sistemas de servigos de sadde que é
a existéncia de um espaco organizacional mesorregional, localizado entre as esferas
estadual e municipal. (MILLS, 1990, apud, PESTANA; MENDES, 2004)

O Sistema Unico de Satde ao definir a regionalizacdo como principio de organizacio
tem como objetivo conformar uma rede de servigos hierarquizada e atuando articulada em um
territdrio regional definido a partir de critérios que possibilite a assisténcia a saude do cidadéo
de forma integral e mais préxima do nivel local, respeitada a capacidade da rede de servicos e
as potencialidades técnicas operativas. Um sistema de salde organizado em regifes de salde,
apoiado na estratégia de fortalecimento da capacidade resolutiva capaz de negociar, articular
as referéncias entre os municipios de forma que a populacdo dessa area geogréafica tenha suas
necessidades atendidas.

De acordo com Weigelt (2006) Regionalizacdo é a organizacdo dos
servicos de saude, integrando as capacidades de diversos municipios da regido, conformando
uma rede hierarquizada de servicos de atencdo a salde da populacdo local, podendo
extrapolar o territério de um municipio devido as necessidades dos usuarios estarem aquem
das suas condicdes de recursos humanos, materiais, tecnologicos e orcamentarios.

O espacgo local é o cenario estabelecido por atores sociais no desenrolar de um
processo em que problemas de salde se confrontam com servigos prestados de onde
necessidades cobram acdes. (Unglert; 1995, p. 222). Partindo dessa concepg¢do compreende-se
0 conceito de regionalizacdo da saude ndo apenas como uma superficie geografica, mas como
0 estabelecimento de uma base territorial onde a identificacdo de problemas de salde, a
caracterizagdo da populacéo e o estudo epidemioldgico desses espagos populacionais devem
definir responsabilidades entre os servicos de salde e sua area adscrita, possibilitando uma

permanente reconstrugéo.
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A regionalizacéo de servicos hierarquizados em complexidade crescente é
um processo eficaz na descentralizagdo da prestagdo de servicos basicos de saude e
de racionalizagdo do uso da capacidade instalada e recursos humanos. A
regionalizacdo é sempre valida quando ndo ha separagdo das acGes preventivas e
curativas, sendo importante considerar os aspectos de saneamento bésico e da
melhoria da habitacdo. A ado¢do de um modelo de Regionalizacdo de Servigos é
fundamental na implementacdo do Sistema Nacional de Salde, com a integracdo
indispensavel de todas as unidades a nivel operativas, tanto pulblicas quanto
privadas, dando énfase ao aproveitamento da capacidade instalada do setor publico

(VASCONCELOS, apud, WEIGELT, 2006, p.22).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001) define como
orientacdo para o processo de organizacdo da rede de servicos a descentralizacdo dos servicos
a partir da ampliacdo e énfase na regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a
organizacdo de sistemas de saude funcionais com todos os niveis de atencdo, ndo
necessariamente confinados aos territorios municipais e, portanto, sob responsabilidade
coordenadora da Secretaria de Estado da Saude (SES).

Cabe destacar que ndo existe um modelo Unico de regionalizacdo. As especificidades
regionais exigem normatividade flexivel, que possibilite liberdade de construcdo de desenhos
gue déem conta das necessidades locais e regionais e, portanto, adequacdo de estratégias as
diferentes realidades. Sendo assim, a regionalizacdo, dentro de um contexto de
descentralizacao, pressupde a diversidade de arranjos de gestdo. (WEIGELT; 2006, p.3).

Para CARVALHO (2005), cada municipio deve saber identificar aquilo que é capaz
de realizar, o que podera oferecer como referéncia aos outros e o que precisa referenciar para
outros. Para ele, ndo se pode impor nem aceitar uma regionalizacdo anacrénica que nao
guarde nenhuma relagdo com a rede referencial em saide, e conclui: “Querer que a satde se
organize regionalmente segundo a organizacdo politico administrativa ja existente nos
estados, pode ser uma grande impropriedade”.

Objetivando o aprimoramento do SUS o Ministério da Salude em conjunto com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems) resolveram republicar a NOAS/SUS 01/2001 em 28 de
fevereiro de 2002, passando a vigorar como NOAS/SUS 01/2002 e se propdes a oferecer as
alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da dinamica
concreta de sua implementacéo.

No capitulo | define a regionalizacdo e orienta a formulacdo do Plano Diretor de

Regionalizagdo (PDR) “instrumento a ser analisado nesse estudo” (grifo nosso) que tem como
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objetivo a definicdo de prioridades de intervengdes coerentes com as necessidades de saude da
populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atengdo; primario,
secundario e terciario. Define ainda a fundamentacdo do PDR a partir de sistemas funcionais e
resolutivos da assisténcia a saude, adotando como meio a organizacao dos territorios estaduais
em regides/microrregides e moédulos assistenciais; do estabelecimento de mecanismos e
fluxos de referéncia e contra-referéncia intermunicipais.

Destaca-se a importancia da proposta contida no PDR por se propor a garantir: o
acesso dos cidadaos o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de acles e
servicos vinculados as responsabilidades minimas; e o acesso de todos os cidaddos aos
servicos necessarios a resolucdo de seus problemas de satde, em qualquer nivel de atencéo.

O estabelecimento de determinadas politicas propiciou a construcdo de estratégias de
negociacdo arranjos e condutas de gestdo do SUS que desafiam os gestores a buscar formas
eficazes para responder a grade demanda da saide. As NOBs e NOAS foram analisadas,
criticadas e substituidas numa tentativa de reformular conceitos equivocados e avancar no
processo de luta pelo cumprimento dos aspectos legais que norteiam o sistema de salde
brasileiro.

De acordo com Portaria n® 399 do Gabinete do Ministro da Satde (GM) publicada em
22 de fevereiro de 2006, o Pacto pela Salude é atualmente 0 modelo de salde construido a
partir de um processo de negociacdo firmado entre os trés gestores do SUS nos espacos de
deliberacdo estd proposto com o objetivo de redefinir os aspectos institucionais vigentes,
promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo; redefine responsabilidades
coletivas em base a resultados sanitarios em funcdo das necessidades de saude da populacéo e
na busca da equidade social.

Esta dividido em trés dimens@es: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.
Substitui o atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso
de Gestdo; Propde uma Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do
processo de Descentralizacéo; a integracao das varias formas de repasse dos recursos federais
em forma de blocos de financiamento e unifica o0s varios pactos hoje existentes. As dimensdes
estabelecidas permitem aos gestores assumir responsabilidades distintas, porém
complementares e necessarias para a resolubilidade do sistema, definindo com maior clareza
0s papeis de cada ente federado em relacdo as mesmas acdes, fortalecendo o compromisso
tripartite estabelecido nas Leis Organica da Sadde n° 8.080/90 e 8.142/90.

O Pacto pela Vida constitui a primeira dimenséo e estabelece o0 compromisso entre os gestores do SUS em

torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saide da populagéo brasileira. Sdo seis as prioridades (metas) pactuadas:
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Saude do ldoso
Controle do cancer do colo do Utero e da mama

Reducéo da mortalidade infantil e materna

o w >

Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias, com

énfase na dengue; hanseniase; tuberculose; malaria e influenza.

m

Promocdo da salde com énfase na atividade fisica regular e alimentacdo saudavel
Fortalecimento da Atencdo Basica. (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, Pacto pela
Saude, 2006, V.1. p. 9).

A segunda dimens&o trata do Pacto em Defesa do SUS e orienta o trabalho dos
gestores das trés esferas de governo e dos outros atores envolvidos dentro deste Pacto deve
considerar: as Diretrizes definidas a partir dos compromissos entre os gestores do SUS com a
consolidacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema
Unico de Salde, estabelecidos na Constituicdo Federal; e do desenvolvimento de acdes, de
forma articulada e em conjunto com os demais gestores, que visem qualificar e assegurar o
Sistema Unico de Satde como politica publica.

Define como iniciativa a repolitizacdo da salude, como um movimento que retoma a
Reforma Sanitéria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS; a promoc¢do da
Cidadania como estratégia de mobilizacdo social tendo a questdo da satide como um direito; a
garantia de financiamento de acordo com as necessidades do sistema; e como ac¢les 0 Pacto
em Defesa do SUS coloca na agenda politica a articulacdo e apoio a mobilizacdo social pela
promocdo e desenvolvimento da cidadania (saide como um direito); o estabelecimento de
didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do SUS; a ampliacdo e
fortalecimento das relagdes com os movimentos sociais; a elaboracéo e publicacdo da Carta
dos Direitos dos Usuarios do SUS; a regulamentacdo da EC n°. 29 pelo Congresso Nacional,
com aprovacdo do PL n° 01/03; e a aprovacdo do orcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas em
acoes e servicos de saude de acordo com a Constituicdo Federal.

A terceira dimensdo dos compromissos estabelecidos diz respeito ao Pacto de Gestdo
que estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da Descentralizacao;
Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI,
Regulacéo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho e Educacao na Saude.

Com relacdo a Descentralizacdo fica estabelecido com maior clareza o papel e as
responsabilidades de cada esfera de governo; cabendo ao Ministério da Satde a proposicéo de
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politicas, participacdo no co-financiamento, cooperacdo técnica, avaliacdo, regulacéo,
controle e fiscalizacdo, além da mediacdo de conflitos; a Descentralizacdo dos processos
administrativos relativos a gestdo para as Comissfes Intergestores Bipartite; As Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) sdo instancias de pactuacéo e deliberacdo para a realizacdo dos
pactos intraestaduais e a definicdo de modelos organizacionais, a partir de diretrizes e normas
pactuadas na Comisséo Intergestores Tripartite; As deliberacdes das Comissdes Intergestores
Bipartite e Tripartite devem ser por consenso; A Comissdo Intergestores Tripartite e 0
Ministério da Salde promoverdo e apoiardo o processo de qualificacdo permanente para as
Comissdes Intergestores Bipartite.
No que tange a questdo da Regionalizacéo, esta é considerada um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das acBes e servicos de salde e 0s
processos de negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores mantendo os instrumentos de
planejamento: Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR); Plano Diretor de Investimento (PDI);
e Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da Atencdo a Salde como elementos
indispensaveis ao processo de organizacdo da rede de servicos.
Os objetivos da regionalizacdo de acordo com as defini¢des contidas na PT MS/GM n°
399 de 22 de fevereiro de 2006 sé&o 0s seguintes:
e Garantir acesso, resolubilidade e qualidade as acGes e servicos de salde
(transcendéncia local/municipal de complexidade e contingente populacional);
e Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
equidade;
e Garantir a integralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de cuidado a salde
no processo de reordenamento das acOes de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitagdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;
e Potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores;
e Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas
acOes e servicos de saude de abrangéncia regional. (BRASIL, Ministério da Saude,
Pacto pela Saude. V1. 2006 p.18).
Define como Regides de Salude os recortes territoriais definidos e pactuados entre gestores
municipais e estaduais, de forma solidaria e cooperada, a partir de identidades culturais,
econdbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infra-estrutura de transportes

compartilhados do territério;
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e Assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado;

e Favorecer a acdo cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do
controle social,

e Pactuacao, entre todos os gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades ndo
compartilhadas (atencdo basica e as acdes basicas de vigilancia em saude que

deverdo ser assumidas em cada municipio) e das acdes complementares.

O enfoque dado pelo Pacto pela Salde a diretriz da Regionalizacdo da Saude traz uma
clara intencdo de chamar a atengdo de todos os envolvidos no setor salde para uma postura
solidaria e cooperativa, onde 0s principios técnicos, politicos e éticos passam a ser exigidos e
mensurados.

Nesse estudo foi analisado o processo de organizacdo da rede de servigcos de saude a
partir da ldgica da regionalizacdo e as estratégias adotadas no Estado da Paraiba para
conformar os desenhos das regides de salde. De maneira especifica buscamos analisar a
eficacia desses arranjos institucionais que se propde através do PDR e da PPI, garantindo o

acesso dos usuarios aos servicos de forma regionalizada, hierarquizada, integral e equanime.

CAPITULO II
PERSPECTIVAS E ABORDAGENS TEORICAS SOBRE A
DESCENTRALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

2.1 Descentralizacéo das acdes e servicos de saude no Brasil

De acordo com Grescham; Viana (2007, p.309) a descentralizacéo foi concebida como
uma ferramenta central de deslocamento do poder politico e decisério como um territorio
virgem a ser conquistado pelo exercicio da cidadania em salde e um novo espago mais

facilmente permeavel a participacdo e ao controle social dos cidad&os.
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Nesse sentido a descentralizacdo esta associada a democratiza¢do do Estado brasileiro
levando o poder de decisdo para o nivel local, fortalecendo desta forma a municipalizagdo das

acOes e servicos de saude.

Alteragbes profundas na natureza das relagcBes intergovernamentais,
relacionadas a recuperacédo das bases federativas do Estado brasileiro ao longo dos
anos 80, tém impacto nas condic¢des sob as quais se vem realizando o processo de
transferéncia de atribuicdes na area social. No Estado federativo brasileiro pés-
1988, estados e municipios passaram a ser, de fato, politicamente autbnomaos. Isto
implica que os governos interessados em transferir atribuicdes de gestdo de
politicas publicas devem implementar estratégias bem-sucedidas de indugdo para
obter a adesdo dos governos locais (ARRETCHE, p. 26, 1999).

Ao considerar a grande maioria dos municipios brasileiros com baixa capacidade
econdmica, expressiva dependéncia das transferéncias fiscais e fraca tradicdo administrativa
Arretche, (1999) constata em sua pesquisa, que os programas de descentralizacdo desenhados
minimiza os custos financeiros e administrativos de gestdo e passam a ter um peso decisivo na

deciséo das administrac@es locais.,

O Federalismo brasileiro é especial no quadro mundial porque, aqui, 0s
municipios sdo entes federativos, com autonomia politica, administrativa e
financeira e com competéncias constitucionais e infraconstitucionais bem
estabelecidas. Por essa razdo, é natural que a descentralizacdo reserve a eles, um
papel protagénico. (MENDES, 1998, p.17)

O processo de implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) desde a Constituicio de
1988 exige das instituicbes responsaveis pelo setor da saude, uma mudanca na préatica
objetivando a mudanca do modelo assistencial e tomando como referéncia os principios
doutrinarios e as diretrizes organizacionais do SUS. Desde entdo, tal processo vem sendo
analisado a partir de pesquisas desenvolvidas pelas mais diversas instituicbes e areas de
atuacdo da satde sempre com o foco na busca pela implantagdo de um sistema de saude
universal integral e de qualidade.

Pesquisar sobre qualquer um desses principios ou diretrizes do SUS se constitui em
tarefa desafiadora e instigante, considerando 0s avangos registrados, e as ameacas de
retrocesso dessas conquistas, € fato circundante.

Estratégia adotada no Brasil, a descentralizagdo reconhece o municipio como principal
responsavel pela salide de sua populagdo. Municipalizar é transferir para as cidades a
responsabilidade e o0s recursos necessarios para exercerem plenamente as funcdes de
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coordenacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria da

salde no nivel local.

A idéia de descentralizacdo apareceu cedo, ja na 3% Conferéncia Nacional de Salde
(CNS) de 1963, cujo presidente foi Wilson Fadul, ministro da salde do presidente
Jodo Goulart. Nesta conferéncia, foi proposta a municipalizacdo da assisténcia a
salide, baseada na idéia de que um pais da dimensdo continental do Brasil somente
poderia se valer para o crescimento econémico de uma populacdo saudavel e,
conseqlientemente bem atendida nas suas necessidades de salde se em cada estado e
em cada canto do pais existissem servicos essenciais para os cuidados da saude.
(GERSCHAM; VIANA, 2005 p.308).

Em 1975, registra-se uma profunda crise no modelo econémico implantado pela
ditadura militar.A populagdo com baixos salarios, e vivendo uma repressdo e com indices de
desemprego muito elevado, levam a graves conseqliéncias sociais. O modelo de saulde
previdenciario comeca a registrar altos indices de mortalidade, problemas de endemias e
epidemias, 0 modelo hospitalocéntrico elevando os gastos para os cofres publicos; desvio de
verbas e a reducdo das receitas agravou ainda mais a crise no setor.

Ja na década de 1980, a redemocratizacdo do pais defendida e a liberdade civil e
politica se constituem na principal bandeira de luta politica na qual destacamos 0 movimento
da reforma sanitaria brasileira e a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que se caracterizou
em espacos de luta contra a ditadura e colocou na agenda politica do pais a proposta da
revisdo constitucional de 1998.

Alexandre (2002) desenvolveu um estudo acerca da atuacao de conselheiros de satde

no estado da Paraiba e aborda o principio da descentralizacdo numa perspectiva analitica e

conceitual do processo, e ao refletir sobre a descentralizacdo e sua relacdo com a

democratizagdo politica e social no Brasil, considera o processo de descentralizagdo no Estado

configurado de um perfil autoritario, utilizando a descentralizagdo “enviesada” [sic] termo

usado pela autora para explicar de desconcentracdo como instrumento de aplacar até certo
ponto, a pressdo da sociedade civil e afirma:

A descentralizacdo da politica nacional de saude foi uma forte bandeira do

Movimento Sanitario que, posteriormente, passou a ser referenciada nos debates do

primeiro governo civil poés-regime militar. No entanto, ndo existiu realmente uma

verdadeira politica de descentralizagdo que desse orientacdo a reforma das varias

politicas setoriais. Assim, ganha destaque a politica de salide como a Unica em que
a reforma surgiu de uma politica de descentralizacdo. (ALEXANDRE, 2002 p.42)
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A VIII Conferéncia Nacional de Saide considerado um marco na histdria da politica
de salde do Brasil e traz no seu relatorio final, trés grandes referéncias para o que seria mais
tarde principios e diretrizes do sistema de salde quais sejam: a) o conceito amplo de saude; b)
a saude como direito de cidadania e dever do Estado; c) e a instituicdo de um sistema Gnico de
salde, organizado pelo principio da universalidade, da integralidade, da descentralizacéo e da
participacdo da comunidade. Apesar das mudancas conjunturais ocorridas desde a realizacéo
da VIII CNS/86, alguns problemas estruturais continuam existindo e sdo pauta das duas
conferéncias posteriores, a IX CNS/92 e X CNS/96.

A 92 Conferéncia Nacional de Salde realizada em 1992 traz como tema
“Municipalizar ¢ o Caminho”. (grifo nosso). Esta tematica enfatizou o processo de
descentralizacdo e a necessidade de uma definicdo clara sobre o que se pretende a que rumo
as acOes de descentralizacdo estaria levando o setor salde, colocando na agenda das
discussdes sobre salde, as competéncias e responsabilidades de cada ente federado. A 10?
Conferéncia Nacional de Saude, em 1996 foi um grande momento de aprimoramento do SUS
e teve 0 tema: O SUS: Construindo um Modelo de Atencdo a Saude para a Qualidade de Vida
e priorizou o debate sobre o financiamento do sistema.

Na 112 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu de 15 a 19 de dezembro de 2000, e
teve como tema: Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencdo a Saude
com Controle Social. Reuniu 2.500 participantes com o propoésito de avaliar a politica de
salde e propor diretrizes para o seu aprimoramento. De acordo com os registros do relatério
final destacaremos de forma resumida os itens da “Agenda da 11* CNS”, aprovada pela
plenéaria, que retrata o contexto politico e expressa a vontade da sociedade de forma critica e
propositiva para a agenda do setor salde:

e A melhoria das condic6es de satde da populacéo;

e O Fortalecimento do exercicio da cidadania, através de acdes de
fortalecimento dos espacos de Controle Social;

e A urgente regulamentacdo da Emenda Constitucional n.° 29;

e Proibicao de qualquer contrato ou convénio de carater substitutivo do SUS;

e Definicdo de uma politica de recursos humanos para o0 SUS com contragao por
meio de concurso publico;

e Acesso universal, atencéo integral e humanizada,;

e Organizacdo da rede com énfase na caracterizacdo das unidades da atencao

basica como porta de entrada do sistema publico, e;
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e Efetivacdo do SUS.
As propostas aprovadas exigem dos gestores de salde nos trés niveis de governo o
cumprimento da legislacdo e a apresentacdo e discussdo de instrumentos de planejamentos
eficientes.

No entanto consideramos que a verdadeira municipalizacdo ainda ndo é uma
realidade para todo o Pais, embora tenha ampliado significativamente o acesso da
populacdo a servicos de salde com maior qualidade, diferenciando o modelo de
atencéo e qualificando a gestdo descentralizada. O processo de estruturagdo do SUS
pode ser considerado como um movimento contra-hegemonico a um modelo
politico e econbmico predominantemente excludente. Esse quadro compromete a
busca da universalidade e da eqliidade no SUS, aprofundando a divisdo no Sistema
de Saude brasileiro, condenando a maioria da populacdo brasileira a um sistema de
salide ainda precéario e fragilizado. (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1122000, Brasilia)

A 122 Conferéncia, realizada no ano de 2003 tratou do tema: O SUS que temos e 0
SUS que gueremos; denominada de Sérgio Arouca, antecipada pelo governo Lula para que a
politica de salde se pautasse pela intervencdo do Controle Social em sua instdncia méaxima,
ocorreu no momento histérico de um processo, ainda em curso, da disputa entre dois projetos:
De um lado, os que desejam o aprofundamento do neoliberalismo e, de outro, 0s que se
unificam para a construcdo de um projeto nacional-desenvolvimentista soberano, rumo as
mudancas para o Brasil. Com as dificuldades inerentes a atual etapa do processo brasileiro, a
transicdo vai se efetuando na busca de um novo rumo, em etapas que qualquer e toda a
transicdo pressupde.

A 132 Conferéncia Nacional de Salde foi realizada durante os dias 14 a 18 de
novembro de 2007, e Conselho Nacional de Saude definiu como principal objetivo, avaliar os
vinte anos do SUS e seus principais problemas. Propds-se ainda, a uma profunda reflexdo da
atual conjuntura politica e econdmica e trousse como tema para discussdo: “Saude e
Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento” (grifo nosso).

Tabela 3: Histérico dos Temas abordados nas Conferéncias de Salde do Brasil.

Ano Temas/principais assuntos abordados nas CNS

128 CNS 1941 Situag&o sanitaria e assistencial dos estados

22 CNS 1950 Legislacéo referente a higiene e seguranca do trabalho

32 CNS 1963 Descentralizacao na area de salde

42 CNS 1967 Recursos humanos para as atividades em saude
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52 CNS 1975 1. Implementacéo do Sistema Nacional de Saude; Il. Programa de satde materno-
infantil; I11. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica; IV. Programa de controle das
grandes endemias e V. Programa de extensdo das acGes de salde as populacdes rurais

62 CNS 1977 1. Situacdo atual do controle das grandes endemias; 11. Operacionalizacdo dos
novos diplomas legais basicos, aprovados pelo governo federal em matéria de saude; IlI.
Interiorizacdo dos servicos de saude e IV. Politica Nacional de Saude

72 CNS 1980 Extensdo das a¢des de saude atraves dos servicos basicos

82 CNS 1986 I. Saude como Direito; 1l. Reformulacéo do Sistema Nacional de Saude e I1I.
Financiamento Setorial

92 CNS 1992 Municipalizacao é o caminho

10% CNS 1996 I. Saude, cidadania e politicas publicas; 1l. Gestdo e organizacdo dos servigos de
saude; Il1. Controle social na satde; IV. Financiamento da satde; V. Recursos humanos para a
salde e VI. Atencdo integral a satde

112 CNS 2000 Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacéo na atengdo a salide com
controle social

123 CNS 2003 Saude um direito de todo e um dever do Estado. A saude que temos, o SUS que
queremos.

132 CNS 2007 Saude e Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento.

Fonte: Pereira,2007

O processo de descentralizacdo traduz uma vontade politica daqueles que defendem a
pratica do federalismo nacional atribuindo autonomia aos trés entes federados, definindo suas
competéncias tributarias e promovendo a descentralizacdo politica e administrativa das
unidades de governo. Instituindo dessa forma a concepc¢éo de federacdo trina, onde cada ente
federado tem seu papel.

Importante destacar a necessidade do equilibrio e preservacdo da interdependéncia
entre as trés esferas de gestdo, fundamental para a redugéo das desigualdades territoriais, mas,
colocando a estas responsabilidades comuns e o compartilhamento dos recursos publicos

destinados a execucdo descentralizada de ag0es governamentais.

O modelo de descentralizagdo do SUS caracteriza-se por concentrar
autoridade no governo federal, assim como por financiar a politica de satde por meio
de um abrangente sistema de transferéncias inter-regionais no ambito do sistema de
salde ¢é significativa no Brasil. (ARRETHE; MARQUES, 2007, p. 174)

Portanto as mesmas autoras entendem que a analise da descentralizacdo da politica de
salde deve ser descentralizada em duas dimensdes; 0s servi¢os de atencdo a salde e 0s
servicos hospitalares. [...] para justificar tal afirmacdo reporta-se a cultura do modelo

institucional herdado do regime militar que influencia até os dias de hoje, o comportamento
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dos dirigentes e da sociedade civil, esta Gltima tendendo a apresentar um comportamento
passivo e pouco questionador das a¢des de saude publicas prestadas e pelos atendimentos nas
unidades de saide da rede do SUS, instalando-se certo conformismo diante das faltas do
Estado com suas responsabilidades de protecéo social.

Mesmo constatando-se tal situacdo a descentralizagdo avanga para mudanca do
modelo assistencial e de gestdo do setor salde onde o municipio ao receber recursos das
outras esferas governamentais tem a responsabilidade, com base no principio constitucional
do comando Unico, de gerenciar, auditar, contratar, monitorar e avaliar as agdes e servicos da
rede do SUS.

Estudos mais recentes alertam para a necessidade de desenvolver pesquisas no sentido
de verificar se 0 aumento do acesso aos servicos de saude significa efetivamente uma
mudanca nas desigualdades entre municipios e qual o impacto que a ampliacdo da oferta vem

causando na qualidade de vida a partir da analise dos indicadores de satde.

Apenas descentralizando de forma decidida, podera a Unido "limpar a mesa"
de milhGes de pequenas causas e problemas burocraticos, e se concentrar no que
efetivamente devem ser as suas preocupacgoes: os equilibrios macro-econdmicos, 0s
desequilibrios regionais, os grandes equilibrios sociais, as politicas tecnolégicas de
longo prazo, as grandes redes nacionais de infraestruturas de transporte, energia e
telecomunicagBes, a insercdo do pais no espago econémico internacional.
(DOWBOR, p. 18, 1996)

Ao buscar uma compreensdo da afirmacéo feita por Ladislau Dowbor, é possivel
visualizarmos a importancia e a necessidade de politicas publicas descentralizadas
considerando a dimensdo geografica do Brasil e as diferencas regionais e culturais
existentes, e desta forma possibilitar a tomada de deciséo para superacdo de problemas no

nivel local.

Tratar de descentralizacéo é tratar também da distribuicdo de poder para os espagos
locais, da delegacdo de responsabilidades aos atores locais, gestores e populacéo.

(ROCHA, 2005, p. 54).
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2.2 — A Regionalizacdo da Saude enquanto momento relevante da

Descentralizacéo

Segundo (PESTANA; MENDES, 2004, p. 15) a regionalizacdo da atencdo a saude
surgiu apdés a Revolucdo Russa. Foi adaptada ao ocidente pelo trabalho seminal de Lord
Dawson of Penn (1920), dando origem aos sistemas publicos de servigos de saude de base
territorial. Por isso, esses sistemas regionalizados sdo conhecidos como sistemas
dawsonianos.

No Brasil, a regionalizagédo esteve presente na pauta das discussdes da
politica de salde a partir dos anos 70/80/90 de forma articulada ao principio da
descentralizacdo na luta pelo direito universal e integral a satde. Durante décadas o sistema
de satde ignorou os problemas determinados pela municipalizacdo, s6 com a publicacdo da
NOAS 01/2001, os gestores passam a trabalhar com a logica organizativa a partir da divisdo

territorial em regiGes de saude.

Esse trabalho tem o mérito de recolocar, no centro do debate do SUS, a idéia de
sucesso das experiéncias de descentralizacdo dos sistemas de servigos de satde que é
a existéncia de um espaco organizacional mesorregional, localizado entre as esferas
estadual e municipal. (MILLS, 1990, apud, PESTANA; MENDES, 2004)

O Sistema Unico de Satde ao definir a regionalizacdo como principio de organizacio
tem como objetivo conformar uma rede de servigos hierarquizada e atuando articulada em um
territorio regional definido a partir de critérios que possibilite a assisténcia a saude do cidadao
de forma integral e mais proxima do nivel local, respeitada a capacidade da rede de servicos e
as potencialidades técnicas operativas. Um sistema de salde organizado em regides de salde,
apoiado na estratégia de fortalecimento da capacidade resolutiva capaz de negociar, articular
as referéncias entre os municipios de forma que a populacdo dessa area geografica tenha suas
necessidades atendidas.

De acordo com Weigelt (2006) Regionalizagdo é a organizacdo dos
servicos de saude, integrando as capacidades de diversos municipios da regido, conformando
uma rede hierarquizada de servicos de atencdo a saude da populacdo local, podendo
extrapolar o territério de um municipio devido as necessidades dos usuarios estarem aquem

das suas condicGes de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e or¢camentarios.
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O espacgo local é o cenario estabelecido por atores sociais no desenrolar de um
processo em que problemas de salde se confrontam com servigos prestados de onde
necessidades cobram acdes. (Unglert; 1995, p. 222). Partindo dessa concepcdo compreende-se
0 conceito de regionalizacdo da saude nao apenas como uma superficie geografica, mas como
0 estabelecimento de uma base territorial onde a identificacdo de problemas de salde, a
caracterizacdo da populacéo e o estudo epidemioldgico desses espagos populacionais devem
definir responsabilidades entre os servicos de salde e sua area adscrita, possibilitando uma

permanente I’ECOI']StI’U(;é.O.

A regionalizagdo de servigos hierarquizados em complexidade crescente é
um processo eficaz na descentraliza¢do da prestacdo de servicos basicos de saude e
de racionalizagdo do uso da capacidade instalada e recursos humanos. A
regionalizacdo é sempre vélida quando ndo h& separacdo das acles preventivas e
curativas, sendo importante considerar os aspectos de saneamento bésico e da
melhoria da habitacdo. A ado¢do de um modelo de Regionalizacdo de Servicos é
fundamental na implementacdo do Sistema Nacional de Saude, com a integracéo
indispensavel de todas as unidades a nivel operativas, tanto publicas quanto
privadas, dando énfase ao aproveitamento da capacidade instalada do setor publico

(VASCONCELOS, apud, WEIGELT, 20086, p.22).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001) define como
orientacdo para o processo de organizacdo da rede de servicos a descentralizacdo dos servigcos
a partir da ampliacdo e énfase na regionalizagdo e no aumento da eqiidade, buscando a
organizacdo de sistemas de salde funcionais com todos os niveis de atencdo, nao
necessariamente confinados aos territorios municipais e, portanto, sob responsabilidade
coordenadora da Secretaria de Estado da Saude (SES).

Cabe destacar que ndo existe um modelo Unico de regionalizacdo. As especificidades
regionais exigem normatividade flexivel, que possibilite liberdade de construcdo de desenhos
que déem conta das necessidades locais e regionais e, portanto, adequagdo de estratégias as
diferentes realidades. Sendo assim, a regionalizagdo, dentro de um contexto de
descentralizacdo, pressupde a diversidade de arranjos de gestdo. (WEIGELT; 2006, p.3).

Para CARVALHO (2005), cada municipio deve saber identificar aquilo que é capaz
de realizar, o que podera oferecer como referéncia aos outros e o que precisa referenciar para
outros. Para ele, ndo se pode impor nem aceitar uma regionalizagdo anacronica que nao

guarde nenhuma relacdo com a rede referencial em saude, e conclui: “Querer que a satude se

67



organize regionalmente segundo a organizacdo politico administrativa ja existente nos
estados, pode ser uma grande impropriedade”.

Objetivando o aprimoramento do SUS o Ministério da Salude em conjunto com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems) resolveram republicar a NOAS/SUS 01/2001 em 28 de
fevereiro de 2002, passando a vigorar como NOAS/SUS 01/2002 e se propdes a oferecer as
alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da dindmica
concreta de sua implementacéo.

No capitulo | define a regionalizacdo e orienta a formulacdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) “instrumento a ser analisado nesse estudo” (grifo nosso) que tem como
objetivo a defini¢do de prioridades de intervencdes coerentes com as necessidades de saude da
populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo; primario,
secundario e terciario. Define ainda a fundamentagdo do PDR a partir de sistemas funcionais e
resolutivos da assisténcia a salde, adotando como meio a organizacao dos territérios estaduais
em regides/microrregides e mddulos assistenciais; do estabelecimento de mecanismos e
fluxos de referéncia e contra-referéncia intermunicipais.

Destaca-se a importancia da proposta contida no PDR por se propor a garantir: o
acesso dos cidaddos o mais préximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de acles e
servicos vinculados as responsabilidades minimas; e o acesso de todos os cidaddos aos
servigos necessarios a resolucdo de seus problemas de satde, em qualquer nivel de atencao.

O estabelecimento de determinadas politicas propiciou a construcdo de estratégias de
negociacdo arranjos e condutas de gestdo do SUS que desafiam os gestores a buscar formas
eficazes para responder a grade demanda da satude. As NOBs e NOAS foram analisadas,
criticadas e substituidas numa tentativa de reformular conceitos equivocados e avangar no
processo de luta pelo cumprimento dos aspectos legais que norteiam o sistema de salde
brasileiro.

De acordo com Portaria n® 399 do Gabinete do Ministro da Saude (GM) publicada em
22 de fevereiro de 2006, o Pacto pela Saude é atualmente o modelo de salde construido a
partir de um processo de negociacdo firmado entre os trés gestores do SUS nos espacos de
deliberacdo estd proposto com o objetivo de redefinir os aspectos institucionais vigentes,
promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo; redefine responsabilidades
coletivas em base a resultados sanitarios em funcéo das necessidades de satde da populagéo e
na busca da equidade social.
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Esté dividido em trés dimensdes: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.
Substitui o atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de Compromisso
de Gestdo; Propde uma Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do
processo de Descentralizacdo; a integracao das varias formas de repasse dos recursos federais
em forma de blocos de financiamento e unifica os varios pactos hoje existentes. As dimensdes
estabelecidas permitem aos gestores assumir responsabilidades distintas, porém
complementares e necessarias para a resolubilidade do sistema, definindo com maior clareza
0s papeis de cada ente federado em relacdo as mesmas acdes, fortalecendo o compromisso
tripartite estabelecido nas Leis Organica da Satde n° 8.080/90 e 8.142/90.

O Pacto pela Vida constitui a primeira dimenséo e estabelece 0 compromisso entre os gestores do SUS em

torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de salde da populacéo brasileira. Sdo seis as prioridades (metas) pactuadas:

A. Saude do ldoso

B. Controle do cancer do colo do utero e da mama

C. Reducdo da mortalidade infantil e materna

D. Fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emergentes e endemias, com

énfase na dengue; hanseniase; tuberculose; maléria e influenza.

m

Promocao da saude com énfase na atividade fisica regular e alimentacdo saudavel
Fortalecimento da Atencdo Béasica. (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, Pacto pela
Saude, 2006, V.1. p. 9).

A segunda dimens&o trata do Pacto em Defesa do SUS e orienta o trabalho dos
gestores das trés esferas de governo e dos outros atores envolvidos dentro deste Pacto deve
considerar: as Diretrizes definidas a partir dos compromissos entre os gestores do SUS com a
consolidacdo da Reforma Sanitéria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema
Unico de Saude, estabelecidos na Constituicdo Federal; e do desenvolvimento de acdes, de
forma articulada e em conjunto com os demais gestores, que visem qualificar e assegurar o
Sistema Unico de Satde como politica publica.

Define como iniciativa a repolitizacdo da saude, como um movimento que retoma a
Reforma Sanitaria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS; a promocédo da
Cidadania como estratégia de mobilizagéo social tendo a questdo da saide como um direito; a
garantia de financiamento de acordo com as necessidades do sistema; e como ag¢bes 0 Pacto
em Defesa do SUS coloca na agenda politica a articulacdo e apoio a mobilizacéo social pela
promocdo e desenvolvimento da cidadania (saide como um direito); o estabelecimento de
didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do SUS; a ampliacdo e

fortalecimento das relagdes com os movimentos sociais; a elaboragédo e publicacdo da Carta
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dos Direitos dos Usuarios do SUS; a regulamentagdo da EC n°. 29 pelo Congresso Nacional,
com aprovacdo do PL n° 01/03; e a aprovacdo do orcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas em
acoes e servicos de saude de acordo com a Constituicdo Federal.

A terceira dimensdo dos compromissos estabelecidos diz respeito ao Pacto de Gestdo
que estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da Descentralizacao;
Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI,
Regulacdo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho e Educacao na Salde.

Com relacdo a Descentralizagdo fica estabelecido com maior clareza o papel e as
responsabilidades de cada esfera de governo; cabendo ao Ministério da Salde a proposicdo de
politicas, participacdo no co-financiamento, cooperacdo técnica, avaliacdo, regulacao,
controle e fiscalizacdo, além da mediacdo de conflitos; a Descentralizacdo dos processos
administrativos relativos a gestdo para as Comissdes Intergestores Bipartite; As Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) sdo instancias de pactuacéo e deliberacdo para a realizagdo dos
pactos intraestaduais e a defini¢cdo de modelos organizacionais, a partir de diretrizes e normas
pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite; As deliberacdes das Comissdes Intergestores
Bipartite e Tripartite devem ser por consenso; A Comissdo Intergestores Tripartite e 0
Ministério da Salde promoverdo e apoiardo o processo de qualificacdo permanente para as
Comissodes Intergestores Bipartite.

No que tange a questdo da Regionalizacao, esta é considerada um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizacdo das acdes e servi¢os de salde e 0s
processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores mantendo os instrumentos de
planejamento: Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR); Plano Diretor de Investimento (PDI);
e Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da Atencdo & Salde como elementos
indispensaveis ao processo de organizacao da rede de servicos.

Os objetivos da regionalizacdo de acordo com as defini¢des contidas na PT MS/GM n°
399 de 22 de fevereiro de 2006 s&o 0s seguintes:

e Garantir acesso, resolubilidade e qualidade as acOes e servicos de salde

(transcendéncia local/municipal de complexidade e contingente populacional);

e Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a

equidade;
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Garantir a integralidade na atengédo a saude, ampliando o conceito de cuidado a saude
no processo de reordenamento das acbes de promogdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;
Potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores;

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas
acles e servicos de saude de abrangéncia regional. (BRASIL, Ministério da Saude,
Pacto pela Saude. V1. 2006 p.18).

Define como Regides de Salde os recortes territoriais definidos e pactuados entre gestores

municipais e estaduais, de forma solidaria e cooperada, a partir de identidades culturais,

econdbmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infra-estrutura de transportes

compartilhados do territério;

Assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado;

Favorecer a acdo cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do
controle social,

Pactuacdo, entre todos os gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades ndo
compartilhadas (atencdo bésica e as acbes basicas de vigilancia em saude que

deverdo ser assumidas em cada municipio) e das acdes complementares.

O enfoque dado pelo Pacto pela Salude a diretriz da Regionalizacdo da Saude traz uma

clara intencdo de chamar a atengdo de todos os envolvidos no setor salde para uma postura

solidaria e cooperativa, onde os principios técnicos, politicos e éticos passam a ser exigidos e

mensurados.

Nesse estudo foi analisado o processo de organizacdo da rede de servicos de salde a

partir da l6gica da regionalizacdo e as estratégias adotadas no Estado da Paraiba para

conformar os desenhos das regifes de saude. De maneira especifica buscamos analisar a

eficacia desses arranjos institucionais que se propde através do PDR e da PPI, garantindo o

acesso dos usuarios aos servicos de forma regionalizada, hierarquizada, integral e equanime.
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CAPITULO 11
O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO DA SAUDE NA PARAIBA
EM DIRECAO A REGIONALIZACAO

3.1 Caracterizacao do Estado da Paraiba

Estado: Paraiba
Capital: Jodo Pessoa

Aspectos Demograficos e Sécio - econémico

Figura 1:
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NUmero de Municipios (2005): 223

Indicadores Demograficos e Sécio-Econémicos

Perfil Populacional

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica - IBGE, a Taxa Media
Geométrica de Crescimento Anual na Paraiba reduziu de 1,12%, em 1991, para 0,66%, em 2005.
Chamou atencdo a elevada queda da taxa de crescimento em 1992, quando comparada ao indice
registrado em 1991.

De 1991 a 2005, a populacédo do estado aumentou de 3.249.139 para 3.565.767 habitantes.
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3.1.1 Estimativas populacionais e taxas médias geométricas de crescimento

anual.

Grafico:1
PARAIBA, 1991 A 2005.

ESTIMATIVAS POPULACIONAIS E TAXAS MEDIAS GEOMETRICAS DE CRESCIMENTO ANUAL.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Populacdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da
Dinamica Demogréfica.

Nota: Estimativas para as Unidades da Federacdo obtidas pela metodologia AiBi, controlada
pela projecdo Brasil - Revisdo 2000 (método das Componentes Demograficas). Data
referéncia em julho dos respectivos anos.

Em 2005 a populacdo desse estado representava 7,0% da populacdo da regido Nordeste e
2,0% da populacdo do Pais.

3.1.2 Caracteristicas geograficas
o Area56.439,8 k
e Populacdo3.595.886 hab. IBGE/2005
e Densidade 61,03 hab.k
e IDH 0,661- PNUD/2000

e Relevo: planicie litoranea, planalto no centro e depresséao a oeste.
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Ponto mais elevado: pico do Jabre, na serra do Teixeira (1.197 m).

Rios principais: Paraiba, Piancd, Piranhas, Taperod, Mamanguape, Curimatad,
Gramame, do Peixe.

Vegetacdo: mangues no litoral, pequena faixa de floresta tropical e caatinga na maior
parte do territorio.

Clima: Tropical amido no litoral, com chuvas mais abundantes. Na medida em que
nos deslocamos para o interior, depois da Serra da Borborema, o clima torna-se semi-
arido e sujeito a estiagens prolongadas.

Crescimento demografico: 0,8% ao ano (1991-2000).

Populacao urbana: 71,1% (2000).

Domicilios: 849.378 (2000);

Caréncia habitacional: 139.257 (estado 2000).

Acesso a agua: 68,8%);

Acesso a rede de esgoto: 39% (2000). IDH: 0,557 (1996).

O Estado ocupa uma superficie territorial de 56.439,8 Km?, correspondendo a 0.6% do

territorio nacional e 3.6% do territorio nordestino. Da sua superficie total, 48.502 Km? est&

situado no semi-arido, distribuindo-se em 23 microrregides, 04 mesorregides, 12 regides geo-

administrativas. Sao 223 municipios, dos quais, 52 foram emancipados em 1996.

Figura 2:
3.1.2 Divisao Geo-Administrativa do Estado

Divisio Geo-Administrativa do Estado da Paraiba
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Fonte: SEPLAG/PB

3.2 Caracterizagdo do Cenario da Assisténcia a Satide no Ambito do Estado

3.2.1 Diagnostico da situacao de saude

e Indicadores de Saude

Modelo da Atencdo Primaria

No periodo de 2000 a 2005, a cobertura da populacéo por Equipes de Saude da Familia (ESF)

no estado da Paraiba registrou um incremento percentual de 191,9%, ao passar de 31,1% em
2000 para 90,8% em 2005. A cobertura pelas Equipes de Saude Bucal (ESB) passou de 0%
para 90,4% e pelos Agentes Comunitérios de Saude (ACS) de 74,2% para 93,2% no periodo

selecionado.

3.2.2 Percentual da populacdo coberta segundo estratégia de Saude da
Familia. Paraiba 2000 a 2005.

Gréfico: 2
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Fonte: CAPSI - Sistema de CaptagBo de Dades para Pagamenio
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Quando comparados os dados registrados no periodo 2000 — 2005, se observa que 0
percentual de municipios com equipes de Saude da Familia em atuagdo passou de 62,8% para
100%. O incremento na cobertura de municipios com Equipes de Saude Bucal também foi
importante. Em 2005, 97,3% dos municipios do estado de Paraiba, possuiam uma ou mais

Equipe Saude da Familia (ESB) cadastrada no sistema.

Indicadores Gerais

Em relagdo a situacdo registrada em 2000, a média de consultas médicas nas
especialidades bésicas por habitante/ano apresentou evolugédo crescente até 2002. Em 2003 foi
registrada reducdo e, a partir de 2004, nova tendéncia de crescimento. A média mensal de

visitas domiciliares passou de 0,60 para 0,64 no periodo selecionado.

3.2.3 Média anual de consultas médicas por habitantes nas especialidades
basica e média mensal de visitas domiciliares por familia. Paraiba, 2000 a
2005.
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Fonte: TabnetDATASUS Indicadares do Pacio de Atengéo Bagica 2006

3.2.4 Rede de Servicos de Assisténcia a Saude

De acordo com dados do CNES estdo cadastradas 3.468 unidades de satde no estado
do Paraiba, dos quais 35% séo centros e unidades basicas de saude; 25,5% sao consultorios

isolados; e 10,7% sdo postos de saude.
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Tabela: 4

REDE DE SERVICOS DE SAUDE, POR TIPO DE UNIDADE. PARAIBA, 2006.

Descrigido Total Distribuigdo %
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 1.215 350
CONSULTORIO ISOLADO 886 255
POSTO DE SAUDE ro 107
CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE 360 104
UNIDADE DE APQIO DIAGNOSE E TERAPIA (SADT ISOLADO) 246 7.1
HOSPITAL GERAL 135 39
UMIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 55 16
HOSPITAL ESPECIALIZADO 54 16
UMNIDADE MISTA 39 1.1
POLICLINICA 36 10
UNIDADE MOVEL TERRESTRE 26 0.7
HOSPITAL/DIA - ISOLADO 2] 0.3
UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSP - URGENCIAEMERGENCIA 8 0,2
FARMACIA 7 0.2
PRONTO SOCORRO ESPECIALIZADO 7 0.2
CENTRAL DE REGULACAQ DE SERVICOS DE SAUDE 6 0,2
COOPERATIVA 4 0.1
PRONTO SOCORRO GERAL 4 0.1
CENTRO DE PARTO NORMAL - ISOLADO 1 0,0
TOTAL 3.468 100,0
Fonte: CHES. Acesso em Agostofis
Gréfico: 4
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DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DA REDE DE SERVICOS DE SAUDE, POR TIPO DE UNIDADE. PARAIBA, 2006.
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Fonte: CNES. Acesso em Agosiol6

Do total cadastrado no estado, 72,9% dos estabelecimentos ambulatoriais de satde
estdo classificados nos niveis 01 e 02 de hierarquia. 14,8% estdo aptos a realizarem
procedimentos de Média Complexidade definidos pela NOAS como de 2° nivel de referéncia
- M2 e /ou de 3° nivel de referéncia — M3.

Em relacdo aos procedimentos de Alta Complexidade definidos pelo Ministério da Salde

(niveis de hierarquia 04, 07 e 08), essa proporcao reduz para 6,9% dos estabelecimentos.

3.2.5 Rede Hospitalar

No periodo de 2000 a 2005 o numero de hospitais e de leitos cadastrados pelo SUS,
apresentou uma grande oscilagdo. Comparado o ano de 2000 com 2005, houve um aumento
no numero de hospitais e uma reducéo no nimero de leitos.

Tabela: 5
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ESTADO DA PARAIBA
NUMERC DE HOSPITAIS E DE LEITOS HOSPITALARES CADASTRADOS NO SUS. 2000-2005

Ne de hospitais e de leitos 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Ne de hospitais 204 207 180 186 191 215
Ne de leitos 11.868 12.185 11.081 11.168 12434 10.684

Fonte: MS/DATASUS Sistema de Informagies Hospitalares

O numero de leitos hospitalares para 1000 habitantes diminuiu no periodo, entretanto,

manteve-se sempre superior ao da Regido Nordeste e do Brasil.

3.3 — Histdrico sobre o Processo de Regionalizacdo na Paraiba

A NOAS/SUS 2001 define como responsabilidade dos gestores de salde nos trés niveis
a organizacdo de um sistema de salde regionalizado, estabelecendo critérios e atribuicOes
especificas 0 que exige um planejamento integrado, incluindo a no¢édo de territorialidade na
identificacdo das prioridades de intervencdo, dando conformidade a sistemas funcionais de
salide no ambito estadual com todos os niveis de atencdo. Para organizar a rede a SES/PB
realizou oficinas de trabalho com os gestores municipais de salde para definicdo do desenho

das regides de saude.

Como produto dessas oficinas obteve o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR- 2002)
com o objetivo de reorganizar a rede de servigos promovendo a integralidade da assisténcia
e 0 acesso da populacdo aos servicos e acles de saude de acordo com suas necessidades da
populacdo local. Nesta logica 0 PDR se propde a estabelecer estratégias e mecanismos que

garantam o acesso dos cidaddos as agdes e servigos de satde resolutivos.

O processo de regionalizacdo foi considerado no documento como sendo, um passo
fundamental na concretizacao deste objetivo, pois propiciara a estruturacdo e organizacéo da
assisténcia ambulatorial e hospitalar, da média e alta complexidade, 0 mais proximo possivel
dos municipes, facilitando 0 acesso aos servigos assistenciais e promovendo a eqiidade em
salde.

Objetivando o cumprimento do principio da Integralidade da assisténcia a saude
preconizada na Lei n. 8.080/90 o PDR se propGe a organizar redes de servicos articuladas e
resolutivas, mediante o desenvolvimento do processo de programacdo integrada, da
implantacdo de centrais de regulacdo, do fortalecimento do controle e avaliagdo, da
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organizacdo de consorcios intermunicipais e da formulacdo e progressiva implementacdo
desse Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR/PB, promovido pela SES/PB e pelos
Municipios da Paraiba.

Paralelo ao processo de reorganizacdo da rede de servicos especializados, a SES/PB
procurando dar legitimidade ao processo de estruturacdo do Pacto da Atencdo Baésica,
constituiu através da Portaria/SES n° 100/99 o Grupo de Conducdo da Atencdo Baésica,
composto pelas Coordenacdes do Planejamento, Epidemiologia, PACS/PSF, Vigilancia
Sanitaria, Coordenacdo de Controle, Avaliacdo e Auditoria e Coordenacdo de Salde. A
constituicdo do Grupo de Conducéo teve como objetivo viabilizar o processo de organizacéo
da Atencdo Basica, através da proposta de organizacdo dos Sistemas Locais de Saude com
base no fortalecimento da estratégia Saude da Familia e dos Sistemas de Informacdo em
Salde, e propiciar o assessoramento aos municipios quanto as questdes referentes ao
aprimoramento da gestdo das agdes e servicos de saude no ambito da Atencdo Basica com
vistas a implantagdo da NOAS/SUS 2001 e 2002.

O PDR/PB ¢, portanto, resultado de uma acdo conjunta e articulada com os
municipios, para o desenho da regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia a salde na
Paraiba a partir da descricdo da organizacao do territério estadual em regides /microrregifes
/mddulos assistenciais, com os respectivos dados populacionais. Tal organizacdo foi
redefinida passando a adotar a seguinte configurag&o:

Doze Nucleos Regionais de Saude (NRS) que se constitui, em instancias
administrativas em cada regido do estado e tem como func¢éo articular o processo gerencial
das acOes técnico-administrativas. “O processo de reorganizagdo da assisténcia a saude na
Paraiba vivenciado nesse momento contribuiu para a consolidacdo da regionalizacdo e
iniciou-se antes da publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saiude — NOAS 2001~
(PARAIBA; SES/PB/PDR 2001).
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3.3.1 Divisdo Geo-administrativa das Geréncias Regionais de Saude

Figura: 3

FONTE: GPG/SES/PB

3.3.2 Plano Diretor de Regionalizacéo

O Plano Diretor de Regionalizacdo tém por objetivo promover a integralidade da
assisténcia com énfase na Atengdo Priméria, e 0 acesso da populagdo aos servigos e acdes de
salude colocando o mais proximo possivel do seu domicilio e buscando atender suas
necessidades de forma resolutiva. Alguns critérios foram estabelecidos, a fim de caracterizar

as microrregides e os mddulos assistenciais:

Microrregibes de Saude

1. Populagéo da microrregido maior ou igual a 75.000 habitantes;

2. Municipio pdlo deve ser sede de Nucleo Regional de Salde - NRS;
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Contemplar na medida do possivel a divisdo dos NRS existentes;
Composto por Municipios com territérios contiguos;
Observar o fluxo natural da populacéo;

Observar distancia para deslocamento da populacao;

N g &~ w

. Dispor de infra-estrutura minima igual ou superior & sede do médulo assistencial

Modulos Assistenciais

Populagdo do mddulo com aproximadamente 30.000 habitantes;
Composto por Municipios com territorios contiguos;

Composto por municipios de facil acessibilidade geografica;
Observar o fluxo natural da populacéo;

Observar distancia para deslocamento da populacao;

A R

Dispor de infra-estrutura minima em pelo menos um municipio: hospital ou unidade
mista (leitos para internacdo das clinicas basicas); laboratério; US; radiologia simples;

fisioterapia; odontologia especializada.

A conformacédo de um sistema funcional e resolutivo prescinde de uma organizacao
territorial de modo a possibilitar o acesso dos cidaddos, o mais préximo possivel de suas
residéncias, a um conjunto de acdes e servicos vinculados as responsabilidades minimas
pactuadas na atencdo basica, como também nos outros niveis de atencdo, diretamente ou
mediante o estabelecimento de compromisso entre gestores para o atendimento de referencias
intermunicipal.

Nesse sentido, foi construido um desenho territorial do estado, organizado em 04
Macrorregides, 12 Microrregides, 44 Modulos Assistenciais e 179 Municipios Satélites.
As Macrorregides de Saude foram definidas conceitualmente no PDR/PB, como base
territorial de planejamento da atencéo a saude, definida de acordo com as
especificidades e estratégias de regionalizacdo da saude, considerando as caracteristicas
demograficas, socio-econémicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servigos, relacdes intermunicipal. A Paraiba foi dividida em 04 Macrorregides. A maior
concentracao populacional ficou na Macrorregido com sede em Jodo Pessoa, capital do

estado para onde, naturalmente, acontece maior migragao espontanea.
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Na Segunda macrorregido ficou concentrado o segundo maior contingente
populacional, Campina Grande, sua sede historicamente se comporta como referencia

natural para a populacéo do interior do Estado.

As duas outras Macrorregides, Patos e Sousa, localizam-se na parte do extremo oeste

do Estado. Podemos observar essa divisdo no mapa abaixo:
Microrregido Assistencial esta definida como base territorial, de qualificacdo na assisténcia a
salde, constituida por um conjunto de um ou mais mddulos que realizam um conjunto de
servicos de meédia complexidade compreendendo as atividades ambulatorias, de apoio
diagndstico e terapéutico e de internagdo hospitalar. Caracteriza-se como primeiro nivel de
referencia intermunicipal com acesso garantido a toda populacdo no ambito Microrregional.

Tem complexidade assistencial acima do modulo assistencial.

Figura: 4
Mapa da Paraiba - Macrorregides de Salude

Campina

FONTE: GPG/SES/PB Plano Diretor de Regionalizagéo
As sedes das Microrregides correspondem ao mesmo municipio até entdo sede dos

Nucleos Regionais de Saude, divisdo geo-politica-administrativa adotada pelo Estado. Os
Modulos Assistenciais de Saude corresponde a um conjunto de municipios, entre os quais ha
um municipio-sede, habilitado em GPSM ou em GPAB-A (NOAS/SUS 01/2002) com
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capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata o Item 7 - Capitulo I,
correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua
populacédo e para a populacdo de outros municipios a ele adscritos. Os Municipios satélites
representam a base territorial minima, onde séo realizados os servicos de responsabilidade da
Atencdo Basica, com resolubilidade nesse nivel assistencial e garantia de referéncia para 0s
diversos niveis de assisténcia. Configura-se como a porta de entrada do sistema.

Todos os duzentos e vinte e trés municipios foram classificados em uma das
modalidades a partir da analise técnica de sua capacidade instalada e disponibilidade de
investimentos na rede de servigos.

A Resolucédo CIB-E/PB, n. 066 de 04 de julho de 2002, aprova o Plano Diretor de

Regionalizacdo (PDR) e o Plano Diretor de Investimentos (PDI) passando a considera-los
instrumentos de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia para o estado da
Paraiba. Define, ainda, a implantacédo do PDR e PDI como prioridades para reorganizacao

da assisténcia a saude no territorio estadual.

“Ao lado da municipalizacdo da salde, a SES/PB executou um arrojado
projeto de investimento na rede publica estadual, envolvendo novas construgdes,
ampliagBes, reformas e re-aparelhamento de unidades de satde. Esses
investimentos foram dirigidos, visando a consolidacdo de uma rede de hospitais de

referéncia estadual e a melhoria do acesso aos servigos de satide regional”
(PARAIBA,SES/PDR 2002).

3.4- O Processo de Municipalizagao

Na Paraiba o processo de municipalizagdo avancou a partir da decisdo tomada pela
Resolucao CIB-E/PB, n. 81 de 04 de dezembro de 2002, que considera entre outros
aspectos legais as responsabilidades de cada nivel de governo contidas nos critérios de
habilitacdo da
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Norma Operacional de Assisténcia a Satude — NOAS SUS 01/2002, e aprova o repasse das
unidades publicas estaduais para os municipios habilitados em alguma forma de gestao do

SUS, obedecendo a critérios estabelecidos.

A habilitacdo dos municipios a uma das formas de gestdo proposta pela NOB/96, e
pela NOAS/SUS-2002, contribuiu para a adequacdo da Politica Estadual de Sadde as
condicdes estabelecidas pela legislacdo organica do SUS, constituindo-se num movimento
decisivo na direcdo da descentralizacdo das acOes e servicos de saude, exigindo a

explicitacdo de vontades politicas do gestor estadual e dos gestores municipais de saude.

Os critérios pactuados obedeceram a seguinte logica:

- Todas as Unidades Bésicas de Saude foram municipalizadas a medida em
que, 0S municipios manifestaram 0 interesse em assumir as
responsabilidades gestoras. O processo se deu através da assinatura de
documentos juridicos denominados de: Termo de Cessdo e Uso (TCU) e
Termo de Cessdo de Pessoal (TCP), que concederam aos municipios o
direito de exercer a gestdo e a geréncia dos imdveis, equipamentos e
pessoal lotados nas referidas unidades;

- O repasse de todos os Postos de Assisténcia Médica (PAM), Unidades
Mistas, Hospitais Distritais e Maternidades localizadas nos municipios
denominados pelo PDR de satélites e sede de modulo assistencial;

O Paragrafo Unico da Resolucdo CIB n. 81/02, define que:

“As unidades assistenciais ambulatoriais e hospitalares (Hospitais Regionais,
PAMs, e as componentes de Complexos de Salde) existentes em municipios sede
de microrregido (sede de Nucleo Regional de Salde), por realizarem atendimento
de referéncia, permaneceram sob geréncia estadual.” O que caracterizou um
descumprimento do art. 9°, da Lei n. 8.080/90 que define: “A direcdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) é tnica, de acordo com o inciso | do art. 198 da Constituicio
Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes drgdos: | — no
ambito da Unido pelo Ministério da Salde; Il — no ambito dos Estados e do Distrito
Federal, pela respectiva Secretaria de Sadde ou drgdo equivalente; e 11 — no ambito

dos municipios, pela respectiva Secretaria de Saide e ou Orgdo equivalente.”
(CIB/E/PB, 2002)
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Durante os ultimos seis anos, que compreende o periodo de 2002 a 2007, a politica de
salde no que, se refere a questdo da rede de assisténcia no estado da Paraiba vem obedecendo
aos critérios estabelecidos no PDR e na Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) aprovado em
2002, pela Comissao Intergestores Bipartite.

De acordo com consulta documental as Resolugfes da CIB n. 66; 35 ext.; 100; 101 e
102 houve um extenso debate entre gestores e técnicos da instancia estadual e municipal sobre
0s problemas da assisténcia da média e alta complexidade, que envolve os instrumentos PDR
e PPI. Em funcdo desses problemas alguns municipios solicitaram mudanca em suas
referéncias, 0 que caracteriza revisdes pontuais no desenho do PDR e da PPI e
conseqlientemente nas referéncias, alterando os tetos fisicos e financeiros dos municipios
envolvidos.

Em 2003, a SES/PB e Conselho Paraibano de Secretarios Municipais de Saude
acompanhados por técnicos do Ministério da Saude dar inicio a um processo de discussdo na
Comisséo Intergestores Biparte com o objetivo de revisar o PDR e a PPI.

As discussdes tomam como base o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) que constituem um dos pontos fundamentais para a elabora¢do da programacao,
controle e avaliacdo da assisténcia hospitalar e ambulatorial no pais, assim como a garantia da
correspondéncia entre a capacidade operacional das entidades vinculadas ao SUS e o
pagamento pelos servicos prestados. Propicia ao gestor o conhecimento da realidade da rede
assistencial existente e suas potencialidades, visando auxiliar no planejamento em salde, em
todos os niveis de governo, bem como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido
pela populagdo. O CNES visa disponibilizar informagdes das atuais condi¢fes de infra-
estrutura de funcionamento dos Estabelecimentos de Saude em todas as esferas, ou seja;
Federal, Estadual e Municipal.

O teto financeiro do SUS é definido com base per capta por municipio, a soma da
populacdo dos municipios vai compor o teto do Estado que passa a ser virtual e coloca as
Secretarias Estaduais de Saude na condicéo de reguladora do sistema. Sendo a Regulagéo
entendida como a ordenagdo do acesso aos servigos de assisténcia a salde. Esta ordenagéo
atua pelo lado da oferta, buscando otimizar os recursos assistenciais disponiveis, e pelo
lado da demanda, buscando garantir a melhor alternativa assistencial face as necessidades

de atencdo e assisténcia a saude da populacéo.
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Os municipios trabalham nessa légica de distribuicdo financeira que impde outros
critérios de organizacdo e que vem sendo adotado ao longo do processo de implantagdo do
SUS, através dos documentos normatizadores.

Obedecendo a légica da NOAS/SUS 01/2002, os municipios que possuiam um nivel
de organizacdo e uma capacidade instalada que atendesse as exigéncias, foram habilitados na
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) passando a ser gestor Unico do Teto Financeiro
Global (TFGM) destinado pelo Ministério da Salde para a sua populacdo e desta forma
distribuir na rede local de acordo com a capacidade instalada de cada servico.

Os municipios nessa condicdo de gestdo e ao comprovar através do CNES, a
capacidade de atendimento passa a ser um centro de referéncia para outros municipios da
regido, o habilitando a receber os recursos financeiros dos municipios que o referenciaram. A
outra condicao definida na NOAS/SUS 01/2002, foi a de Gestdo Plena da Atencdo Baésica
Ampliada (GPAB-A) que define as responsabilidades os requisitos e prerrogativas para 0s
municipios de médio e pequeno porte, cabendo a estes formalizar o processo de adesdo junto
a CIB estadual. Caberia a0 municipio nesta condi¢do a responsabilidade com as acOes
estratégicas minimas de atencdo basica quais sejam:

)} Controle da Tuberculose

1) Eliminacdo da Hanseniase

1)  Controle da Hipertensdo

IV)  Controle da Diabetes Melittus
V) Acdes de Saude Bucal

VI)  Ac0es de Saude da Crianca
VIIl)  Acdes de Saude da Mulher

Além dos procedimentos basicos, alguns procedimentos da média complexidade
ambulatorial, entre eles, os de laboratorio de andlise clinica, compuseram o elenco de
procedimentos a serem ofertados pelos municipios sede de mddulo assistencial de acordo com
o PDR.

As formas de gestdo acima descritas apontam para uma situacdo desejada, mas,
conforme os registros nas atas das reunides da CIB, j& mencionada, estas, denunciam uma
situacdo que preocupam os gestores de salde, em particular os municipais que assumiram as

responsabilidades com a prestacdo dos servicos.
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O primeiro problema discutido diz respeito & inconsisténcia nos registros do sistema
de informagdes do CNES, que nos casos em que, o cadastro de um estabelecimento de salde
estiver com erros, prejudica a informacéo do que foi realmente produzido e, o que sera aceito
pelo sistema para efeito de pagamento pelo SUS, ou seja: 0 que ndo estiver cadastrado nao
podera ser pago. Verifica-se através de analise documental dos relatérios da auditoria outro
sério problema com relacdo aos dados do CNES, onde o nimero de leitos cadastrados como
ativos, nao corresponde a realidade dos leitos efetivamente em funcionamento mascarando
desta forma a informacdo. O cadastro dos municipios é regulado pela SES/PB, que regula os
recursos financeiros da atencdo especializada ambulatorial e hospitalar (média e alta
complexidade) dos municipios que se encontram na gestdo plena da Atencdo Bésica
Ampliada.

Desta forma os cadastros para realizacdo de procedimentos de média complexidade, s6
foram liberados pela SES/PB para 0s municipios que conquistaram a gestdo plena do sistema
municipal, o que levou os municipios que tinham servicos neste nivel de complexidade a uma
crise financeira, inviabilizando em alguns casos a continuidade da prestacdo dos servicos
ofertados e outros, levou 0 municipio a assumir os gastos com o servico ofertado com
recursos do tesouro municipal.

Tal situacdo levou o0s gestores municipais a questionarem a efetividade dos
instrumentos que se propdem a garantir 0 acesso aos servicos de salde; PDR, PDI e PPI.
Mediante tal situacdo a CIBE/PB, em sua 352 reunido extraordinaria realizada em 03/11/2003,
propbe: ndo fazer alteracfes no PDR até que sejam corrigidos todos os erros do CNES e
cadastros os procedimentos de média complexidade para 0s municipios que apresentarem
capacidade para o atendimento.

O segundo trata das alteragcdes a serem feitas no PDR e na PPI, com base no
resultado das oficinas de trabalho realizadas pela equipe técnica da SES e dos municipios;
concluem ndo haver grandes alteragdes no desenho da regionalizacdo apenas, revisdo e
ampliacdo dos critérios estabelecidos para organizacdo de Modulos Assistenciais que passam
a serem reconhecidos como modulo no momento em que comprove a capacidade de
atendimento para o conjunto de procedimentos de média complexidade I.

As alteracbes da PPl dependem dos ajustes nas referéncias feitas a partir da
organizacdo dos municipios em mddulos assistenciais de acordo com o PDR. Paraiba houve
uma decisdo da CIB de alocar mais recursos financeiros para os procedimentos da média

complexidade considerando a producdo apresentada.
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Para que fosse cumprida esta decisdo a CIB pactua uma inversdo na aplicagédo dos
recursos financeiros passando a alocar mais dinheiro para os procedimentos ambulatoriais de
média e alta complexidade (MAC I, 11 e Il1) e reduzindo a aplicacdo em assisténcia hospitalar,
considerando que ndo houve aumento de teto financeiro para o estado e que o teto financeiro
global do estado é alocado nos municipios de acordo com os critérios de distribuicdo
definidos na NOAS/SUS 01/2002.

O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no
estado, deve adotar critérios para evitar a superposicdo e proliferacdo
indiscriminada e desordenada de servicos, levando sempre em consideragdo as
condicOes de acessibilidade, qualidade e racionalidade na organizacdo de servicos.
(BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, NOAS/SUS N. 01, 2002).

A medida que os municipios se organizam criando sua estrutura para gestdo e
assisténcia a saude, eles solicitam a gestdo plena exigindo uma redistribuicdo financeira
intermunicipal. Trata-se aqui, de um processo dinamico em construcdo que exige dos atores e
instituicGes envolvidas uma capacidade elevada do ponto de vista da politica pablica e da
capacidade técnica para negociacdo das estratégias a serem adotadas e das acbes a serem

executadas.
3.5 - O Pacto pela Saude

A medida que o processo de implantacdo e organizacdo do SUS avanca, passa a exigir
a busca de novas estratégias para solucdo dos problemas que surgem em conseqiéncia de
novas demandas dos problemas de saide e do aumento populacional.

Trata-se segundo Andrade e Santos (2007, p. 79), do resultado das freqlientes criticas
a esse modelo, em que, todos os entes federativos passaram a discutir a necessidade de novas
bases para a gestdo compartilhada do SUS e para as transferéncias de recursos da Unido para
estados e municipios.

A constante busca por estratégias que organizem e qualifiguem o sistema de saude séo
formalizadas atraves de documentos normatizadores e da implantacdo de redes de articulagédo
que possibilitem a execucdo das agBes de: planejamento, assisténcia, vigilancia a salde,
controle, regulacdo, auditoria e avaliagdo das a¢Ges desenvolvidas. Os modelos propostos até
entdo, eram burocraticos e gerenciais, ndo de resultados e as diferencas entre as regides e 0s

municipios ndo eram respeitadas, adotando-se as mesmas regras para todos 0s municipios.
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Dos 5.562 municipios brasileiros, 70% tem menos de vinte mil habitantes e
58% da populagdo mora em 255 municipios acima de cem mil habitantes. Claro
esta que os 1.392 municipios que tém até cinco mil habitantes ndo podem realizar o
seu papel de gestor Gnico do sistema local de salide da mesma forma como fazem
aos 299 municipios que tém até cinco mil habitantes ou 0s 31 municipios com mais
de quinhentos mil habitantes. (ANDRADE, 2004, p.80)

Os dados apresentados acima demonstram a necessidade de um planejamento
ordenado de forma regionalizada que considere as estruturas existentes, uma vez, que a
maioria dos municipios brasileiros sdo considerados de pequeno porte. Na medida em que o
SUS estimula a desconcentracdo da assisténcia dos grandes centros levando a assisténcia para
0 mais proximo possivel do usudrio, cria um problema de falta de capacidade para o
atendimento ambulatorial especializado e hospitalar.

Os modelos assistenciais que antecederam o SUS, ndo definiram com clareza as
responsabilidades de gestdo com o sistema publico de satde para nivel de governo.

N&o havia definicdo de responsabilidades entre os entes federados, o que os levou a
construir redes de servicos concentradas nos grandes centros, enquanto em outras regides
registra-se até, os dias de hoje a auséncia de procedimentos do nivel de atencdo primaria e a
presenca de hospitais com baixa resolubilidade, ocasionando um procura desordenada da
assisténcia nos municipios de grande porte.

Foi necessario o avanco das instancias de negociac@es e de controle social na busca de
solucBes viaveis para os problemas. Os conselhos de saude dos estados e dos municipios e as
comissdes intergestores bipartite e tripartite e, 0s colegiados de secretarios de saude estaduais
e municipais em todo o pais assumiram um importante papel no sistema, para negociacdo das
questdes politicas e técnicas e financeiras do SUS. A compreensdo de uma gestdo
compartilhada entre os entes federativos é fruto desse processo de construcéo, e foi a partir
dela que mais um instrumento de gestdo esta sendo adotado de forma pactuada entre os
gestores; o Pacto pela Saude.

A implantacdo do Pacto pela Saude se deu através da Portaria n. 399 de 22 de margo
de 2006, nas suas trés dimens@es Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, possibilita
a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos
institucionais vigentes, promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo que
visam alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e, a0 mesmo
tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das

necessidades de salde da populagéo e na busca da eqlidade social.
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O Pacto pela Vida é constituido de um conjunto de compromissos sanitarios derivados
da andlise da situacdo de salde do pais e das prioridades definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais. Define como prioridades: a implantacdo da politica de saide do idoso;
a reducdo da mortalidade infantil e materna; controle do cancer de Utero e de mama; o
combate as doengas emergentes e endemias; promover a salde; e fortalecer a atencéo basica.

O Pacto em Defesa do SUS envolve acgbes concretas e articuladas, que tem como
objetivo o fortalecimento do SUS como politica de Estado. Define como prioridades: a defesa
da saude como direito de cidadania; a defesa do principio da universalizacdo do atendimento;
divulgacdo dos direitos dos usuérios; fortalecimento das relagdes com os movimentos sociais;
defesa de uma politica financeira que garanta a execucao das agdes dos servigos de salde.

O Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema considerando 0s
aspectos da descentralizacdo; regionalizacdo; financiamento; planejamento; programacéo
pactuada e integrada; regulacdo; participacdo e controle social; gestdo do trabalho e da
educacdo na salde. Definem responsabilidades para cada ente federativo, dentro das
competéncias concorrentes, respeitadas as diferencas loco-regionais. Orienta para o0 avanco da
regionalizacdo de forma desburocratizada, a partir da estruturacdo de regifes sanitarias e da
formagéo de colegiados de gestdo regional. Reafirma o compromisso dos gestores com o
controle social da satde como espaco de participacdo e exercicio de cidadania exercida
através dos conselhos, conferéncias e ouvidorias.

O financiamento passa a ser transferido do Fundo Nacional de Saude (FNS) para 0s
Fundos Estaduais e Municipais de Saude em forma de blocos e compreendem 0s seguintes
blocos: a) Atencdo Basica; b) Atencdo da Media e da Alta Complexidade; c) Vigilancia em
Saude; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo do SUS.

O Pacto pela Saude coloca na agenda do SUS outras demandas relacionadas a
definicBes de politicas estruturantes para o sistema de saude e, & medida que, as discussdes
avancaram para elaboracdo e implantagdo de novos instrumentos surgiu propostas para
regulamentacdo de varias acOes ja executadas em forma de programas, mas que, nao se
constituiam em acdes estruturantes. Definida como porta de entrada do sistema publico de
salde a Aten¢do Bésica passa a ser uma politica e ndo mais programas desarticulados.

O Ministério da Saude com base na Portaria n.° 648/GM de 28 de marco de 2006,
aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica que apresenta como caracteristica um conjunto

de acOes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da
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salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da
saude.

E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com o0s
sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacéo social.

As acdes de promocdo da saude passam a ter uma relevancia para a estratégia de
satde da familia e ao considerar a necessidade da implantagdo e implementacédo de diretrizes
e acOes para promocao da saude em consonancia com os principios do SUS, o Ministério da
Salde aprova a partir da publicacdo da Portaria n.° 687 de 30 de marco de 2006, a Politica
Nacional de Promocdo da Saude. Tem como principal objetivo promover a qualidade de vida
e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionada aos seus determinantes e
condicionantes, ao modo de viver, condigdes de trabalho, habitagdo, ambiente, educacéo,
lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais.

Com base na Portaria n.° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, a Regionalizacao
constitui uma orientacdo para implementacdo das acdes de assisténcia do SUS que abrangem
as diferentes dimensdes do Pacto pela Saude 2006. A estratégia de Regionalizagdo é uma
diretriz organizativa cujos fundamentos legais vém sendo definidos ao longo da historia da
salde brasileira. Estabelece caminhos para a implementacdo da regionalizacdo na saude
brasileira, pactuada de forma solidaria e cooperativa. A necessidade de qualificar e fortalecer
a descentralizacdo do sistema de satde contribuiu para que a regionaliza¢do, como diretriz do
SUS, fosse considerada o eixo estruturante do Pacto de Gestdo. Por meio de um intenso
processo de revisdo, gestores das trés esferas do sistema pactuam um conjunto de agdes que
permite identificar e reconhecer as diferentes realidades loco - regionais.

A operacionalizacdo das agdes de regulacdo traz um ganho expressivo para o Sistema
Unico de Sadde ao reforcar e qualificar as funces gestoras; otimizando os recursos de custeio
da assisténcia, qualificando o acesso e, consequientemente, proporcionando aos usuarios do

SUS uma melhor oferta das a¢fes governamentais voltadas a saude.
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A proposta da Politica Nacional de Regulacéo est4 focada em trés eixos estruturantes:
a garantia da alocagdo de recursos para a implantacdo dos Complexos Reguladores da
Assisténcia, o desenvolvimento de instrumentos que operacionalizem as funcdes reguladoras
e 0 desenvolvimento de um programa de capacitacdo permanente de recursos humanos. A
regulagdo assistencial estabelecida na NOAS define que esta deva estar “voltada para a
disponibilizagdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidad&o, de forma
equanime, ordenada, oportuna e qualificada”.

A formulacdo da nova ldgica de Programacdo Pactuada e Integrada ocorreu
concomitantemente & definicdo da Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de
Saude, de forma condizente com o0s seus principios, buscando viabilizar o acesso
universalizado e equanime aos servigos de salde.

O modelo que se propde € o da conformacdo de redes de servigos regionalizadas, a
partir da instituicdo de dispositivos de planejamento, programacao e regulagdo, estruturando o
que se denominou de “redes funcionais”. (grifo nosso) Pretende-se, com sua organizagéo,
garantir, da forma mais racional possivel, 0 acesso da populacdo a todos os niveis de atencao.

Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Salde € um processo
instituido no &mbito do Sistema Unico de Salide onde, em consonancia com o processo de
planejamento, sdo definidas e quantificadas as acBGes de salde para populacdo residente em
cada territorio, bem como efetuados os pactos intergestores para garantia de acesso da
populacdo aos servicos de saude. Tem por objetivo organizar a rede de servi¢cos, dando
transparéncia aos luxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros pactuados, 0s
limites financeiros destinados a assisténcia da populacéo propria e das referéncias recebidas

de outros municipios.
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CAPITULO IV - O Desenho da Regionalizacio e da Programacio Pactuada
e Integrada (PPI) do Estado da Paraiba, em face da garantia do acesso, a

integralidade da assisténcia a saude para os usuarios do SUS.

O Pacto pela Saude com o objetivo de qualificar e fortalecer a descentralizacdo do
sistema de saude elegeu a Regionalizacdo como eixo estruturante do SUS. A partir de um
intenso processo de revisdo os gestores das trés esferas de governo pactuaram um conjunto de
acoes que levam em consideragéo as diferencas loco-regionais para definicdo de prioridades.
A proposta traz como objetivo estimular a busca de solucBGes vidveis em espacos de
negociacdo que aproxima todos os gestores de uma determinada regido através da criacdo de
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), denominando de “Regionalizacdo Solidaria e
Cooperativa” (grifo nosso). Vista como “um movimento dinamico e flexivel que segue em
diregdo oposta aos métodos fechados, rigidos em suas formas de aplicagdo.” (MINISTERIO
DA SAUDE, Pacto pela Sadde, v. 3, p.3)

A proposta de uma regionalizacdo solidaria e cooperativa traz como pressupostos
alguns conceitos a serem apropriados por todos os atores e institucionalizado, de forma que os
tornem em, uma préatica institucional, caso contrario de nada adiantard os esforcos
desprendidos para organizacdo dos sistemas regionais de salde. Tais pressupostos estdo
pautados nos seguintes conceitos:

a) Territorializacdo: exige um reconhecimento da situacdo/necessidades de salde no
ambito local, sua organizagédo social e econdmica, e sua capacidade resolutiva;

b) Flexibilidade: consiste em respeitar as diversidades regionais proprias e flexibilizar a
conformacdo das regides de salde entre municipios de pais e/ou estados diferentes;

c) Cooperagdo: Propde uma acdo partilhada de responsabilidades técnica e financeira
entre os entes federados;

d) Co-gestdo: ImpBe um planejamento integrado e esforgos permanentes politico e
técnicos de planejamento, articulacdo e pactuacdo que se efetive por meio do
Colegiado de Gestdo Regional (CGR) para cada regido de saude;

e) Financiamento solidario: Define a utilizacdo dos recursos financeiros com base em um
mapeamento atualizado da distribuicdo e oferta de servicos da regido;

f) Subsidiariedade: Indica que a responsabilidade ndo deve ser repassada quando puder

ser exercida no nivel local;
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g) Participacdo e Controle Social: Alem dos conselhos e das conferéncias de saide o
controle social pode deve ser exercido também nos espagos regionais.

O Pacto pela Saude desafia os gestores de salde a exercerem um comportamento
solidario e cooperativo em sua conducdo do sistema publico de satde. Para Demo, (2005,
p.52) o discurso sobre a solidariedade é extremamente complexo e dubio, e atribui esse
discurso a classe dominante. Na sua visdo os excluidos precisam ser solidarios entre si
construindo uma autonomia solidaria constituindo-se um desafio da aprendizagem
reconstrutiva politica unindo propoésitos contrarios a fim de que a autonomia ndo passe a ser
uma forma de imposi¢cdo, nem a solidariedade em uma enganosa submissdo da classe
dominada.

Estamos, portanto diante de um grande desafio para os gestores e técnicos da area da
salde que para superar as dificuldades enfrentadas no processo de institucionalizacdo do SUS
assumem responsabilidades encontrar 0s meios para tornar praticos os principios de
organizacdo do sistema através de uma rede regionalizada porém operante, e da distribuicdo
dos recursos financeiros, “considerados insuficientes” (grifo nosso) de forma racionalizada.

Na Paraiba, de acordo com pesquisa documental * o Plano Diretor de Regionalizacdo -
PDR esta sendo rediscutido com os gestores municipais de salde com o objetivo de adequar
as diretrizes do pacto e de implantar os colegiados de gestdo regional. Este processo de
discussdo teve inicio em marco de 2007, com uma discussao interna que envolveu, varios
atores, a saber: membros da CIB, diretoria do COSEMS, técnicos da Geréncia de
Planejamento da SES, e os membros da camara técnica da CIB. Devemos destacar a nossa
participagcdo como técnica e pesquisadora em todas as etapas de revisédo do PDR.

Em conjunto, a SES e o COSEMS realizaram oficinas de trabalho nas quatro
macrorregides de salde com o objetivo de construir de forma solidaria e cooperativa entre 0s
gestores Estadual e Municipal de Saude propostas para o Fortalecimento das Regibes de
Saude, criagédo dos Colegiados de Gestdo e Redesenho do PDR,;

A metodologia adotada nas oficinas utilizou exposic¢oes dialogadas, seguidas de debate
com o0s participantes sobre o tema: Regionalizacdo e as Diretrizes do Pacto pela Salde,
seguida de trabalhos em grupos compostos por gestores municipais e técnicos dos municipios

da Secretaria de Estado do nivel central e regional.

1 SES/PB; Geréncia de Planejamento/ Relatdrio das Oficinas de Regionalizacdo — 2007.

95



Os trabalhos de grupo tiveram como principal objetivo & definicdo de uma proposta
regional com vistas ao Redesenho do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e Reviséo da
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).

A partir da identificacdo dos problemas enfrentados propor as mudancas nas
referéncias da atual PP1 com vistas ao redesenho do Plano Diretor de Regionalizagéo.

O produto das oficinas foi consolidado em relatério e encontra-se em fase de
elaboracdo de uma proposta final para o redesenho do PDR a ser pactuado na CIB.

Destacaremos a seguir um resumo dos principais problemas por nivel de assisténcia
apresentado durante os trabalhos de grupo pelos gestores municipais de saude das quatro
macrorregides de salde, que compreendem as regides de Jodo Pessoa; Campina Grande; Patos

e Sousa:

4.1 - Principais problemas enfrentados para garantia do acesso aos diferentes niveis de
assisténcia.

4.1.1 - Atencdo Baésica

a) Falta de profissionais médicos nas equipes de Saude da Familia;

b) Rotatividade dos profissionais da ESF

c) Falta de capacitacdo para os profissionais;

d) Auséncia de Protocolo Clinico;

e) Deficiéncia no apoio técnico para 0s gestores municipais;

f) Estrutura fisica das unidades basicas sdo inadequadas;

g) Caréncia de transportes para profissionais e usuarios;

h) Definicdo de uma politica salarial nacional para os profissionais da Atencdo Basica;

i) Falta de profissional como: Assistente Social, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Psicologo e Nutricionista;

j) Precarizagdo do vinculo empregaticios dos trabalhadores;

k) Grande extensdo territorial e pouca concentragdo de familias;

I) Areas descobertas de assisténcia da ateng&o basica;

m) Atendimento de usuarios cadastrados em outras areas de abrangéncia;

n) Atendimento a usuarios de outros municipios;

0) Perfil inadequado dos profissionais;

p) Baixa resolubilidade dos atendimentos realizados;

g) Solicitacdo de exames em excesso;
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r) Barreiras geogréficas dificultando o acesso aos servicos de salde;

s) Financiamento insuficiente, fragmentado e inadequado;

t) Assisténcia farmacéutica insuficiente;

u) Falta de humanizacdo na relagédo profissional-usuario;

v) Falta de autonomia do gestor para tomada de decisoes;

w) Falta de compromisso com as responsabilidades assumidas pelo Agente Comunitério
de Saude (ACS);

X) Desvio do verdadeiro papel da ESF;

y) Falta de qualificacdo gerencial das coordenagdes tanto no nivel municipal quanto no

regional.

4.1.2 - Especializada Ambulatorial

a) PPI desatualizada, parametros incompativeis com a necessidade;

b) Valores da tabela SIA/SUS defasados;

c) Dificuldade de prestadores para credenciamento e ampliacdo da oferta de
atendimentos;

d) Auséncia de protocolos para referéncia e contra-referéncia;

e) Pacientes sem guia de encaminhamento;

f) Insuficiéncia na oferta/diversificagdo de especialidades;

g) Dificuldades do municipio p6lo para complementacao financeira de exames
especializados;

h) Dificuldades para marcagéo de consultas nos municipios referenciados;

i) Dificuldades na aquisi¢cdo dos resultados dos exames (prazo de entrega);

J) Excesso de encaminhamentos para os especialistas;

k) Interferéncia politica na prioridade dos atendimentos;

I) Dificuldade préatica na execucdo da PPI, em fungédo da pactuacdo por grupo de
procedimentos;

m) Demanda na alta complexidade superior a oferta de procedimentos;

n) Escassez do profissional especializado;

0) Falta de recursos financeiros para 0 municipio garantir os procedimentos;

p) A ndo garantia de acesso pelos modulos assistenciais aos procedimentos pactuados na
PPI;

g) Na&o garantia do TFD pela SES aos usuarios;
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r) Falta de cadastro no CNES de servigos implantados no municipio;
s) N&o garantia de acesso para os exames (colposcopia, ecocardiograma,
eletroneuromiografia e outros);

t) Na&o garantia de acesso aos servicos odontoldgicos especializados;

u) Inexisténcia de meio legal para complementacdo do pagamento de procedimentos cujo

valor pago é maior que o da tabela SIA/SUS, ou ndo contemplados na mesma;

v) Auséncia da cooperacgdo técnica por parte do Estado;

w) Auséncia de projetos de investimentos por parte dos trés niveis do Governo;

X) A ndo execugéo do Plano Diretor de Investimentos;
y) Insuficiéncia do teto fisico para as referéncias.
4.1.3 - Atencdo Hospitalar
a) Deficiéncia no atendimento e acolhimento dos usuarios;
b) Falta de humanizacgdo dos profissionais no ambiente hospitalar;
c) Auséncia de médicos plantonistas;
d) Auséncia de servicos de apoio diagnostico (imagem e laboratorio);
e) Urgéncia/Emergéncia usada como porta de entrada no sistema;
f) Sucateamento da rede hospitalar;
g) Recursos pactuados insuficientes para atender a demanda;
h) Leitos insuficientes devido a alta demanda de pacientes;
i) Atendimento de municipios Interestaduais e intraestaduais ndo pactuados;
j) Deficiéncia de estrutura organizacional da rede hospitalar;
k) Baixa resolubilidade da atencéo basica gerando aumento das internagoes;
I) Auséncia de veiculos nos hospitais para transferéncia de pacientes;
m) Nao garantia de acesso a cirurgias cardiacas, oncoldgicas e eletivas;
n) Deficiéncia de recursos humanos especializados;
0) Deficiéncia/ auséncia de centrais de regulacdo (ndo funciona);
p) Insuficiéncia da oferta de leitos nos hospitais de referéncia;
g) Ma qualidade do atendimento nos servicos referenciados;
r) Falta de qualificacdo dos gerentes das unidades hospitalares;
s) Déficit de leitos para pacientes diabéticos nos hospitais publicos;

t) Instalaces fisicas inadequadas para o atendimento;

u) Falta investimento financeiro, equipamentos, profissionais especializados

Hospitais Regionais;

nos
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v) Dificuldade de acesso a assisténcia como: Hemodialise, UTI-Neonatal e Oncologia;
w) Implantagdo de uma politica de assisténcia hospitalar padronizada para o Estado;

X) Auséncia de uma politica de Educacdo permanente para as unidades hospitalares;

Os problemas apresentados pelos gestores municipais de salde nos trés niveis de
assisténcia refletem a viséo e as dificuldades impostas no processo de organizacdo do SUS, o
que os coloca como responsaveis diretos pela organizacdo e definicdo de estratégias politicas
que viabilizem o acesso dos usuarios aos servicos de saude. O avanco na prestacdo de
servicos da atencdo basica é uma realidade em 100% , dos municipios brasileiros, no entanto,
a qualidade desse atendimento e regulacdo e avaliacdo dos indicadores de saude estdo em
pauta como uma prioridade de gestao.

Os problemas apresentados nos niveis de atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar demonstram que as agdes e procedimentos considerados de média e alta
complexidade constituem-se para o0s gestores um importante elenco de responsabilidades, que
coloca no seu cotidiano um dilema da garantia do acesso, da qualidade e resolubilidade
contando com um quadro de insuficiéncia financeira.

Esta discussdo serviu de base para 0 movimento de articulacdo e definicdo das regides
de saude considerando os critérios de acessibilidade entre os municipios para agregacao e
formacao de regides de saude que irdo compor o redesenho do PDR.

As regides de saude foram formadas pelos gestores municipais com o acompanhamento de
técnicos da Secretaria de Estado da Salde a partir das reflexdes sobre as dificuldades
enfrentadas para o cumprimento e garantia do acesso dos usuarios aos servicos de saude.

Foram consideradas as diretrizes estabelecidas no Pacto pela Sadde e nos critérios

aprovados pela Comisséo Intergestores Bipartite Estadual.

Uma primeira aproximagéo para o redesenho do Plano Diretor de Regionaliza¢do
da Saude no Estado da Paraiba esta sendo trabalhada através de um arranjo
geogréafico que representa um trabalho inacabado, resultado da expressdo legitima
da vontade e do entendimento dos gestores municipais de salide expressado durante
as oficinas de regionalizagdo e registrado através de um instrumento didatico
pedagégico. (PARAIBA; Relatério das Oficinas de Regionalizagéo, 2007)

O tema continua em discussdo na CIB e do Conselho de Secretarios Municipais de
Saide COSEMS, na busca pela definicdo de estratégias politicas e financeiras que

possibilitem a melhoria da prestagdo dos servigos de satde a populagéo.
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4.1 — O Perfil dos Entrevistados

Com o objetivo de identificar as principais caracteristicas dos sujeitos da pesquisa
elaboramos o perfil, na certeza que o leitor podera a partir desses dados ter uma melhor
compreensdo, da visdo e opinido dos entrevistados acerca da problemaética, objeto desta

pesquisa.

4.1.1- Perfil dos Entrevistados

As entrevistas estruturadas ndo contemplaram o perfil detalhado dos entrevistados, (Gestores
Municipais de Saude, Técnicos e Conselheiros Estaduais de Salde) sendo possivel a
identificacdo de duas varidveis demonstradas nos graficos abaixo:

Gréfico: 05- Caracterizacdo dos entrevistados segundo nivel de gestdo ao qual esta vinculado:

Como podemos constatar no
grafico 01, do  universo
investigado tivemos 67% de
entrevistados atuam no nivel de
gestdo estadual, seguidos de
28% no nivel municipal e

apenas 5% na esfera federal.

FONTE: Primaria

Gréfico: 06- Caracterizacdo dos entrevistados segundo sexo:

i Masculino
& Feminino
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FONTE: Primaria

De acordo com os dados expostos no grafico 02, relacionados ao sexo dos

entrevistados, 48% eram do sexo feminino e 52% do sexo masculino.

4.3 - O Desenho da Regionalizacéo e da Programacédo Pactuada e Integrada
(PPI) do Estado da Paraiba, em face da garantia do acesso, a integralidade
da assisténcia a saude para os usuarios do SUS NA PERSPECTIVA DOS
GESTORES

Na perspectiva de ter uma rede de servicos de salde organizada para cumprir 0s
principios do SUS de Universalidade, Integralidade e Equidade estdo previstos alguns

instrumentos de planejamento importantes. Este estudo utilizou como principal fonte dois,
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desses instrumentos; o PDR e a PPI. O que veremos a seguir séo os resultados da pesquisa
realizada com gestores, técnicos e conselheiros estaduais de Saude, demonstrada em gréaficos
seguidos de uma leitura dos dados quantitativos, e da visao analitica da pesquisadora. Quando
indagados se o municipio do qual é gestor de satude possui 0 Comando Unico da rede de
servicos do municipio os gestores entrevistados apresentaram equilibrio de opiniées como se
pode verificar no grafico que segue:

Gréfico: 07 - Opinido dos Gestores sobre o0 Comando Unico do municipio na rede de servicos.

| COMANDO UNICO

<3

FONTE: Priméria

A questdo que abordou os gestores sobre a existéncia do Comando Unico no territorio
municipal teve o proposito de obter a informacdo para analise da efetividade da
descentralizacdo da rede de servicos como estratégia do cumprimento da determinacao
constitucional no seu Art. 197, que prevé que as acdes e 0s servicos publicos de saude
integrem uma rede regionalizada e hierarquizada e que se constitua em um sistema Gnico,
organizado de acordo com as diretrizes da descentralizacdo devendo ser a direcdo da rede de
um Unico gestor de salde. Neste caso, todos 0s servicos de salde ficam subordinados ao
mesmo comando e passam a prestar contas para 0s mesmos dirigentes e conselhos.

O equilibrio entre as respostas objetivas, SIM e NAO apresentadas no grafico acima
esclarece que 50% dos municipios entrevistados afirmam ter o Comando Unico da rede,
enquanto os outros 50% afirmam né&o ter. Tais respostas foram seguidas de uma subjetiva para
explicar os casos negativos, e as referéncias que foram feitas pelos gestores, apontam o0s
Hospitais Regionais como causa principal para ndo haver o cumprimento do Comando Unico.

No entanto, a Resolu¢do CIB/PB n.° 81/02, que descentraliza as unidades de saude do
estado para os municipios, define que as unidades hospitalares localizadas em municipios
sede de Regibes de Saude ficardo sob Gestdo dos Municipios que se habilitarem em Gestao
Plena de Sistema de acordo com a NOAS/SUS 01/2002, e a Geréncia serd subordinada a
SES/PB, 0 que ndo fere ao principio constitucional que faz referéncia a Gestdo, permitindo
que a Geréncia possa ser exercida pelo nivel estadual. Observamos, portanto, haver uma
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compreensdo por parte da metade entrevista, de que, s6 haver4 comando Unico se houver a
gestdo e a geréncia do mesmo nivel de governo.

Gréfico: 08 — Autonomia dos gestores em relacdo a movimentacdo do FMS.

Quando questionados acerca da

AUTONOMIADO FMS

autonomia das Secretarias

Municipais no que se refere a

5 3
3

:‘ ] -

gestdo dos Fundos Municipais de
salde, os gestores se colocaram

como se verifica no graficos ao

°o +—

0,2 4 lado.

FONTE: Priméria

Ao se tratar da questdo relacionada a autonomia por parte dos gestores para movimentagdo
financeira do Fundo Municipal de Saude observa-se uma predominancia de 50% de gestores
que afirmam ter autonomia para gerir o Fundo Municipal de Saude — FMS; 25% afirmam néo
ter autonomia, e 25% afirmaram ter autonomia parcial.
Tais dados reforcam os varios estagios que o processo da municipalizacdo desencadeou desde
seu inicio nos anos 90, bem como os inimeros entraves que ele encerra, ja que cerca de 50%
(se somarmos 0s 25% que entendem que ha uma relativa autonomia com os 25% que nao
enxergam nenhum grau de autonomia). Com base no resultado obtido podemos considerar
que houve avanco, em relacdo ao cumprimento das diretrizes do SUS, que definem que os
recursos orgamentarios e financeiros da salde deverdo ser geridos, em sua totalidade, pelo
FMS sob a fiscalizagdo do CMS. Essa condicdo especial de gestdo de recursos por fundo néo
deve significar facilidades ou descaso para com o0s procedimentos legais exigidos para
aplicacéo de dinheiro publico, ao contrario, deve significar cuidado redobrado na obediéncia a
esses procedimentos, para evitar problemas para o gestor e prejuizos para a comunidade,
decorrentes de rejeicdo de contas e suspensdo de repasses futuros, dentre outras
intercorréncias.

Desta forma a gestdo do FMS fica sob a responsabilidade dos secretarios de satde em
conjunto com o Conselho de Saude. Quando perguntados acerca do percentual aproximado da
cobertura assistencial na atencdo béasica na opinido dos gestores, obtivemos o resultado

demonstrado no gréfico abaixo:

Gréfico: 09 - Cobertura da Rede de Servigos da Atencdo Basica no Estado da PB.
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COBERTURA NA ATENCAO BASICA

i Série2 i Sériel

FONTE: Primaria

Os dados coletados apontam que 75% dos gestores entrevistados responderam que o
percentual de cobertura populacional em relacéo as acdes da atencdo basica, € de 100% e 25%
afirmam que a cobertura € de 90%.

De acordo com informacgfes coletadas no Plano Estadual de Sadde — 2008/2011, o
SIAB/julho/2007, registra 0 quadro dos profissionais cadastrados para a estratégia SAUDE
DA FAMILIA composto de 1.210 médicos, 1.210 enfermeiros, 1.210 auxiliares de
enfermagem, 1.067 odontdlogos, 1.067 auxiliares de consultorios dentérios, 03 técnicos de
higiene dental e 7.219 agentes comunitarios de saude.

Contudo, avalia-se que apesar do grande numero de profissionais envolvidos com
Saude da Familia, observa-se que ainda permanecem dificuldades relevantes, relacionadas aos
seus profissionais, tanto em relacdo a fixagdo em municipios pequenos e distantes da Capital,
quanto a precarizacdo das relagGes de trabalho, conseqliéncia da contratacdo temporaria, sem
nenhuma garantia de direitos trabalhistas, um dos fatores geradores da alta rotatividade que
acarreta inseguranca e descompromisso.

Ao perguntarmos a opinido dos gestores acerca do grau de resolubilidade do nivel de
assisténcia da atencdo basica, as opinides ficam divididas de acordo com os dados

demonstrados no grafico abaixo:

Gréfico: 10 — Grau de resolubilidade na rede de servigos da Atencéo Basica
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FONTE: Priméria

Apesar do grande numero de profissionais envolvidos com Salude da Familia,
observou-se a partir dos dados coletados e informacGes obtidas, que ainda permanecem
dificuldades relevantes, relacionadas aos seus profissionais, tanto em relacdo a fixacdo em
municipios pequenos e distantes da Capital, quanto a precarizacdo das relaces de trabalho,
consequéncia da contratagdo temporaria, sem nenhuma garantia de direitos trabalhistas, um
dos fatores geradores da alta rotatividade que acarreta inseguranga e descompromisso da
maioria dos profissionais.

Gréfico: 11 — Acesso aos servicos ambulatoriais especializados.
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FONTE: Primaria

No que se refere, a atencdo especializada os gestores apresentam uma percepcao
positiva em relacdo ao percentual de cobertura onde, 75% dos entrevistados responderam que
essa cobertura atinge um percentual de 100%, seguido de 25%, que responderam que esse
percentual é de 90%. De acordo com dados do CNES, em janeiro de 2008 estavam
cadastrados 3.652 estabelecimentos de salde no estado do Paraiba. Desse total, 2.100 sdo
contratados pelo SUS.

O numero de procedimentos ambulatoriais registrados pela rede de servigos do SUS
no estado da Paraiba passou de 28.951.585 em 2001, para 42.512.123 em 2007, o que
representa um incremento proporcional de cerca de 47%. O grupo que apresentou 0 maior
incremento proporcional no periodo foi o de alta complexidade (530%).

A alta complexidade é realizada pela rede publica de servicos de saude. Segundo
dados do PES o Estado da Paraiba a participacdo dessa rede na produgdo dos atendimentos
especializados variou entre 70% e 83%, no periodo selecionado.

Como podemos verificar a visdo positiva dos gestores pode ser explicada pelos
resultados apresentados pelo estado podemos concluir que houve um avango e uma expansao
na oferta dos procedimentos, mas, que 0 acesso a um procedimento de Alta Complexidade

ainda, constitui um grande obstaculo para 0s usuarios.

Ap0s analisarmos a cobertura da assisténcia especializada os gestores foram indagados
sobre o cumprimento dos atendimentos em hospitais referenciados e pactuados na PP1/2002,
0S gestores apresentam a seguinte situacédo:

Grafico: 12 — Acesso a Rede de Servicos Hospitalares.
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Do total de gestores entrevistados 50%, afirmaram que as referéncias feitas na PPI
para atendimentos hospitalares sdo cumpridas, 25%, responderam que ndo ha acesso e 0
restante 25%, responderam que o atendimento acontece parcialmente.

A partir de dados obtidos no PES/PB podemos analisar a situacdo da rede hospitalar,
onde, demonstra que no Estado da Paraiba existem 222 unidades assistenciais com
internacdes, sendo 03 (1,35%) pertencentes a esfera Federal, 27 (12,16%) a Estadual, 88
(39,64%) a Municipal e 104 (46,85%) sdo unidades hospitalares da rede Privada.

Podemos observar nas falas abaixo a opinido dos gestores quanto aos principais
problemas enfrentados para garantir o acesso no nivel hospitalar:

Ha uma grande necessidade de uma revisao da PPI, sé assim facilitara a demanda
quando necessaria. (Entrevistado n.° 4)

O municipio ndo dispde da quantidade de leitos suficientes para atender a
demanda dos municipios.... (populagéo prépria) e, a referenciada, inclusive leitos
de UTI. (Entrevista n.° 3)

Considerando o resultado dessa pesquisa, existe uma parcela mesmo que pequena,
porém significativa, mediante o tamanho da amostra pesquisada, que afirmaram ndo ter
acesso aos atendimentos hospitalares. Dado este que necessita de uma maior investigacao
cientifica considerando sua importancia.

Observando as falas dos gestores citadas acima podemos concluir que 0 acesso a rede
de servicos precisa ser reprogramada visando a ampliacdo de leitos hospitalares, sendo

destacados os de UTI.

Quando perguntado se, a rede de servicos da Microrregido de salde na qual esta
inserido o municipio possui estrutura para realizar atendimento nos trés niveis de assisténcia
obtivemos o resultado demonstrado no grafico a seguir:

Gréfico: 13 — Capacidade de atendimento da rede de servigos na Microrregido.
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atendimentos na microrregido e os outros 50% afirmaram n&o haver.

FONTE: Primaria

A distribuicdo geografica da amostra da pesquisa compreendeu as quatro macro-
regides de salde ao qual pertencem, portanto devemos considerar que eles estdo distribuidos
em diferentes regides de saude e que, a capacidade de atendimento da rede é diferenciada, ou
seja; 50% pertencem a macrorregido de Campina Grande, municipio classificado como poélo
assistencial, e, os outros 50%, pertencem a municipios sede das macrorregides de Patos e
Sousa, que sdo municipios de referéncia macro mas, possui uma rede de servicos insuficiente
para atender a demanda da populagéo.

A SES/PB esta desenvolvendo um projeto para implantagdo dos sistemas de regulagéo
da rede assistencial financiado com recursos do Ministério da Satude nos municipios sede das
macrorregides de Saude. Nesses locais, ja se encontram a estrutura fisica montada, porém,
funcionado apenas as centrais de marcacao de consultas, através de um sistema adquirido em
empresas privadas. O Ministério da Salde esta disponibilizando o sistema oficial que se
encontra neste momento, em fase de implantacdo no Complexo Regulador Estadual e nas
quatro macrorregides de satde. O Sistema de Informacdo em Salde de Regulacdo — SISREG
tem como finalidade interligar as bases com as informacdes de toda a rede de servigcos no
estado para exercer a regulacdo, orientando o fluxo de usuarios entre as unidades
ambulatoriais e hospitalares. A partir do funcionamento completo desse sistema, espera-se

haver uma melhora significativa para a problematica do acesso a procedimentos do SUS.

Ao indagar sobre qual percentual os gestores atribuiriam ao grau de acesso dos
usuarios aos servicos da rede propria no diferentes niveis de assisténcia, observamos haver

mais uma vez um equilibrio entre as respostas.

Gréafico: 14 — A Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia e a cobertura assistencial.
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A partir da analise feita no grafico anterior, podemos observar a relacao existente entre
as questdes levantadas; a assisténcia microrregional e o cumprimento da PPl. Em ambas
estamos analisando a efetividade da PPI, na primeira de forma regional, e nesta questdo
direcionada para que, o gestor avalie 0 cumprimento da mesma em seu territério municipal.
Por se tratar dos mesmos sujeitos a correlacdo entre as questdes foi previsivel, repetindo-se
desta forma a situacdo em que na visao expressada dos entrevistados 50%, afirmam que a PPI
contempla as necessidades de sua populacdo, dividindo igualmente com os outros 50%, que

avaliam os pardmetros como ndo suficientes para cobrir a demanda da populagdo municipal.

O instrumento de pesquisa aplicado direcionou os entrevistados a responderem sobre
quais os atores participam das tomadas de decisdes para eleger prioridades. Foram colocadas

algumas opcdes de respostas obtendo o resultado apresentado no grafico abaixo:

Gréfico: 15 — Definic¢Ges de prioridades no municipio.
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Conforme dados dispostos no grafico acima podemos observar que a maioria de 75%,
dos gestores entrevistados fizeram opcdo pela resposta onde as decisdes para elegerem
prioridades para o sistema municipal de salude sdo tomadas com a participacdo Secretario,
Prefeito, Técnicos e do Conselho Municipal de Saude a partir de dados epidemioldgicos.

O restante que corresponde a 25%, respondeu que toma as decisbes para eleger
prioridades apenas com 0s técnicos a partir de dados epidemioldgicos. A finalidade desta
questdo foi avaliar na visdo dos diferentes atores sobre a forma como é conduzida as tomadas
de decisbes da saude verificar a acdo, e a participacdo dos Conselhos de Salde. Como
resultado, se pode constatar que houve uma predominancia para que a tomada de decisdo seja
de forma participativa onde a maioria dos gestores demonstrou conduzir o processo a partir de
avaliacdes técnicas e politicas em que o Controle Social assume o seu carater decisorio das
politicas de salde, participando das tomadas de decisdes para eleger as prioridades. Isto
sugere um fortalecimento dos conselhos de saude no exercicio do cumprimento do seu papel
de atuar na formulacdo de estratégias (funcdo propositiva) e no controle da execucdo da

politica de satde (funcdo controladora) inclusive nos seus aspectos econdmicos e financeiros.
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4.2 - O Desenho da Regionalizacéo e da Programacéao Pactuada e Integrada
(PPI) do Estado da Paraiba em m face da garantia do acesso, a
integralidade da assisténcia a salude para os usudrios do SUS NA
PERSPECTIVA DOS TECNCOS

Os técnicos entrevistados foram escolhidos mediante o grau de envolvimento e
atuacdo no processo de construcdo e implantagdo dos instrumentos de planejamento e gestao
objeto deste estudo. A seguir serdo demonstrados os resultados obtidos com a coleta de dados
e informacdes obtidas a parir das respostas, possibilitando uma visdo analitica das questdes
levantadas.

Ao questionarmos 0s tecnicos da saude sobre as suas opinides quanto ao percentual de
cobertura oferecido pela rede de atencdo basica, o conjunto de técnicos posicionou-se de

acordo com os dados demonstrados no gréfico abaixo:

Gréfico: 16 — Cobertura da Rede de Servigos da Atencéo Basica no Estado da PB.
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A maioria dos técnicos entrevistados 37%, afirmaram que o percentual de cobertura da
rede se servicos da atencao bésica corresponde a 70% da populacéo, enquanto 28% optaram
por percentual de cobertura de 80%, na mesma propor¢do; 28% fizeram opgdo por um
percentual de 80%, e o restante correspondente a 7% dos entrevistados afirmaram que a
cobertura da Atencdo Baésica atinge 90% da populagdo. O que demonstra, que apesar dos
dados publicados pelo Ministério da Saude/Departamento de Aten¢do Béasica - MS/DAB com
base nas informacdes do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica - o Estado da Paraiba
apresenta uma cobertura populacional de ESF igual a 97,69% da populacéo, ja, na visao dos
técnicos entrevistados o estado possui um percentual de apenas 70% de cobertura, ficando
muito acima da meédia de cobertura nacional que é de, 46,6% da populacdo, o que corresponde

a cerca de 87,7 milhdes de pessoas.

Gréfico: 17 — Grau de Resolubilidade da Atencao Basica.

Achamos importante confrontar a opinido dos entrevistados em relacdo a dados de
cobertura com dados de resolubilidade com o objetivo de avaliarmos a efetividade da
assisténcia na visdo dos atores técnicos. Considerando os dados do grafico anterior podemos

compara-los com os do gréafico abaixo:
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No item grau de resolubilidade dos problemas na Atencdo Baésica, 43% dos técnicos
avaliaram que este fica em torno de 60%, seguidos de 29%, que afirmam ser de apenas 50%,
21% responderam que esse grau, estd em torno de 70%, o mesmo percentual de 21% atribuem
um percentual de 80%, e apenas 7%, optaram por um percentual de resolubilidade de 90%.
Podemos analisar estes resultados partindo de varidveis diversas das quais poderemos nos
reportar aos problemas apontados pelos gestores durante as oficinas para construgdo do PDR
(pag. 87).

Ao implantar uma equipe de Salde da Familia/Saide Bucal é necessaria uma
definicdo dos segmentos territoriais, definicdo das areas de abrangéncia para responsabilidade
de cada equipe. Apos essa definicdo a populacdo é cadastrada com o objetivo de serem
acompanhadas, para isso é utilizada a Ficha A, entre outras, com objetivos bem definidos por
grupo populacional ou patologia. A ficha A, exige atualizacdo constante junto as familias,
onde devem ser registradas as ocorréncias e alteragbes no movimento populacional,
caracterizado de “Territorio Vivo” (grifo nosso).

Outro fator importante que vem se apresentando, diz respeito a dificuldade de acesso
gue os usuarios ainda enfrentam, para conseguir um atendimento com continuidade das acGes
do cuidado, preconizada pela politica da atencdo bésica. Isto coloca em pauta uma das
principais questdes a serem avaliadas: a qualidade da assisténcia prestada, sua eficiéncia e
eficdcia nas acGes promocdo, prevengdo e controle dos agravos a salde da populagéo,

considerando a assisténcia individual e coletiva. Expressfes de técnicos entrevistados:
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Falta de estruturacdo, profissionais, prioridade de investimentos. Muitas vezes
deparamos com bons percentuais de cobertura, no entanto sem resolutividade.
(Entrevista n.° 10).

Grafico: 18

ACESSO AOS SERVICOS ESPECIALIZADOS 90%

FONTE: Primaria

Na visdo de 43% dos técnicos entrevistados 0 acesso dos USUArios aos Servigos
especializados atinge um percentual de 60%, seguidos de 29% que acreditam que este acesso
atinja um percentual de 50% de usuérios, 14% responderam que este acesso fica em torno de
70%, apenas, 7% acham que o0 acesso é de 80%, e igualmente, (7%) apresentam uma Visao
positiva atribuindo percentual de 90% de acesso da populacéo a estes tipos de servigos.

Esta visdo contrapde a visdo dos gestores que afirmaram apresentam uma percepgao
positiva em relacdo ao percentual de cobertura onde, 75% dos entrevistados responderam que

essa cobertura atinge um percentual de 100% da populacéo.

Gréfico: 19 — Grau de Acesso a Rede de Servigos Hospitalares.
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Com relacdo a assisténcia hospitalar destaca-se a predominancia de 48% dos técnicos

que atribuiram um percentual de acesso a atendimentos hospitalares entre 60% a 90%,

seguido de 21% que responderam ser de 50%, 14% ndo souberam responder e apenas 7%,

acham que este acesso fica em torno de 100%.

Tanto na visdo dos gestores demonstrada no grafico n.08, quanto na visdo dos técnicos

demonstrada no grafico acima, observa-se um equilibrio entre as respostas com metade dos

entrevistados concordando com um grau de acesso entre 50 a 90%. Tornando mais clara esta

posicdo a partir dos depoimentos obtidos acerca dos problemas na rede hospitalar, os técnicos

afirmam que:

Insuficiéncia de profissionais;...insumos e equipamentos especiais para o
atendimento.” (Entrevista n.° 20);

Hospitais com baixa resolutividade... (Entrevista n.° 09);

A crescente demanda por métodos de diagndstico e medicamentos de alto custo,
sem o correspondente incremento das fontes de financiamento. (Entrevista
n.°08)

Acho que a énfase maior hoje é na Atencdo Basica. Contudo, ndo da para
ignorar uma demanda que busca esses servicos. Pelo que observamos h4 um
sucateamento nos hospitais que dificulta e limita o acesso da populagéo...

Pouco investimento na rede hospitalar. E fundamental investir na Atencio
Bésica , mas, sem ignorar que hoje ainda ha uma grande demanda que buscam
£SSes Servigos...

A Politica de Humanizagdo tem  estratégias para viabilizar\melhorar\
humanizar os servigos de saude, inclusive da rede hospitalar, contudo é preciso
gue a gestdo assuma esse compromisso com a politica e isso requer
investimentos para uma readequagado dos Servicos... (Entrevista n.° 08)

Gréfico: 20 — Cumprimento dos Pactos estabelecidos no PDR e na PPI.

CUMPRIMENTO DO PDR E PPI
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Quando perguntados se 0 acesso dos usuarios aos servicos especializados cumpre o
que esta estabelecido no Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR e na Programacdo Pactuada
e Integrada — PPI, podemos observar no gréafico acima que 93% dos técnicos afirmaram que

esse cumprimento, se dar, de forma parcial, seguido de 7% que responderam que “nao”.

Grafico:21 — Capacidade de atendimento da Rede de Servigos do SUS.
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no grafico acima 71% dos técnicos responderam que a capacidade de atendimento da rede de
servicos do SUS é parcial, seguido de 29% que afirmam ndo haver capacidade para o
atendimento. Comparando os dados apresentados com a situacdo o diagnostico contido no
Plano Estadual de Saude da Paraiba para o periodo de 2008 — 2011, dados do CNES; em

janeiro de 2008 estavam cadastrados 3.652 estabelecimentos de satde no estado do Paraiba.
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Desse total, 2.100 sdo SUS, apresentados a seguir, segundo Tipo de Estabelecimento. No
entanto estes dados apontam para necessidade de uma andlise da situacdo real, entre os dados

cadastrados e os leitos que se encontram efetivamente em funcionamento.

A PPI para cumprir a sua finalidade precisa ser regulada pelos trés niveis de gestao.
Esta acdo regulatdria tem como propdsito garantir o acesso dos usuarios aos servi¢os do SUS
de forma organizada, mediante o acesso consentido e mediado por um Complexo Regulador,
onde atua uma equipe de profissionais treinados nas &reas de sistemas de informacéo,

videofonista e médicos reguladores.

Gréfico: 22 — Regulacéo da PPI

REGULACAD DA PPI FONTE

Primaria

e
acordo
com 0s
resulta

dos

aprese

ntados
no grafico acima, observa-se que 64% dos entrevistados responderam que esta acdo
regulatdria acontece de forma parcial no Estado da Paraiba, seguido de 29%, que afirmam néo
haver regulacdo do acesso, e 7% acham que existe acdo regulatéria. E necessério instituir a
Regulacdo Assistencial como funcdo de gestdo, que possibilitara introduzir mecanismos de
ordenacdo das praticas de assisténcia a satde no SUS.

Grafico: 23 — Contrapartida de Recursos Financeiros do Estado da Paraiba com as acdes e

servicos de saude.
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No tocante a contrapartida financeira

CONTRAPARTIDA
FINANCEIRA DO ESTADO

do Estado para o financiamento do
SUS na Paraiba os dados apresentados

no grafico ao lado, demonstram que

89% dos técnicos entrevistados
afirmam existir contrapartida
financeira, contra 11% que afirmam o

contrario; nao existir.

FONTE: Primaria

De acordo com nota publicada pela assessoria de comunicacdo do MPF/PB, a Acédo
Civil Publica n° 2008.82.00.003046-3, movida pelo do Ministério Pablico Federal, trata dos
investimentos feitos no setor saude no estado da Paraiba, e denuncia que, nos Gltimos cinco
anos, a Paraiba foi um dos estados que menos investiu em satde no Brasil.

O Ministério Publico Federal na Paraiba (MPF/PB) ajuizou acdo civil publica com
pedido de liminar contra o Estado e a Unido, pelo fato de o estado ndo estar investindo o
minimo de 12% da receita em acdes e servicos de saude, de acordo com a obrigagdo prevista
na Emenda Constitucional n® 29/2000. Conforme a acdo, publicada o ndo cumprimento do
valor estabelecido de minimo 12% ao ano, vem acumulando um déficit financeiro
significativo nos investimentos em salde. Ainda de acordo com a mesma nota, para burlar o
percentual de 12% o estado utiliza alguns artificios. Um deles é o repasse de informacdes
erradas, quanto a receita, para o Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (Siops), diminuindo a base de célculo para o valor da porcentagem obrigatoria. Tal
situacdo coloca em pauta a questéo do real valor de contrapartida que vem sendo informada e

a aplicacao dos recursos destinados para o setor da satde no estado da Paraiba.
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4.5 - O Desenho da Regionalizacéo e da Programacao Pactuada e Integrada
(PPI) do Estado da Paraiba em face da garantia do acesso, a integralidade
da assisténcia a saude para os usuarios do SUS NA PERSPECTIVA DOS
CONSELHEIROS ESTADUAIS DE SAUDE.

O SUS constitui uma Politica Publica promotora de cidadania, destacada mundialmente
pela participagcdo da sociedade na sua formalizagdo, avaliacdo e controle por meios de
instancias como conselhos e conferéncias de salde, e externas, como 0s movimentos sociais.
Neste estudo ndo poderiamos deixar de trazer a visdo de atores importantes no processo de
discussdo como os conselheiros estaduais de saude. O critério para a escolha dos entrevistados
utilizou como referencial a representatividade e os envolvimentos dos mesmos com as
questdes relacionadas a assisténcia, envolvendo membros da comissdo do préprio CES, de
acompanhamento e avaliagdo da assisténcia no estado.

A seguir teremos a visao desses atores nas questdes que permearam este estudo.
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cos da Atencgdo Bésica no Estado da PB.

FONTE: Primaria

Quando indagados sobre sua opinido a respeito do percentual de cobertura assistencial
que a populacdo tinha na atencdo béasica, 67% dos conselheiros estaduais de salde
responderam gue esta cobertura fica entre 50 a 60%, seguidos de 33%, que afirmaram que a
cobertura fica entre 70 a 80%. De acordo com 0s mesmos a rede de servigos da atencdo basica
apresenta alguns problemas que dificultam o acesso dos usuarios diminuindo desta forma, a
cobertura da populagcdo com os servigos que deveriam estar ao alcance de todos. Alguns dos
problemas apontados:

A ndo realizacdo de exames,... 0 nimero insuficiente de medicamentos.

(Entrevista n.° 05);

O que mais afeta os servigos da Atencdo Basica, é a falta de investimentos por parte
dos gestores municipais, pois 0s mesmos ndo aplicam corretamente 0S recursos...
faltam informagdes para os usuarios acerca de seus direitos.

(Entrevista n.° 06)

Gréfico: 25 - Grau de Resolubilidade da Atencdo Bésica na visdo dos conselheiros.
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No tocante a resolubilidade da atencao basica as opinides continuaram equilibradas, se
comparadas com a avaliacao feita em relacdo ao grau de acesso no grafico n.° 19.

No grafico acima 67%, responderam que a resolubilidade na atengdo basica esta entre
60 a 70%, seguido de 33% que opinaram por < 50%. Destacamos a fala de um conselheiro

estadual de saude ao se referir a resolubilidade do atendimento do SUS:

O Sistema Unico de Saide como o maior plano de salde do mundo, falta
resolutividade e uma maior qualidade no atendimento, humanizado e priorizado
também os funciondrios. (Entrevista n.° 05)

A atuacdo do conselho de salde deve exercer uma efetiva acdo no processo de
mudanca do modelo de saide proposto pelo SUS, para atender as necessidades e direitos da
populacdo, respeitando as realidades de cada regido. E necessario, portanto, que o0s
conselheiros de saude conhecam a rede de servigos para saber atuar no acompanhamento e
avaliacdo dos servigos prestados nos diferentes niveis de assisténcia. No grafico anterior
vimos a opinido dos conselheiros acerca da atencdo basica, a seguir serdo demonstrados 0s
resultados obtidos em relacéo a visdo dos mesmos acerca do acesso dos USUArios aos Servicos

ambulatoriais especializados e hospitalares.

Gréfico: 26 — Garantia do acesso aos servicos especializados.
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Quando perguntado sobre a opinido dos conselheiros em relacdo ao grau de acesso dos
usuarios aos servicos especializados, 100% dos entrevistados, responderam que esta entre
60% a 70%, considerando os problemas existentes e apontados que serdo demonstrados na

fala dos conselheiros a seguir:

Os servicos oferecidos sdo insuficientes para atender a demanda da populagdo,
causando assim a desassisténcia da maior parte da populacdo que procura 0s
servicos (Entrevista n.° 06)

Gréfico: 27 — Grau de Acesso a Rede de Servicos Hospitalares.
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No que se refere a assisténcia hospitalar, 67% dos conselheiros estaduais de salde
responderam que 0 acesso aos atendimentos hospitalares é de 50%, seguido de 33% que
afirmaram que o acesso a rede de servicos hospitalares fica em entre 60% e 70%. A
dificuldade do acesso a procedimentos de cirurgias eletivas constitui hoje em um dos maiores
problemas da rede de atencdo hospitalar. A falta de uma rede de servico organizada de acordo
com os principios da regionalizagdo e hierarquizacdo coloca no cenario atual um desafio para
0s gestores de saude; o de garantir o acesso aos procedimentos de média e alta complexidade
com destaque para os cirurgicos. A falta da acdo regulatoria do estado ocasionam inimeros
problemas nos municipios de referéncia, que recebem pacientes de outros municipios,
comprometendo 0 seu orcamento e a capacidade de atender sua prépria populacdo; a
populacdo sobrecarrega 0s servicos de atendimento dos prontos-socorros com casos Nnao
urgentes, em virtude das dificuldades de acesso ao sistema de salde, entre outros inimeros
problemas referidos.

Os usuarios buscam acesso através das unidades de SF, quando ndo conseguem, alguns, mais
esclarecidos buscam a justica, que garante através de liminar a “obrigacdo de fazer”
geralmente impetrada contra a Secretaria de Estado da Salude, que cumpre a determinacao
judicial.

Faz-se necessario uma ampla discussdo entre os gestores estaduais e municipais de saude, o
Ministério Publico e a Justica, a fim de discutir competéncias entre os entes federados a luz
das responsabilidades assumidas a partir dos recursos financeiros alocados na Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia — PPI.

A seguir algumas expressoes dos entrevistados a cerca do assunto:

“Achamos ser muito lamentavel que um plano de saide que tem uma estrutura e
orcamento como o SUS, tem prestado uma assisténcia tio precéria. E necessaria
uma participagdo mais efetiva da sociedade, através dos movimentos sociais, nos
espacos democraticos que a lei lhe faculta.” (Entrevista n.° 07)

Grafico: 28 — Cumprimento da PPl em relacgdo as referéncias intermunicipais.
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Quando indagados sobre o cumprimento da PPl no estado, 100% dos conselheiros de saide
afirmaram que as referéncias feitas ndo sdo cumpridas. Observa-se a necessidade de uma
melhor avaliacdo acerca do assunto, considerando que existe, mesmo que de forma parcial um

fluxo de referéncia entre os municipios que funciona.

“Avalio que tem sido positivo para o Estado. Defendo que os municipios devem
garantir os servigos de salde necessarios a sua populagdo: 1 - através de um
diagnéstico os recursos podem e devem ser investidos de acordo com as
necessidades das pessoas; 2 - possibilita que 0s servicos e programas de salde
sejam voltados para as demandas existentes em cada municipio, local, regido; 3 —
permite planejamento das agdes a partir de definigdes de prioridades reais.”
(Entrevista n.° 07)

Gréfico: 29 — Acompanhamento das acdes de salde realizadas pelo CES/PB
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FONTE: Primaria

No item, acompanhamento das acfes de saude, 100% dos conselheiros entrevistados
afirmaram haver um acompanhamento por parte do Conselho Estadual de Salde.
Quando perguntado de forma? As respostas obtidas foram as seguintes: “fiscalizando a

politica de satde do SUS, aplicada nos municipios e no estado.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa analisou a regionalizacdo da salde a partir do processo de
descentralizacdo das acOes e servicos de salde ocorridas no Estado da Paraiba como diretriz
organizativa do SUS, na perspectiva da definicdo de papéis e responsabilidades, poder
decisorio e recursos financeiros. Varias questdes foram levantadas pelos sujeitos e trabalhadas
durante todo o tempo da pesquisa, no entanto é possivel afirmar a necessidade de desenvolver
outras pesquisas, que abordem e aprofundem as variaveis identificadas neste estudo.

A partir deste estudo de pesquisa, se buscou motivacfes para emergir a verdadeira
visdo sobre a tematica, possibilitando um espaco de construcdo de olhares diversos sobre o
real. Como resultado das analises dos conteldos foi possivel identificar elementos de
significagdes susceptiveis de conduzir a uma descri¢cdo de mecanismos dos quais, a priori, ndo
se tinha a compreensdo. Na visdo dos sujeitos entrevistados foi possivel analisar o grau de
conhecimento do processo politico em estudo, investigando aspectos relacionados a
Regionalizacdo da Saude no estado da Paraiba, as estratégias e os instrumentos adotados para
garantia do acesso as acles e servicos de salde nos diferentes niveis assistenciais. A
Regionalizacdo constitui uma diretriz organizativa de alguns dos principais sistemas de salde
do mundo, como por exemplo, os do Canada, Reino Unido, Italia e Suécia. No Brasil a
Regionalizacdo esta presente ha quatro décadas em diferentes abordagens e nas diretrizes de
algumas politicas, como o Prev-saide, nas Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saude
(CRIS), no Programa de Acgbes Integradas de Saude (AIS), e na proposta do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

No SUS a regionalizacdo fica definida como um principio organizativo da rede de
servigos que obedecera ao artigo 198, da Constituicdo Federal, que define a rede de servicos
publicos de forma regionalizada e hierarquizada. A partir desta definicdo os sistemas de salde
nos territérios devem ser organizados mediante uma articulagdo e mobilizacdo municipal que
leve, em consideracao, caracteristicas geograficas, fluxos de demanda, perfil epidemioldgico,
oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de
se consorciarem ou estabelecerem programacfes onde fiquem definidas as referéncias
populacionais em busca do acesso aos servigos de saude de média e alta complexidade o mais
préximo possivel do domicilio das pessoas.
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A NOB-SUS/96 reforca e orienta a organizacdo de redes regionalizadas e
hierarquizadas e chama a atengdo para o elevado risco de “atomizagdo desordenada” de
sistemas municipais de salde que se podem desenvolver em detrimento de outros e orienta
para construcdo de sistemas municipais de salde integrados e harmonizados com equidade.
Atribui a responsabilidade as Secretarias Estaduais de Saude como sua mais importante
responsabilidade: mediar a relagdo entre os sistemas municipais de salde. Propde a
construcdo de redes regionais, orientadas pela Programacéo Pactuada e Integrada (PPI), como
estratégia para ampliar o acesso, com qualidade e menor custo e evitar um processo
cumulativo e injusto, por parte de alguns municipios.

O estudo do caso do processo de implantacdo da Regionalizacdo do estado da Paraiba objetiva
discutir, com base em uma experiéncia concreta, 0 modo como o estado lida com esses
dilemas institucionais na préatica da gestdo e quais as potencialidades e limites da conducao
estadual da regionalizacdo na salde e do planejamento da assisténcia utilizando como
principais instrumentos o PDR e, a PPI.

A Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude constitui-se em um importante
instrumento de gestdo que articulado com o processo de planejamento define e quantifica as
acOes de saude para a populacdo obedecendo a um desenho regional onde as referéncias sdo
definidas a partir da capacidade instalada da rede de servicos estabelecendo tetos fisicos e
financeiros por municipio, mediante o estabelecimento de pactos entre 0s secretérios
municipais de saude, sob a coordenacdo da Secretaria de Estado e do Ministério da Saude
objetivando a garantia do acesso da populacédo aos servicos de satde de forma regionalizada e
hierarquizada, a fim de que, seja cumprido o principio da integralidade.

Neste cenario surge como grande desafio para os gestores, a implementagdo de
politicas sociais em um sistema federativo que requer, por um lado a definicdo clara das
funcdes das diferentes esferas de governo para cada area da politica e, por outro, a adocdo de
mecanismos de articulacdo entre essas esferas, com énfase em uma logica de cooperacéo e
complementariedade.

Tragando-se um balanco do papel da SES-PB na regionalizagdo, pode-se identificar
potencialidades e limites desse processo. As potencialidades identificadas estdo relacionadas
ao modo como este enfrentou, por meio das estratégias e instrumentos formulados, dois
desafios importantes para consolidacdo do papel do estado na descentralizacdo e
regionalizagdo da salde. Podemos destacar a decisdo da gestdo estadual, de assumir a
conducdo da regionalizacdo e cumprir fungdes especificas para seu avanco e, em segundo, a
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recuperacdo da pratica do planejamento estratégico no momento em que programou e
implantou o PDR e, a PPI (2001) como instrumentos capazes de organizar a rede de servicos
de média e alta complexidade e ordenar o fluxo de pacientes. Tais instrumentos tinham como
proposta aprovada na CIB fazer revisdes trimestrais, a fim de rever as situaces onde 0 acesso
ndo estivesse existindo de forma satisfatoria, ou, em situacbes em que, 0s municipios
comprovassem capacidade de atendimento no territdrio local, trazendo para o municipio a
responsabilidade com a oferta do procedimento.

Com base nos instrumentos desenvolvidos na Paraiba, e analisados nesta pesquisa,
pode-se afirmar que a secretaria estadual de salde adotou medidas que impulsionaram o
processo de descentralizagdo na perspectiva do fortalecimento dos sistemas municipais de
salde mediante a transferéncia de responsabilidades. Entretanto, a falta de mecanismos de
controle e o financiamento sem critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo, aliados
a pouca capacidade de gestdo e geréncia dos gestores municipais e do préprio estado, tem
dificultado o avanco no processo de organizacdo da rede de servigos. Constata-se também, o
constante esforco desprendido pela equipe técnica tanto da SES/PB, como dos municipios, em
organizar redes de referéncia, ampliando a cobertura em todos os niveis da assisténcia. No
entanto, as informacOes obtidas por meio das observagbes em grupos focais com
representantes da SES-PB e do Conselho de Secretarios Municipais de Salde da Paraiba
(COSEMS-PB) sugerem lacunas na funcdo gestora no ambito das Geréncias Regionais de
Saude (GRSs), e algumas unidades hospitalares regionais, apesar das iniciativas da SES-PB
no campo das acOes de capacitacdo e investimentos das estruturas fisicas e de equipamentos
visando a descentralizagéo e, o fortalecimento regional.

Outra fragilidade apontada nos mesmos espacos de discussdes € a falta de uma acéo
regulatéria por parte da Secretaria Estadual de Salde, que garanta 0 acesso dos usuarios aos
Servicos sem que causar prejuizos a salde e constrangimento aos mesmos.

Segundo a NOAS, a estruturacdo das acdes de regulacédo assistencial deve ocorrer por
meio da implantacdo de complexos reguladores, entendidos como uma ou mais centrais de
regulacdo, que por sua vez, desenvolvem agdes especificas como a regulacdo das urgéncias,
das consultas especializadas, de exames, de leitos, de equipamentos, etc. A auséncia desta
acao regulatoria no estado da Paraiba vem sendo apontada como principal fragilidade para os

problemas relacionados ao acesso dos usuarios aos servi¢cos de média e alta complexidade.
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A regulagdo assistencial estabelecida na NOAS define que esta deva estar “voltada para a
disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidad&o, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada”.

Buscando responder as estas questfes, o presente estudo analisou documentos, pesquisou
dados em sistemas oficiais de informacdo em saude e ouviu gestores, técnicos e conselheiros
estaduais de saude envolvidos no processo politico.

Assim esta investigacdo objetivou analisar a efetividade dos instrumentos de gestdo do
SUS; Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI)
buscou uma compreensdo do processo de Descentralizagdo do SUS a partir da
descentralizacdo das acOes e servicos de saude utilizando como estratégia de organizagdo a
Regionalizacdo; identificando o grau de efetividade do Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR) e da Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) como instrumentos capazes de garantir o
acesso de forma descentralizada aos niveis de assisténcia especializado e hospitalar
racionalizando gastos e otimizando recursos.

Partimos da hipotese de que o compromisso assumido pelos gestores de salde com o
pacto estabelecido a partir do desenho da Regionalizacdo e da Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) do Estado da Paraiba ndo garante o acesso e, a integralidade da assisténcia a
salde para os usuarios do SUS. Podendo-se evidenciar a partir dos resultados analisados nesta
pesquisa, que os instrumentos de planejamento e gestdo (PDR e a PPI) no estado da Paraiba
apresentam fragilidades que comprometem a sua eficacia, onde sdo identificados vazios
assistenciais em macrorregides de saude como as polarizadas pelos municipios de Patos e
Sousa, e estrangulamentos nos servicos pélos de Jodo Pessoa e Campina Grande.

Os achados deste estudo permitem concluir que mediante as fragilidades com que se
apresentam os instrumentos de planejamento e gestdo, (PDR e PPI) objeto desta pesquisa, €, a
falta de uma acédo regulatdria presente no sistema estadual de saude, prejudica a organizagdo
da rede e o fluxo dos usuarios, portanto ndo consegue garantir de forma satisfatoria o acesso e

a integralidade da assisténcia, ficando desta forma confirmada a hipotese levantada.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

Esta pesquisa intitula-se REGIONALIZACAO DA SAUDE: UMA ESTRATEGIA DE
ORGANIZACAO DA GESTAO PARA GARANTIA DO ACESSO AS ACOES E SERVICOS DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE NO ESTADO DA PARAIBA, e esta sendo desenvolvida por EDJANECE GUEDES DE
MELO ROMAO da UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA, sob a orientacdo da professora Dr?
PATRICIA BARRETO CAVALCANTI.

Os objetivos da pesquisa sdo: Analisar a eficacia dos instrumentos de gestdo utilizados pelo Sistema
Unico de Salde, que tem como objetivo a definicdo de estratégias para descentralizagio e regionalizagdo da
sallde com vistas a garantia de acesso, ao atendimento integral, o grau de resolubilidade dos servigos
assistenciais de salde no Estado da Paraiba, e tem por finalidade contribuir para a melhoria da qualidade da
gestdo do Sistema Unico de Saude oferecendo o resultado da pesquisa como fonte segura de estudo para
gestores, profissionais e comunidade académica com vistas a ampliar o acesso dos usuarios aos servigos de
sadde.

A sua participacdo na pesquisa € voluntéria e, portanto, o (a) senhor (a) ndo é obrigado (a) a fornecer as
informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo pesquisador (a). Caso decida ndo participar da
pesquisa, ou resolver a qualquer momento desistir de participar, ndo sofrer4 nenhum dano, prejuizo as funcbes
no trabalho. No caso dos usuérios ndo haverd modificacdo na assisténcia que vem recebendo na unidade de
salde. Para o desenvolvimento desta pesquisa serdo executados 0s seguintes procedimentos:

e Aplicagdo de um questionario;

e Entrevistas;

e Pesquisa de documentos e dados oficiais da SES/PB;
e Utilizacio de Bancos de Dados oficiais.

Solicito sua permissdo para que a entrevista seja gravada como também sua autorizagdo para apresentar
os resultados deste estudo em eventos cientificos e publicar em revista cientifica.

Serd garantida a privacidade dos dados e informagBes fornecidas, que se manterdo em carater
confidencial. Por ocasido da publica¢do dos resultados, seu nome serd mantido em completo sigilo.

A pesquisadora responsavel estard a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Eu, , declaro que fui devidamente
esclarecido (a) e dou 0 meu consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou
ciente que receberei uma copia desse documento.

Fica registrado, também, que tenho conhecimento de que essas informacdes, dados e/ou material serd
usado pela responsavel pela pesquisa com propésitos cientificos.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Testemunha (em caso de analfabeto)

Edjanece Guedes de Melo Romé&o

Pesquisadora

Endereco (Trabalho): Av. Pedro Il n°® 1826 — Torre — Jodo Pessoa — PB CEP: 58040 900

Telefone para Contato: (83) 8889-3044 / 3218-7380 (trabalho)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SERVICO SOCIAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA (1)

O presente instrumento objetiva a coleta de dados a serem classificados e analisados com finalidade
académica para defesa de tese de Mestrado em Servico Social na area de concentragdo de Politica Social pela

UFPB — CAMPUS - |, Jodo Pessoa. Titulo do projeto:

REGIONALIZACAO DA SAUDE: Uma estratégia de organizacdo da gestdo para garantia do acesso as

acdes e servicos do Sistema Unico de Satide no estado da Paraiba

O objeto ora em estudo pretende disponibilizar para sociedade em geral a comprovacao do grau de
eficacia e eficiéncia dos instrumentos de gestdo do SUS — Sistema Unico de Salde, PDR (Plano Diretor de
Regionalizagdo) e PPI (Programacdo Pactuada e Integrada) como capazes de promover a descentralizacdo e

possibilitar o acesso a rede de servi¢os do SUS, nas diferentes regiGes do Estado da Paraiba.

INSTRUCOES: Com base em sua experiéncia de gestor/técnico das acdes e servicos de sadde responda as

questdes abaixo assinalando uma das op¢des ou descrevendo a situaco a ser identificada.

QUESTIONARIO PARA GESTORES MUNICIPAIS DO SUS

Questionario n° Municipio

Data: / / Microrregido de Saude Macrorregido:

IDENTIFICACAO DO RESPONDENTE
NOME:

CARGO/FUNCAO:

INSTITUICAO A QUEPERTENCE:

NIVEL DE GESTAO: Municipal ( ) Estadual ( ) Federal ( )

Em sua opinido:

1- Quais os principais problemas enfrentados para garantia do acesso aos diferentes niveis de assisténcia:

1.1- Atencdo Basica:

1.2 - Atencdo Especializada Ambulatorial:
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13 - Atencdo Hospitalar

2- O Municipio possui 0 comando Unico da rede de servicos? Sim( ) Néo ( )
4.1 — Em caso negativo, qual tipo de unidade de salide ndo é gerenciada pelo municipio?

3- A Secretaria Municipal de Salde possui autonomia para execu¢do do Fundo Municipal de Satde?
Sim() Nao ( ). Emcaso negativo, quem executa?

4- Em quais situacOes a Descentralizacdo das a¢des de gerencia administrativa ¢ praticada?
() Nos Servicos da Atencdo Bésica
() Nos Servicos Especializados
() Nos servicos Hospitalares
() Nenhum das respostas.

5- Em que situagdo é praticada a descentralizacéo financeira na rede de servicos sob sua gestéo?
() Nos Servigos da Atencédo Basica
() Nos Servicos Especializados
() Nos servigos Hospitalares
() Nenhum das respostas.

6- Como sdo tomadas as decisdes politicas administrativas do setor salde?
() Secretario e Prefeito
() Secretario, Prefeito e Técnicos
() Secretério e Conselho de Saude
(' ) Nenhum das respostas.

Como sdo definidas as prioridades para assisténcia a saude da populacéo?

() Secretério e Prefeito

() Secretario e Técnicos a partir de dados epidemiolégicos

() Secretario, Prefeito, Técnicos e Conselho de Salde a partir de dados epidemiol6gicos
() Nenhum das respostas

8 - A rede de servicos da atencao basica oferece cobertura assistencial a populagédo proporcional a:
( )<ou=ab0% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

9 - Qual o percentual em média de garantia de acesso aos servi¢os ambulatdrias especializados:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

10- O acesso dos usuarios aos servicos de salde especializados cumpre 0 que estd estabelecido no Plano
Diretor de  Regionalizagdo — PDR? Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( )

11- A referéncia para os servicos especializados ambulatoriais e hospitalares estabelecidos na PPI sdo
atendidos? Sim( ) Néo ( )

12- A rede de servigos da Microrregido de salide na qual esta inserido 0 seu municipio possui estrutura para o
atendimento nos trés niveis de gestao? Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( )

13- Classifique o grau de resolubilidade da rede de servicos da aten¢éo béasica:
( )<ou=a50% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

136



14- Classifique o grau de acesso dos usuarios a rede de servigos da atencédo especializada ambulatorial prépria:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

15- Classifique o grau de acesso dos usudrios a rede de servicos da atencdo especializada ambulatorial
referenciada para outro municipio:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

16- Classifique o grau de acesso dos usuarios a rede de servicos da atencdo Hospitalar propria:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

17- Classifique o grau de acesso dos usuarios a rede de servicos da atencdo Hospitalar referenciada:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
18 - Classifique o percentual da garantia de acesso dos usuarios de outros municipios para a rede de servigos
do seu territdrio:
( )<ou=a30% ( )40% ( )50% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

19- O parametro aplicado para célculo do teto fisico dos procedimentos é suficiente para atender a demanda
da populacdo em:

Consultas bésicas - Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( )
Consultas Especializadas - Sim( ) N&o ( )Parcialmente ( )
Internagdes Hospitalares - Sim( ) N&o ( )Parcialmente ( )
Exames Especializados - Sim( ) Naéo ( )Parcialmente ( )
Atendimentos de Urgéncia/Emergéncia - Sim( ) Nao ( )Parcialmente ( )
Exames laboratoriais simples - Sim( ) Nao ( )Parcialmente ( )

20- A Programacdo Pactuada e Integrada — PPI da Assisténcia contempla as necessidades de sua populagdo?
Sim( ) Nao ( ) Parcialmente ( )

21- Classifique o grau de resolubilidade da assisténcia nos diferentes niveis de hierarquia da rede de servigos
considerando a prdpria e a referenciada:
( )<ou=a30% ( )40% ( )50% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%

22- A rede de servi¢o existente em seu territdrio possui capacidade instalada para atender a demanda
estabelecida na PPI1?

Sim( ) Nao ( ) Parcialmente ( )
Expligue:

23- De que forma a Secretaria Municipal de Saude controla o fluxo do atendimento programado na PPI1?

Comentarios:

Muito Obrigada!
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SERVICO SOCIAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA (2)

O presente instrumento objetiva a coleta de dados a serem classificados e analisados com finalidade
académica para defesa de tese de Mestrado em Servico Social na area de concentracdo de Politica Social pela
UFPB — CAMPUS — I, Jodo Pessoa. Titulo do projeto:

REGIONALIZACAO DA SAUDE: Uma estratégia de organizacdo da gestdo para garantia do acesso as
acdes e servicos do Sistema Unico de Satide no estado da Paraiba

O objeto ora em estudo pretende disponibilizar para sociedade em geral a comprovacdo do grau de
eficacia e eficiéncia dos instrumentos de gestio do SUS — Sistema Unico de Satde, PDR (Plano Diretor de
Regionalizagdo) e PPI (Programacdo Pactuada e Integrada) como capazes de promover a descentralizacdo e
facilitar o acesso a rede de servigos do SUS, no Estado da Paraiba.

INSTRUCOES: Com base em sua experiéncia de técnico das agdes e servicos de salide responda as questdes
abaixo assinalando uma das op¢es ou descrevendo a situacdo a ser identificada.

QUESTIONARIO PARA TECNICOS DO SUS

Questionario n°

Data: / / Geréncia Regional de Salde Macrorregido:

IDENTIFICACAO DO RESPONDENTE
NOME:

CARGO/FUNCAO:

INSTITUICAO A QUE
PERTENCE:

Em sua opinido:

3-Quais os principais problemas enfrentados para garantia do acesso aos diferentes niveis de assisténcia:
1.1- Atencdo Basica:
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1.4 - Atencéo Especializada Ambulatorial:

1.5 - Atencédo Hospitalar

4- As decisdes administrativas do seu setor encontram-se descentralizadas?
Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( )
5- Como sdo definidas as prioridades para assisténcia a salide da populagdo nessa regido?
() Municipios de forma conjunta
() Municipios de forma isolada
() Geréncia e Municipios de forma conjunta
() Geréncia
() Nenhum das respostas
6 - Em sua opinido, a rede de servigos da atencdo basica (PSF) oferece cobertura assistencial a populagdo da
proporcional a:
( )<ou=a60% ( )70% ( )80% ( )90% ( )100%
7 - Qual o percentual (aproximadamente) de garantia de acesso aos servigos ambulatorias especializados na
microrregido:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100% ( ) Na&o sabe informar
8 - O acesso dos usuarios aos servigos de salde especializados cumpre o que esta estabelecido no Plano Diretor
de Regionalizacdo — PDR e referéncias da PPI1?
Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( ) N&o sabe informar ( )
9 - A rede de servicos da Microrregido de salde possui estrutura para o atendimento nos trés niveis de gestao?
Sim( ) N&o ( ) Parcialmente ( )
OBS:

10 — Em sua opinido qual o grau de resolubilidade da rede de servicos da atengdo basica:
( )<ou=2abk0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
11- Classifique o grau de acesso dos usuarios a rede de servigos da atengdo Hospitalar da sua regido:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100% ( ) N&o sabe informar
12- Este setor acompanha o fluxo do atendimento programado na PPI?
Sim( ) Néo ( ) Parcialmente ( )
13 — Existe planejamento regional para as a¢Ges e servigos de salde?
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Sim( ) Néo ( ) N&o sabe informar ()
Em caso afirmativo, como é realizado?
14 — Na sua opinido, de que forma a gestdo estadual deve organizar a rede de servigos para garantir o acesso dos

usuarios as acdes e, aos servicos de saude?

Comentarios:

Muito Obrigada !
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SERVICO SOCIAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA (3)

O presente instrumento objetiva a coleta de dados a serem classificados e analisados com finalidade
académica para defesa de tese de Mestrado em Servico Social na area de concentracdo de Politica Social pela
UFPB — CAMPUS — I, Jodo Pessoa. Titulo do projeto:

REGIONALIZACAO DA SAUDE: Uma estratégia de organizacdo da gestdo para garantia do acesso as
acdes e servicos do Sistema Unico de Satide no estado da Paraiba

O objeto ora em estudo pretende disponibilizar para sociedade em geral a comprovacdo do grau de
eficacia e eficiéncia dos instrumentos de gestio do SUS — Sistema Unico de Satde, PDR (Plano Diretor de
Regionalizagdo) e PPI (Programacdo Pactuada e Integrada) como capazes de promover a descentralizacdo e
facilitar o acesso a rede de servigos do SUS, no Estado da Paraiba.

INSTRUCOES: Com base em sua experiéncia profissional responda as questdes abaixo assinalando uma das
opcoes ou descrevendo a situacdo a ser identificada.

DATA: / /

IDENTIFICACAO DO RESPONDENTE
NOME:

CARGO/FUNCAO:

INSTITUICAO A QUE
PERTENCE:

Em sua opinido:

4-Quais os principais problemas enfrentados para garantia do acesso aos diferentes niveis de assisténcia:
1.1 - Atencéo Bésica:

1.6 - Atencdo Especializada Ambulatorial:
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1.7 - Atencédo Hospitalar

6- Como avalia a descentralizacdo da rede de servigos no estado da Paraiba?

7- Como sdo definidas as prioridades para assisténcia a saude da populagao?
() Municipios de forma conjunta
() Municipios de forma isolada
() Estado e Municipios de forma conjunta
() Ministério da Saude e Estado
() Ministério da Saude
() Nenhum das respostas
OBS:

6 - Em sua opinido, a rede de servigos da atencdo basica (SF) oferece cobertura assistencial a populagao
proporcional a:

( )<ou=ab0% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
7 - Aproximadamente, qual o percentual de cobertura dos servi¢cos ambulatoriais especializados no

Estado da Paraiba:

( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
8 - 0 acesso dos usuarios aos servicos de salde especializados cumpre o que esté estabelecido no Plano Diretor
de Regionalizacdo — PDR e referéncias da PPI? Sim( ) Naéo ( ) Parcialmente ( )
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9 — Em sua opinido qual o grau de resolubilidade da rede de servicos da atencdo basica no Estado da PB:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
10- Classifique o grau de acesso dos usuarios a rede de servicos da atengdo Hospitalar no Estado da PB:
( )<ou=ab0% ( )60% ( )70% ( )80% ( ) 90% ( )100%
11- A rede de servico existente no Estado possui capacidade instalada para atender a demanda estabelecida na
PPI?
Sim( ) Nao ( ) Parcialmente ( )
Explique:

12- A SES/PB monitora o fluxo do atendimento programado na PPI?
Sim( ) Nao ( ) Parcialmente ( )
Em caso afirmativo, de que forma?

13 — Existe contrapartida financeira do Estado para as acdes e servicos de salde?
Sim( ) Né&o ( )
Em caso afirmativo, qual 0 percentual ?

Comentarios:

Muito Obrigada!
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