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RESUMO

Martinelli NL. A regionalizacdo da saiide no Estado de Mato Grosso: o processo de
implementagdo e a relagdo publico-privada na regido de saude do Médio Norte Mato-
grossense [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

A regionalizagdo da saude esta contemplada no artigo 198 da Constituicdo Federal de
1988 e ¢ uma diretriz do SUS, que prevé a articulagao dos trés entes federativos para a
conformacgdo do sistema de saude e a efetivacdo do direito a satide. Na implementacgao
do SUS, a regionalizacdo ganha destaque nos anos 2000, mas, no Estado de Mato
Grosso, a partir de 1995, a reorientag@o politico-institucional da Secretaria de Estado da
Satde definiu estratégias para a implementacdo do SUS por regides de satde e
fortaleceu as instancias publicas regionalizadas. A partir de 2003, houve trocas
sucessivas do gestor estadual de saude, com repercussdo na maneira de conduzir a
politica estadual de satde e, apesar da institucionalidade anteriormente construida, o
processo de regionalizagdo sofre certa estagnacdo. O presente estudo de caso analisa o
processo de regionalizagdo da satide e o mix publico-privado no sistema de saude da
regido do Médio Norte do Estado, no periodo de 2006 a 2011. Tal recorte se justifica
pela edigdo do Pacto pela Saude 2006, que contempla a regionaliza¢do. Faz-se uso de
analise qualitativa das entrevistas realizadas com informantes-chave e se utiliza de
analise quantitativa de dados secundarios. Com essas informacdes, pdde-se caracterizar
0s mecanismos e instrumentos adotados, bem como as relagdes publico-privadas no
sistema publico de satde; compreender como ocorre o processo decisorio, a relagdo e a
interagcdo dos diversos atores que compdem o complexo regional desta regido de saude.
Na regido em estudo, na vigéncia do Pacto, a SES preservou e criou novos incentivos,
manteve o Consoércio Intermunicipal de Saude, implantou leitos de UTI, conservou o
convénio com o hospital municipal de referéncia regional e sustentou os convénios com
clinicas e laboratorios de apoio diagndstico do setor privado. O CGR foi criado, mas sua
governabilidade sobre a macropolitica da regido ¢ parcial e, embora seja um espago de
decisdo colegiada, ainda tem caracteristicas do somatorio das partes e gera as mais
diversas consequéncias na governanga da politica regionalizada. O PDR e o PDI nao
foram atualizados, a regulagdo da assisténcia que era desenvolvida pela regidao foi
recentralizada, a SES atrasou o repasse dos incentivos financeiros aos fundos
municipais de saude e ndo investiu na constru¢do do hospital regional. Apesar da
trajetoria do Estado na regionalizacdo da satde, a estrutura da rede publica de atengdo a
satide ndo se expandiu e as parcerias estabelecidas com o setor privado fortaleceram sua
participacdo na rede de atencdo e tém influenciado o sistema regional de saude. A
regido precisa da coordenag¢do do estado na condugdo do processo de regionalizacio,
sem a qual seu avanco fica comprometido.

Descritores: Regionalizacao; Politica de satide; Sistema Unico de Saude; Planejamento
em saude; Assisténcia a satde; Investimentos em satde; Andlise qualitativa; Analise
quantitativa; Entrevista.



ABSTRACT

Martinelli NL. The health’s regionalization in the State of Mato Grosso: the process of
implementation and the relationship public-private in the region’s health of the Middle
North’s Mato Grosso [Thesis]. “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”,
2014.

The Regional Health Planning is included at Art.198 of the Constitution of 1988 and it
is a guideline the SUS that provides for the combination of the three federative for
shaping the health system and the realization of the right to health. At the
implementation of SUS, Regional Health Planning gained prominence in the 2000s, but
in the state of Mato Grosso, since 1995 the reorientation political-institutional of the
SES defined strategies to implementation of the SUS by regions the health and
strengthened regionalized public instances. Since 2003 there were successive exchanges
of state health manager, with repercussions on the manner to conduct the state health
policy and, despite the earlier institutional, the Regional Health Planning process suffers
certain stagnation. This case study analyzes the process of the Regional Health Planning
and public-private mix in the health system of the Middle North region of the state,
between the period from 2006 to 2011. The angle is justified by editing the health pact
that include the Regional Health Planning. Makes use of a qualitative analysis from
interviews with key informants and uses a quantitative analysis at secondary data. With
this information it was possible to: characterize the mechanisms and instruments
adopted, as well as relations public-private in the public health system; understand how
occurs decision process; the relationship and interaction of various actors that compose
this complex health. At the study region, at the presence of the health pact, the SES
remained and created new incentives, kept the CIS, deployed UTI beds, kept the
covenants with the municipal hospital of referral regional and with private clinical and
laboratories of support diagnostic . The CGR was created, but the governance on the
macro policy in the region is partial and although a space of collegial decision also has
characteristics of the sum of the parts, and generates the most diverse consequences in
the governance of regionalized policy. The PDR and PDI were not updated, the
regulation of assistence developed by region was centralized, the SES delayed the
transfer of financial incentives to municipal health funds and didn’t invested in the
construction of the regional hospital. Despite the state trajectory of the Regional Health
Planning, the structure of public health care had not expanded and the partnerships with
the private sector strengthened its participation in the care network and had
influenciated the regional health system. The region needs the coordination of the state
in the conduct of the regionalization process, without which its progress is
compromised.

Descriptors: Regionalization; Health policy; Health system; Health planning; Health
care; Investments in health; Qualitative analysis; Quantitative analysis; Interview.






I Introducao




1 INTRODUCAO

A regionalizacdo da saude, objeto deste estudo, esta contemplada no artigo 198 da
Constitui¢do Federal de 1988. E uma diretriz do SUS, que prevé a articulagio dos trés
entes federativos para a conformagdo do sistema de saude e efetivagdo do direito a
saude.

Na implementacdo do SUS, a regionalizagdo somente ganha destaque nos anos
2000, posteriormente aos estudos avaliativos que mostraram que a descentralizagao,
com énfase na municipaliza¢ao na década de 1990, ampliou os servigos, com inovagdes
na gestao e maior participacdo da populacdo, mas apresentou limites e dificuldades para
legitimar o acesso e o direito integral a saude.

Foi nesta década que teve inicio o processo de regionalizagcdo da satde no Estado
de Mato Grosso. Até 1995, a descentralizacdo em MT, seguindo as diretrizes nacionais,
focava a gestdo municipal, mediante transferéncias financeiras, vinculadas a capacidade
de produg¢do dos servigcos. A Secretaria de Estado de Saude (SES) organizou o territorio
estadual em nove Polos Regionais de Saude, tendo por sede municipios de referéncia
em cada um desses espagos geograficos.

Com a nova gestao estadual (1995-2002), a reorientagcdo politico-institucional da
Secretaria de Estado da Satude (SES) define estratégias voltadas para a implementacdo
do SUS por regides de satde. Os Polos Regionais de Saude existentes na SES/MT sao
reestruturados, assumem novas atribuigdes na articulacdo regional, passam a realizar
assessoria, planejamento e programacao, controle e avaliacdo das agdes de saude por
municipio e regido. Ao mesmo tempo a SES também ¢ reestruturada para corresponder
as necessidades em pauta (MT, 2000a).

No periodo de 1995 a 1999, a SES, pautada no objetivo de fortalecer os Polos
Regionais de Satde, comeca a implantar as Comissdes Intergestores Bipartites
Regionais (CIB Regionais), com a intengdo de que os territdrios regionais se tornassem
um espago privilegiado de interlocugdo, negociacdo e pactuagdo entre o estado e os
municipios.

No ambito nacional, os limites da municipaliza¢ao autarquica sdo apresentados

pelos gestores, ampliam-se os debates sobre a regionalizacdo como estratégia necessaria



para avancar na descentralizagdo, ¢ a NOAS ¢ editada. Quando a NOAS foi editada,
este estado ja estava com a regionalizagcdo em processo de estruturagdo e ela contribuiu
para aperfeigcoar e aprofundar os instrumentos de gestdo. A regionalizagdo prevista na
NOAS fortaleceu as pactuagdes, fomentou a elaboragdo do Plano Diretor da
Regionalizagdo (PDR), do Plano Diretor de Investimentos (PDI), e da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI); explicitou e organizou o fluxo da assisténcia; viabilizou a
implantacao dos mddulos assistenciais.

Na regido em estudo, como nas demais do estado, foram realizados foruns, no ano
de 2001, com o objetivo de efetuar diagndstico e definir as prioridades e metas de cada
regido; também foi organizado o Sistema de Referéncia e Regulacdo Regional e
Estadual, mas ndo o suficiente para captar investimentos, a fim de ampliar a capacidade
instalada da rede de ateng¢do publica regionalizada.

A partir dos anos 2003, inicia-se um novo governo, ocorrem trocas sucessivas do
gestor estadual, e a SES enfrenta diversidade na maneira de conduzir a Politica Estadual
de Saude. Com a edi¢do do Pacto pela Saude/2006, por indugdo do governo federal, a
regionaliza¢do retorna a agenda do gestor estadual, e a SES e o COSEMS realizam
oficinas no interior do estado, com o objetivo de ampliar e qualificar o debate da gestao
municipal, para subsidiar o gestor na tomada de decisdo quanto a elaboracdo do Termo
de Compromisso de Gestdo (Ribeiro, 2009). Nesta regido, 100% dos municipios
assinam este termo.

A organizagdo de servigos regionalizados pressupde a gestdo cooperativa e
solidaria, o compartilhamento de tarefas e a distribuicio de poder, negociados e
pactuados no CGR. Na regido em estudo, esta governanca tem gerado dilemas e
conflitos entre os entes federativos; prestadores de servigos e demais atores, em especial
quando se depara com problemas de acesso a rede na regido e se necessita recorrer a
capital do estado.

O Pacto pela Satde contemplou uma nova configuragdo de regido, uma nova
forma de gerir e intervir sobre a realidade social, interagindo e articulando os diferentes
atores sociais, ou seja, instituigdes e pessoas, para integrar conhecimentos, saberes,
experiéncias. Essa nova maneira de gerir ¢ complexa e constitui desafio aos gestores de
saide em todos os niveis de atengdo. Trabalhar as regides de saude ¢ lidar com

diversidade de contextos e lugares, ¢ entender que os determinantes do processo de



regionaliza¢do extrapolam o setor satde, que as modalidades e tipos de servicos de
saude publica diferem nos sistemas locais, regionais, estaduais, € que os sistemas locais,
em sua maioria, dispdem apenas dos servigos da atencao basica (Viana e Lima, 2011).

Em 2011 foi editado o Decreto n® 7.508, que trata da regulamentagdo da Lei n°
8.080/90, e seu papel ¢, entre outros, regular a estrutura organizativa do SUS, o
planejamento de satde, a assisténcia a saude, e articular os entes federativos. Pelo
Decreto os servigos de saude deverao ser ofertados nas regides de saude constituidas
pelo estado, com capacidade instalada para dispor, no minimo, de atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar, vigilancia em saude articulada com os municipios e organizadas em redes de
atenc¢ao a saude.

As diretrizes da regionalizacdo propiciam avangar na descentralizagdo e trabalhar
a governanga no territorio, aqui entendido como o espaco usado, que nao considera
apenas os limites territoriais, mas um espago vivido com sua populagdo, seus atores ¢
seus problemas sociais, de maneira integrada.

O processo de regionalizagdo no estado e a sua implementacdo na regido de Saude
de Tangara da Serra fomentaram debates, acordos e pactuacdes, com o objetivo de
fortalecer o sistema de saude neste territorio. Esta regido, antes do Pacto pela Satde,
buscou alternativas para viabilizar o acesso na regido e, para isso, estabeleceu interface
com o setor privado, criou um modus operandi que determinou a sua forma de
organizagao.

A concepgao do que vem a ser publico ou privado e as suas relagdes dispdem de
grande variabilidade de significados. Neste estudo, o mix publico-privado refere-se a
natureza juridica das institui¢des que fazem parte da rede de servigos SUS. Esta
estratégia operacional, mix publico-privado, abre espago para uma regulacdo que vai
além da governabilidade publica, uma vez que envolve outros agentes no processo de
regionalizacdo e requer relagdes intergovernamentais cooperativas para viabilizar a sua
gestdo. Estas relagdes sao complexas, diferem e podem influenciar a dindmica
operacional, o acesso aos servigos e justifica a realizacdo de estudos que possam
contribuir para a tomada de decisdo dos entes federativos que agem em situagdes

diversas, com limites técnicos, operacionais e financeiros.



A regido de saude objeto desta pesquisa, tem uma rede publica constituida, em sua
maioria, por unidades de satide da atengdo primaria, ndo dispde de hospital regional e,
para suprir a insuficiéncia do servigo publico e facilitar o acesso da populagdo,
implantou o Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido do Médio Norte Mato-
grossense, que oferece servigos de apoio diagnostico-laboratorial € imagem, internagdes
e atendimento médico especializado, entre outros. Estes conformam um complexo
regional, entendido neste estudo como “as diferentes estruturas, instituigdes, instancias e
atores publicos e privados que participam do processo de constitui¢do, planejamento,
organizagdo, gestdo e regulacdo da saide no ambito regional” (Viana et al., 2008
p-100).

A regionalizagdo da saude, o federalismo, as relagdes intergovernamentais e 0 mix
publico-privado, vém se tornando objeto de interesse de debates e estudos cientificos, e
mostram que “a dindmica dos complexos regionais em saude (as relagdes publico-
privadas no interior das regides de saude) também influencia o desempenho e os
resultados da regionalizacdo no plano estadual e necessita ser avaliada por estudos de
caso” (Viana et al., 2010, p.9).

O estudo faz parte da pesquisa “Anélise do processo de Regionalizagdo da Satude
no Estado de Mato Grosso”, realizada pelo grupo de pesquisa do ISC/UFMT, em
parceria com o DMP/FMUSP e ENSP/FIOCRUZ, submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do HUIM/UFMT, e aprovada em 09/09/2009, mediante o parecer n° 681/CEP-
HUJM/09. Este recorte também foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do
Departamento de Medicina Preventiva (CEP-FMUSP) e aprovado na sessdo de
05/09/2012, protocolo de pesquisa n° 206/12, parecer 91.726.

O presente estudo de caso teve como objetivo analisar o processo de
regionalizacdo da saude e o mix publico privado no sistema de saude da regido de
Tangaré da Serra, no periodo de 2006 a 2011. O recorte justifica-se pela edicdo do Pacto
pela Saude em 2006, que, entre as suas diretrizes, contempla a regionalizagdo; e pelo
Decreto n° 7.508/2011, que reitera esta estratégia de conducdo do SUS. Esta regido
oficialmente ¢ denominada Regido de Saude do Médio Norte do estado de Mato Grosso,
mas ao longo deste trabalho ela serd referenciada como regiao de saude de Tangara da

Serra como é mais conhecida.



Para analisar o processo de regionalizagdo, utilizou-se de dados quantitativos e
informagdes qualitativas para: caracterizar a regido de saude (socioeconOmica e
demograficamente), a rede de atengdo a satide e as instancias relacionadas ao processo
de regionalizacdo nesse territorio; identificar o processo decisorio, os padrdes de
relacionamento e o papel das instdncias que fazem parte do complexo regional, com
énfase no CGR; caracterizar os mecanismos ¢ instrumentos adotados no processo de
regionalizagdo e as relagdes publico-privadas no sistema publico de satde nessa regiao.

Tais informagdes permitiram conhecer a estruturagdo do sistema de saude, as
instdncias regionalizadas, os atores, a participacdo e influéncia destes na
institucionalidade e governanga do SUS na regido. Além disso, pdde-se compreender,
no ambito da gestdo, como ocorre o processo decisorio, a relagdo e a interacdo dos
diversos atores que compdem o complexo regional desta regido de saude.

Fazem parte desta regido os municipios de Arenapolis, Barra do Bugres, Campo
Novo do Parecis, Denise, Nova Marilandia, Nova Olimpia, Porto Estrela, Santo Afonso,
Sapezal e Tangara da Serra.

E um estudo de caso, que se utiliza do método qualitativo para aprofundar e
responder aos questionamentos de como ocorreu a regionalizagdo nesta regido de satde.
Para tanto, utilizou-se de entrevistas, buscando compreender as relagdes e o processo da
regionaliza¢do a partir do Pacto pela Satde, no periodo de 2006 a 2011. Recorreu-se
também ao periodo anterior sempre que as varidveis de interesse do estudo exigiram.

Da pesquisa estadual, foi utilizado o banco de dados referente ao questionario
autoaplicado, as informagdes do levantamento de dados secundarios e a analise
documental desta regido de saude. Cinco atores da regido responderam o questionario
autoaplicado: o Chefe do Escritério Regional de Satude, o Secretario Executivo do
Consorcio Intermunicipal de Satde, a Secretaria do Colegiado de Gestao Regional, a
Secretaria de Saude e Vice- presidente regional do Conselho de Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS) na regido e a Secretdria de Saide do Municipio de Barra do
Bugres. As informagdes contidas neste questionario foram totalmente consideradas
nesta pesquisa.

O roteiro utilizado para as entrevistas com os atores da regido € especifico para

este estudo de caso, mas a sua elaboracdo também considerou as informacodes do



questionario autoaplicado da pesquisa estadual. O roteiro completo contemplou 84
perguntas (Apéndice A) e as entrevistas foram realizadas com os atores selecionados:

Oitenta e quatro (84) perguntas foram aplicadas aos seguintes gestores: Diretor do
Escritorio Regional de Saude (ERS), Técnico do ERS e membro do CGR, Secretario
Executivo do Consorcio Intermunicipal de Saude (CIS), Secretaria de Satde e Vice-
presidente regional do COSEMS na regido e a Secretaria de Satide do Municipio de
Barra do Bugres, cujo hospital municipal ¢ referéncia para esta regido. Sessenta (60)
perguntas foram dirigidas aos gestores da regulagcdo: Coordenador da Central Regional
de Regulacdo (CRR); Médico Regulador da regido, Médico Regulador do Hospital
Municipal de Referéncia Regional. Vinte e trés (23) foram feitas ao representante do
maior hospital conveniado da regido e vinte (20) perguntas num roteiro diferenciado,
mas com perguntas relacionadas ao roteiro geral, ao Presidente da Unimed e a gestora
da Univida.

Estes atores estao referidos, nesta pesquisa, como gestor estadual (GE), para
aqueles vinculados a estrutura estadual; gestor municipal (GM), quando vinculados a
estrutura municipal e ao consoércio; gestor privado (GP), quando vinculado ao hospital
privado conveniado, a UNIVIDA e a UNIMED.

A gestora da Univida foi selecionada pelo fato de essa empresa dispor de uma
Associagdo que contempla os beneficiarios desse plano e oferece meios de acesso ao
servico particular de saide com descontos especiais. Dessa empresa, foram utilizadas
apenas as informagdes da gestora oferecidas no momento da entrevista, visto que,
apesar de o beneficiario necessitar da autorizagdo da empresa para acessar O Servigo,
ndo dispde ela de sistema de informagdes sobre o quantitativo do servigo utilizado. Por
sua vez, o gestor da Unimed foi escolhido pelo fato de o setor privado também se
constituir em objeto desta pesquisa e por dispor de convénio com duas unidades
hospitalares publicas desta regido de saude.

A elaboragdo do roteiro de entrevistas, da planilha de coleta de informacdes
secundarias e a analise de dados secunddrios e documentais basearam-se em trés
dimensodes: Institucionalidade, Governanca e Impactos da regionalizagdo. Para cada
dimensao foram definidos indicadores conforme matrizes em anexo (Apéndice B).

A institucionalidade da regionalizagdo ¢ aqui entendida como todas as estratégias

politicas e institucionais adotadas no periodo a que se refere o estudo. Ela foi analisada



a partir de subdimensdes, cujo levantamento de informagdes contemplou: o historico, o
desenho, as finalidades e escopo, as estratégias politicas, o planejamento, a regulagdo e
o financiamento da regionalizacdo. Para analise destas dimensdes verificaram-se o0s
objetivos pelas quais a regido foi organizada, a estrutura de funcionamento, a interface
com outras politicas regionais do governo do estado, a capacidade de introdugdo e
desenvolvimento de instrumentos de planejamento e regulagdo que contemplam as
necessidades da regido e os mecanismos de financiamento e investimentos adotados
para efetivar a politica regional.

A governanca da regionalizagdo foi entendida neste estudo como um conjunto de
regras governamentais voltadas para a acdo coletiva que requer a divisdo de poderes e o
estabelecimento de relagdes de atores publicos e privados, com interesses
diversificados, cujas negocia¢des podem resultar em objetivos comuns e redes entre as
institui¢cdes, para governar num territério complexo, um campo conformado por atores
independentes, com dinamicas diferenciadas de governanca e com grau variado de
recursos € autonomia, porém institucionalizados e regulados. Tem como unidade de
andlise o Colegiado de Gestdo Regional (CGR), uma instincia de gestdo, formado por
representantes da SES/ERS e dos municipios que compdem a regido de satde, objeto
deste estudo. Na governanga também se considerou o CIS, cujos gestores - prefeitos e
secretarios de satde - compartilham interesses comuns e deliberam a politica neste
espago.

Essa dimensdo permitiu levantar informacdes e analisar a diversidade dos atores
envolvidos no processo de regionalizacdo, a forma de participagdo nas instancias
colegiadas de negociacdo, o tipo de relacdo estabelecida entre os membros, as
estratégias de interacdo governamental e entre atores de relevancia regional, os temas de
consenso ¢ influéncias, os tipos de reunides e o processo decisorio. Verificou-se
também o papel das instancias no CGR, o papel do CGR na formulacdo e
implementagdo das politicas de regionalizagdo, os fatores que facilitam ou dificultam o
funcionamento do CGR, a importancia e as influéncias do setor privado na rede e o
modelo de atengdo a satide do SUS na regido.

A dimensao Impactos da regionalizagcdo permitiu levantar informagdes e analisar
se houve mudangas e inovagdes: no processo de regionalizacdo induzidas pela

implantacdo do Pacto pela Satde; na atuacdo das instituicdes que integram o complexo



regional, SES, ERS, CIS; na conducgdo, gestdo, organizacdo e funcionamento dos
servicos; na capacidade instalada e prestagdo de servigos. Verificou-se também se o
Decreto n° 7508/2011 foi implantado.

Foram considerados como fontes de informagdao todos os dados coletados na
pesquisa estadual de interesse neste estudo de caso. Além disso, levantaram-se
informacdes de documentos de gestao especificos da regido, como contratualizagdo com
hospitais; laboratorios; clinicas especializadas e medicina diagnostica; Programacao
Pactuada e Integrada (PPI); Plano Diretor Regional (PDR), Plano Diretor de
Investimentos (PDI); Termo de Compromisso de Gestdo (TCG); atos e portarias da
SES; resolugdes da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)/Estadual; resolucdes e
proposi¢des do CGR; chamada publica para contratualizacao; Relatorios de Gestdao do
ERS, da CRR e CIS; Plano de trabalho do CIS; Sistemas de Informagao (CNES, SIOPS,
ANS, IBGE, SIA, SIH); atas do CGR; pautas do CGR; Plano Anual de Trabalho da
SES; Plano Anual de Trabalho do ERS; planejamento do CIS; e outros registros de
interesse do arquivo do ERS que permitiram apreender e dar resposta aos objetivos da
pesquisa.

Foram utilizadas as informacdes das entrevistas € os dados secundarios para
analisar como ocorreu o processo de implantagdo da regionalizagdo da saude, o
processo decisorio, como as decisdes foram e sdo estabelecidas e cumpridas pelas
instancias que fazem parte do complexo regional, o funcionamento do CGR, as relagdes
entre as institui¢des, os padrdes de relacionamento, o papel e influéncias das instancias
que fazem parte do complexo regional e as relacdes publico-privadas.

Os mecanismos e instrumentos adotados no processo de regionaliza¢do foram
analisados por meio do PDR, PDI, PPI, Portarias, Decretos, pactos estabelecidos,
contratualizagdes, entre outros que permitiram fazer um inventario do planejamento e da
gestdo regional da satide. A combinagdo destas informagdes permitiu identificar a
regionalizacdo, considerando o processo decisorio, os padrdes de relacionamento e o
papel das instincias que fazem parte do complexo regional.

Para caracterizar a regido de saude, utilizou-se a base populacional estimada pelo
IBGE para os anos de 2000 a 2011. Os bancos de dados utilizados para o célculo dos
indicadores foram providos pelo DATASUS. Alguns indicadores foram calculados e

permitiram obter um diagndstico situacional da regido de saude, incluindo as
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caracteristicas socioecondmicas e demograficas, a disponibilidade de servigos de saude,
a organizagao da assisténcia, a capacidade instalada dos servi¢os de satde, indicadores
de producdo dos servigos, recursos aplicados em saude e cobertura da saude
suplementar.

Os indicadores socioecondmicos e demograficos utilizados foram: populacdo;
razdo de crescimento; densidade demografica; componentes do IDH (escolaridade,
longevidade e renda); cobertura de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e
coleta de lixo, PIB (agropecudria, industria, servigos e impostos).

Foram também levantadas informagdes sobre a organizacdo da assisténcia e
capacidade instalada dos servigos de satude: UBS, unidades especializadas, servico de
apoio diagndstico e terapia (SADT), hospitais e consultorios; cobertura do Programa de
Satde da Familia (PSF); disponibilidade de unidades de saude; leitos hospitalares por
tipo de prestador, leitos SUS e ndo SUS por municipio, disponibilidade de profissionais
vinculados e ndo vinculados ao SUS. Foi verificado o tipo de habilitacio dos
municipios antes do pacto.

A oferta de servigos na regido foi analisada pelas informagdes do Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Satide (CNES), cujos dados estdo disponiveis no site
do DATASUS. Foram levantadas informag¢des dos estabelecimentos de saude e seus
equipamentos segundo a natureza juridica, publica ou privada, e sua relagdo com o SUS
na regido. Em relacdo aos leitos, considerou-se como oferta publica os de natureza
publica e aqueles privados contratados e/ou conveniados ao SUS. Em relagdo aos
estabelecimentos privados, foram considerados exclusivamente privados aqueles que
ndo estavam contratados ou conveniados ao SUS. Os hospitais de direito privado e
geridos por organizagdo social ou entidade religiosa foram considerados publicos.

Os indicadores de producdo dos servigos analisados foram: AIHs por 100
habitantes pagas por local de internagdo e local de residéncia, percentual de
atendimentos da atenc¢do basica aprovado e apresentado, percentual de atendimento da
média e alta complexidade aprovado e apresentado.

A relagdo entre o setor publico e privado na regido foi analisada considerando o
roteiro de entrevistas aplicado aos atores publicos e privados que compdem o complexo
regulador desta regido, um bloco especifico com o intuito de investigar: 1) como foram

estabelecidas estas relagdes; 2) qual a influéncia e func¢do do setor privado e as
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repercussdes no processo de regionalizagdo; 3) como ocorreu o processo de regulacao
governamental sobre o sistema complementar na regido, e se esta regulacdo interferiu
no modelo de atencdo; 5) se os arranjos que ocorreram corresponderam aos objetivos do
sistema de satde e se trouxeram contribui¢des positivas ou negativas aos resultados da
saude e ao desenvolvimento do sistema de saude.

Os indicadores de financiamento do sistema de satde foram calculados com base
no banco de dados do Sistema de Informagdes de Or¢amentos Publicos de Saude
(SIOPS), entre eles o percentual de recursos municipais aplicados em saude (EC-29);
despesas per capita sob responsabilidade municipal e despesas com recursos
exclusivamente municipais.

Para analisar os dados qualitativos, utilizou-se a técnica de analise de conteudo,
tendo como base as dimensoOes e as varidveis constantes nas matrizes apresentadas no
projeto estadual e neste estudo de caso regional. Todo material empirico levantado foi
sendo submetido a leitura, e buscou encontrar elementos e/ou respostas que permitiram,
em face aos indicadores propostos para cada variavel, caracterizar e analisar o processo
de regionaliza¢do da saude neste espago regional.

No desenvolvimento da pesquisa foi explicada aos gestores a importancia da
assinatura de termo de cooperacdo e parceria na regido, visto que envolveria varios
segmentos, ¢ os resultados seriam de interesse dos gestores. Os entrevistados tiveram
suas entrevistas precedidas de assinaturas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecida (Apéndice B).

Os quadros 1 a 3 resumem as matrizes completas de analise por dimensao; a

matriz completa encontra-se no apéndice C.
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Quadro 1 — Matriz de andlise do processo de regionalizagdao na regido de Tangara da
Serra, Estado de Mato Grosso - Dimensao Institucionalidade da regionalizagao.

SUB DIMENSOES

INDICADORES

Histoérico e desenho da
regionalizagdo

- Definicdo da regido de saude: limites, area geografica, localizacdo,
municipios integrantes, fatores determinantes, capacidade instalada e
organizagdo da regionalizagdo.

2-Finalidades e escopo
da regionalizagdo

- finalidades e foco da regionalizag@o; organizacdo da rede de servigos de
satide; implementagao de politicas de satde regionalizadas.

3-Estratégias politicas
da regionalizagdo

- interfaces, inser¢do e lugar que ocupa na agenda politica da SES e do
Escritério Regional de Saude, estratégias regionais.

4-Planejamento e
regulagdo da
regionalizagdo

- existéncia de instrumentos de planejamento regional de saude, influéncias
na regulagdo; organizacdo antes e depois do pacto; problemas/ conflitos:
planejamento e regulacdo intra e inter-regional.

5-Financiamento da
regionalizagdo

— existéncia de recursos ¢ incentivos a regionaliza¢do; programagdo
distribuigdo de recursos financeiros compativeis com a regionalizagio;
existéncia de fundos regionais de recursos.

FONTE: Elaboraggo propria com base na Matriz de referéncia para elaborag@o de instrumentos de coleta
¢ analise de informagdes da pesquisa “Avaliacdo Nacional das Comissdes Intergestores Bipartites (CIBS):
as CIBS ¢ os modelos de indug@o da regionalizagdo no SUS” (Viana et al., 2010).

Quadro 2 — Matriz de andlise do processo de regionalizagdo na regido de Tangara da
Serra, Estado de Mato Grosso-Dimensdo Governancga da regionalizagao.

SUB DIMENSOES

INDICADORES

Estruturas de
integragdo e gestdo

- existéncia de instincias de planejamento e gestdo governamental na regido;
- CGR, consorcio intermunicipal, estruturas de representacdo regional da
SES, CIES, camaras técnicas e outros; — caracteristicas, finalidades, papel, e

regional contribuicdo das instincias regionais no processo de regionalizacdo; —
existéncia de recursos financeiros disponiveis para instancias regionais.

— existéncia de estratégias de interacdo governamental no CGR; -

O Papel do CGR na influéncias e papel do CGR na formulagdo ¢ implementacdo das politicas de

regionalizag@o regionalizagdo;— fatores que facilitam ou dificultam o funcionamento do

CGR.

Relagdes Intergoverna-

— tipos de relagdes entre os membros do CGR, ERS, CIES, Consoércio
Intermunicipal de Saude (CIS); — relagdes da CIB/Estadual com CGR, ERS,

mentais CIES; relagdes do CGR com outros atores de relevancia regional.
— participagdo e influéncias do setor privado na rede e modelo de atengdo
satide do SUS na regido; critérios na definicdo das referéncias na regido de
satde; — atores e estruturas do setor publico e privado na regido; — relagdes
Relagdes Publico- estabelecidas entre o publico e privado e objetivo do SUS; — participagido do
privada setor privado no processo de planejamento e gestdo da regionaliza¢do; —

organizagdo, funcionamento e conflitos na regulacdo; — existéncia de
mecanismos de controle, avaliagdo e auditoria sobre o sistema
complementar.

FONTE: Elaboragdo propria com base na Matriz de referéncia para elaboragdo de instrumentos de coleta
e analise de informagdes da pesquisa “avaliacdo nacional das Comissdes Intergestores Bipartites (CIBS):
as CIBS e os modelos de indugdo da regionalizagdo no SUS” (Viana et al., 2010).
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Quadro 3 — Matriz de analise do processo de regionalizacao na regido de Tangara da
Serra, Estado de Mato Grosso-Dimensao Impactos da regionalizagdo.

SUB DIMENSOES INDICADORES
— estratégias e mudancas observadas com implantagdo do pacto pela
1-Mudangas satde; processo de implantacdo do decreto 7508;- Mudangas observadas
Institucionais em relagdo aos poderes regionais existentes; - avangos, dificuldades e
desafios do processo de regionalizacao.

FONTE: Elaboragao propria com base na Matriz de referéncia para elaboracao de instrumentos de coleta
e analise de informagdes da pesquisa “avaliagdo nacional das Comissdes Intergestores Bipartites (CIBS):
as CIBS e os modelos de indugdo da regionalizagdo no SUS” (Viana et al., 2010).

Além do que consta na introducdo, o presente trabalho estd organizado em sete
capitulos e as consideragdes finais.

O capitulo 1 — “Federalismo e regionalizacdo no Brasil” aborda as caracteristicas
do federalismo brasileiro, considerando que a partir da CF de 1988, a uniao, os estados e
0s municipios passaram a lidar com a soberania ¢ autonomia federativa que alterou as
relagdes intergovernamentais. Evidencia que: o SUS foi criado num pais federativo com
heterogeneidade na extensdo e diversidade dos territoérios socioecondmicos, com
desigualdades regionais, culturais e politicas; e que as federacdes sdo marcadas pela
diversidade e pelo conflito, por cooperagao e competi¢dao, mas que de forma coordenada
podem estabelecer relagdes de equilibrio e interdependéncia.

A formacdao de arranjos para a gestdo compartilhada requer atos juridico-
administrativos e a constitui¢do de regides, conforme define o Pacto pela Satude, ¢ uma
alternativa que facilita aos gestores implementar politicas publicas que abarcam a
complexidade e diversidade do territorio. Neste sentido discutem-se os mecanismos
institucionais da implementacdo do SUS na década de 1990 e a importancia da
coordenacdo da esfera estadual na conformagao de arranjos regionais de forma a evitar
os conflitos intergovernamentais, e até mesmo comportamentos predatorios entre 0s
entes federativos.

O capitulo 2 — “Institucionalidade e Governanga no territério” faz uma discussao
teorica quanto ao papel do Estado na formulagdo de politicas publicas que possam
assegurar o direito constitucional a satde. O arcabougo politico-institucional do SUS
conforma um sistema complexo, implica em mudangas no poder, redefinicao das
relagdes entre as esferas de governo; entre estado e sociedade, e estado e mercado e
requer sustentabilidade estrutural. Com o Pacto pela Saude, a governanca que esta

relacionada a forma como o governo exerce o seu poder e a sua capacidade
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organizativa, ganha espaco no debate e se materializa nos espagos de gestdo colegiada,
existentes nos complexos regionais. Nestes espacos sao pactuadas regras para prover de
forma corresponsavel os servigos da rede de atengdo a satde regionalizada. Esses
servigos contam com a participagdo privada, e resultam em relagdes complexas
construidas desde o inicio da configuracao do sistema de saude brasileiro.

No capitulo 3 — “O Estado de Mato Grosso e a regido de Tangara da Serra”,
apresentam-se as caracteristicas do estado que ¢ constituido por 141 municipios, a
maioria deles (80,1%) com menos de 20.000 habitantes e com forte dependéncia do
governo federal e estadual para implementar o SUS. As caracteristicas do sistema de
saude indicam a importancia da implementacao da politica de saude regionalizada para
suprir de forma equanime as necessidades da populacdo e garantir o seu acesso a rede
de atencdo a satde. A regido objeto deste estudo apresenta deficiéncias na sua
capacidade instalada, desigualdades entre os municipios que dependem do estado para
implementar a politica de satide regionalizada.

O capitulo 4 — “As estratégias de regionalizagao no Estado e na regido de Tangara
da Serra” mostra que o complexo regional iniciou sua estruturacdo na década de 1980,
quando a regido foi instituida pela SES. Antes da implantagdo do Pacto pela Saude a
SES criou novas regides de saude e implantou em todas elas as bases institucionais da
regionaliza¢do. Apresenta como a SES se organizou para implementar o Pacto pela
Saude. Nesta regido, 100% dos gestores assinaram o TCGM.

O capitulo 5 — “O complexo e a institucionalidade da regionaliza¢cdo na regido de
Tangard da Serra” mostra que a politica de satde regionalizada, mesmo instituida em
instrumentos de planejamento do governo do estado e da SES, nesta regido ndo contou
com 0s recursos necessarios para sua implementagao. A regido enfrenta dificuldades de
acesso. A insuficiéncia da capacidade instalada publica e as alternativas encontradas
configuraram um forte mix publico-privado na regido. A regulacdo da assisténcia ¢
fragil no estado e na regido e esta precisa constituir rede de aten¢do publica integrada e
resolutiva, que responda pelas necessidades da populagdo para se tornar autdbnoma de
fato.

No capitulo 6 — “Governanga do processo de regionalizacdo”, o relato dos
gestores explicita claramente que a falta de uma rede de atencdo estruturada nesta regido

mantém problemas que produzem iniquidades, resultam em comportamentos que
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expressam os interesses de cada gestor e geram fragmentagdo e descontinuidade do
cuidado a saude, ameacando a governanga. S3ao indicativos que alertam para o
comprometimento e as repercussoes desfavoraveis para o processo da regionalizagao da
saude nesta regio.

O capitulo 7 — “Decisao e intersetorialidade” evidencia que as decisdes tomadas
pelos entes federativos e demais atores que compdem o complexo regional ocorrem no
CGR. Este, que deveria ser um espaco de gestdo e busca de encaminhamentos
compartilhados para a solugdo dos problemas coletivos da regido, tem se transformado
num campo de tensdes e disputas. O atraso frequente nas transferéncias dos incentivos
estadual para os municipios, a falta de estrutura publica na regido e a solicitagdo de
tabelas de valores complementares pelo setor privado tém tensionado a tomada de
decisdes e desmotivado o gestor a participar deste processo.

As “Consideracdes Finais” descrevem as evidéncias do estudo considerando os
objetivos propostos ¢ apontam desafios para a implementagdo da politica de saude

regionalizada.
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2 Federalismo e regionalizacdo
no Brasil
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2 FEDERALISMO E REGIONALIZACAO NO BRASIL

Com a Constituicdo Federal de 1988, a estrutura federativa brasileira passou a
contar com a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, como entes
federativos auténomos (Brasil, 1988). A organizagdo politico territorial dos estados
federativos ¢ uma forma inovadora de se lidar com o poder ¢ a soberania, considerando
as heterogeneidades dos territorios (Abrucio, 2002). A singularidade do modelo federal
esta na maior horizontalidade entre os entes.

As federacdes sao marcadas pela diversidade e pelo conflito, por cooperagao e
competicdo. Neste sentido um arranjo federativo ¢ uma parceria, um pacto que se
estabelece entre unidades territoriais, que divide poder com respeito mutuo, sem que os
direitos sejam retirados dos pactuantes subnacionais. De forma coordenada, as
federagdes podem estabelecer relagdes de equilibrio e interdependéncia entre eles
(Abrucio, 2002).

A estruturagdo federativa brasileira inspirou-se no modelo norte-americano, mas a
conformagdo foi diferente e antes de tornar-se uma federagdo passou por conflitos entre
o Poder Central e as elites regionais. Partiu-se de um Estado Unitario muito centralizado
para um modelo descentralizado de poder. Passou por ciclos de centralizagdo e
consolidag¢do do estado nacional, sucedidos de descentralizacao do poder, processo que
gerou desigualdades significativas entre os estados brasileiros.

Ap6s o golpe de Estado de 1964, o regime militar fortaleceu o modelo unionista,
marcado pelo modelo de relagdes intergovernamentais autoritarias e verticais. Os
governos subnacionais tinham que seguir obrigatoriamente os planos da Unido, sob a
ameaca de, nos casos de recusa, ficar sem as verbas. A autonomia politica e
administrativa s6 foi recuperada com as eleigdes diretas a governador em 1982
(Abrucio, 2002).

As bases do Estado Federativo do Brasil foram recuperadas nos anos 80 e
fortaleceram os governos estaduais nessa década (Abrucio, 2005). O processo de

democratizagdo e descentralizagdo fiscal contemplado na Constitui¢do de 1988 alterou
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as relacdes intergovernamentais e cada nivel de governo passou a ser uma autoridade
politica e soberana.

O SUS foi criado nesse contexto, um pais federativo com heterogeneidades na
extensdo e diversidade dos territdrios socioecondmicos, com desigualdades regionais,
culturais e politicas (Abrucio, 2002), cujos preceitos constitucionais de 1988
contemplam que cabe a cada ente federativo a responsabilidade por organizar tal
sistema e de forma compartilhada a assegurar e viabilizar a integralidade da atencdo a
satde ao individuo.

No inicio do processo de descentralizagdo, o papel do governo federal limitava-se
a um repasse de fungdes aos demais entes federados, ndo havia por parte desse nivel de
governo iniciativas no sentido de compartilhar tarefas. Os governos estaduais
encontravam-se numa situagdo de indefinicao de suas competéncias em relagdo ao SUS,
e 0s municipios, entes federativos com o mesmo status juridico que os estados e a unido,
assumindo novas fungdes e procurando encontrar o seu papel.

Nesse periodo, os estados estavam com a base de sustentacao fiscal enfraquecida,
e o governo federal, com tendéncia recentralizadora fiscal e politica. Essa situagdo
contribuiu para desencadear um federalismo predatério ou como denominado por
Abrucio (2002) “compartimentalizado”, onde cada nivel de governo procura o seu papel
especifico, ao mesmo tempo ndo ha por parte do governo federal uma coordenacdo
intergovernamental. No campo das politicas publicas, esse cenario afetou o processo de
descentralizagdo, em especial num pais como o Brasil com regides federativas tdao
heterogéneas.” A condig¢do federalista consegue manter a estabilidade social e ameniza
as heterogeneidades regionais (Abrucio, 2002).

No ambito municipal a descentralizacdo e implementacio do SUS gerou um
municipalismo autarquico, acentuou os problemas das relagdes intermunicipais € nao
incentivou a cooperagdo. Além disso, desencadeou ao longo desse processo competi¢ao
entre os niveis de governo, na medida em que os municipios concorrem entre si pelo
dinheiro publico dos demais niveis de governo. Em algumas situagdes chegam a
repassar seus custos a outros entes, através do encaminhamento de seus municipes para
fazerem uso dos servigos de satide de outros municipios (Abrucio, 2002), sem a devida

pactuacgao.
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Entre as diretrizes do SUS, a regionalizagdo da satde contemplada no artigo 198
da Constitui¢do Federal de 1988, ¢ uma das estratégias da sua implementacdo, que
contempla também a descentralizagdo, mas o éxito deste processo depende da realizagao
de responsabilidades compartilhadas pelos trés entes federativos, e de acdes especificas
e inerentes de cada territério. Teoricamente supde-se que, se cada ente federativo
desempenhar o seu papel, o processo estard garantido, mas estas relagdes nao sao tao
simples, sao complexas e se constituem em desafios para os gestores.

Com a descentralizacdo, a Unido ¢ a responsavel pelo financiamento, pela
formulago' da politica nacional de saude e coordenagdo das a¢des intergovernamentais.
Através do Ministério da Saude, o governo federal tem autoridade para tomar as
decisdes mais importantes nesta politica setorial e definir regras para a politica nacional,
mas a formulagdo das politicas de saude deve contar com a participagdao de conselhos
que representam estados e municipios (Arretche, 2004).

Os principios da universalidade, integralidade e equidade, bem como os da
descentralizagdo, hierarquizagdo e participacdo da comunidade no SUS fortalecem o
governo local e independentemente do porte municipal, requerem capacidade de gestao,
planejamento integrado, regulacdo do sistema, e constru¢dao de redes assistenciais que
atendam as necessidades de satde da populagdo considerando a integralidade da atengao
a saude. Além disso, requerem a implantacdo de conselhos de satde de forma a
legitimar a participa¢do da comunidade.

Um sistema de satide com os principios acima citados requer por parte dos
governos, a formagdo de arranjos para a gestdo compartilhada, integrada e organizada
de forma a ndo ferir os principios basicos do federalismo, entre eles a autonomia, o
respeito mutuo e os direitos dos governos subnacionais (Abrucio, 2002).

Para legitimar esses principios, € necessario que os servicos de satide contemplem
integralmente as necessidades de saude da populacdo em todos os niveis de atengdo e
isso representa para a maioria dos municipios custos superiores a sua capacidade

financeira. Muitos deles encontram-se em situagdes que requerem melhoria na

No processo de formulagdo de politicas publicas, hd o envolvimento de muitos segmentos que nao o
governo, como os grupos de interesse, as classes sociais e outros, mas ha também uma “autonomia
relativa do Estado”, que gera determinadas capacidades e cria as condigdes para a implementagao
das politicas publicas (Souza, 2007 p.72).
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infraestrutura, contratagdo de profissionais especializados e aquisi¢do de equipamentos,
para oferecer servigos de saude (Abrucio, 2002).

Embora o federalismo pressuponha autonomia de seus entes federativos
auténomos, prover servigos que respondam a integralidade contemplada no SUS, requer
atos juridico-administrativos compartilhados (Santos e Andrade, 2011). A constitui¢do
de regides, conforme define o Pacto pela Saude, ¢ uma alternativa que facilita aos
gestores implementar politicas publicas que abarcam a complexidade e diversidade do
territorio. Requer arranjos cooperativos ¢ compartilhamento de responsabilidades para
otimizar os custos e ampliar a oferta para que sejam alcangados os objetivos e principios
do SUS.

O conceito de regido ndo ¢ Unico e vdarias correntes de pensamento tém
contribuido para aprofundar os estudos e conformar um conceito totalizador capaz de
abarcar a complexidade do que vem a ser uma regido. A regido ligada a idéia de espago
geografico surgiu com os postulados de Immanuel Kant, no momento em que foram
criadas as escolas de geografia na Franca e na Alemanha, no final do séc. XIX. Neste
periodo, com base nos principios positivistas do século XVIII, afirmou-se que o
fundamento da geografia ¢ o espago geografico, que constitui a parte essencial da
histéria dos homens. Para Kant ¢ no espaco que estabelecemos relacdes entre os fatos
exteriores a nds, o espaco ¢ condicdo de toda experiéncia dos objetos e ndo pode ser
percebido empiricamente, porque o simples ato de situarmos alguma coisa "fora" de nos
J& pressupde a representagdo do espacgo “pode-se pensar o espago sem coisas, mas nao
as coisas sem o espa¢o”. Segundo Kant, nada pode ser representado sem espaco (Santos,
2009, p.186).

Na Alemanha, o conceito de destaque foi de regido natural divulgado por Ratzel,
que defendia que a “existéncia das diferenciacdes regionais estava vinculada ao poder
que a natureza exercia sobre o homem, chegando ao ponto de determinar seu
comportamento” (Fonseca, 1999, p.91).

Esse conceito recebeu muitas criticas da corrente francesa de Vidal de La Blache,
que entendia “a regido enquanto entidade concreta, existente por si s6”, um dado puro
da natureza que diante da interagdo homem-meio pode tornar-se singular, pois a cultura

do homem pode influenciar a natureza e transformar a regido. Para La Blache, ao
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geografo caberia apenas a tarefa de delimitar e descrever a regido (Fonseca, 1999,
Carvalho, 2002, p.138).

A corrente de pensamento de Vidal de La Blache defende a regido como uma
realidade fisica, uma referéncia para a populagio que 14 vive. Insere o elemento humano
na caracterizacdo da paisagem regional e produz um conceito de regido diferente
daquele de regido natural. Com o seu posicionamento a relagdo homem-meio ¢ pela
primeira vez agregado na riqueza da analise regional (Carvalho, 2002).

Na Inglaterra ¢ nos EUA também foram realizados estudos sobre regido. Na
década de 1950, apoiados no positivismo 16gico, os estudos regionais sofrem mudangas.
Na nova concepgdo “a regido deixa de ser um objeto concreto de andlise para se
transformar numa criacdo intelectual” (Fonseca, 1999 p.92). Na nova geografia uma
nova teoria ¢ apresentada por Hartshorne “a regido ndo ¢ uma realidade evidente, dada,
a qual caberia apenas ao gedgrafo descrever. A regiao ¢ um produto mental, uma forma
de ver o espago que coloca em evidéncia os fundamentos da organizagdo diferenciada
do espago”. No entendimento de Hartshorne, as regides possuem aspectos que sdo
singulares na sua espacialidade e o enfoque regional de cada pesquisador implica numa
producao mental, uma forma concebida de regido (Santos, 2009 p.189).

Opondo-se ao conceito de regido concreta de Vidal de La Blache, Hartshorne
enfatiza a regido como uma criacdo intelectual, visto que com o uso de técnicas
estatisticas e afastadas do trabalho de campo, pode-se construir regides administrativas,
cristalizadas no tempo e no espaco. Esta teoria sofre criticas, ¢ entendida como a-
histérica, ndo considera na regido os processos sociais, a existéncia do tempo, suas
qualidades essenciais e gera rupturas. Novas correntes sdo expressas a partir dos anos
70, quando se considera que, diante dos problemas urbanos enfrentados, essa geografia
quantitativa ndo conseguiria compreender os fendmenos espaciais em sua plenitude
(Fonseca, 1999; Carvalho, 2002).

Com as criticas, a geografia embasada no positivismo chega ao fim, e a partir da
década de 70 as bases tedricas e conceituais referentes a andlise regional sdo
fundamentadas no materialismo historico e dialético e nas geografias humanista e
cultural (Fonseca, 1999).

Surgem as correntes de base marxista e fenomenologica que, de forma comum,

preocupam-se com a auséncia do carater social na geografia atual e entendem o espago
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como o lécus da reproducdo das relagdes sociais de producdo. Assim uma nova
geografia vai se estruturando e valorizando os temas historicos e culturais, cuja vertente
tinha se perdido no paradigma quantitativo (Carvalho, 2002).

A corrente humanista incorporou o espago vivido na analise regional, defendendo
que para compreender a regido ¢ necessario viver na regido. Segundo Ribeiro (1993) a

regido como espago vivido pode ser definida como:

Uma porg¢ao territorial definida pelo senso comum de um determinado grupo social,
cuja permanéncia em uma determinada 4area foi suficiente para estabelecer
caracteristicas muito proprias na sua organizagdo social, cultural e economica. Este
espago ¢, portanto socialmente criado e vai se diferenciar de outros espagos vizinhos por
apresentar determinadas caracteristicas comuns que sdo resultantes das experiéncias
vividas e historicamente produzidas pelos proprios membros das suas comunidades
(Ribeiro, 1993, apud Carvalho, 2002, p.146).

Com a crise da modernidade e o nascimento da chamada pds-modernidade,
ocorrem mudangas no conceito de regido, ¢ o momento da pluralidade. Se antes as
ciéncias baseavam-se na filosofia iluminista, na racionalidade, na objetividade, na
cientificidade e nas leis universais, agora buscam o relativismo, a subjetividade, a
heterogeneidade e a fragmentagdo. Sdo essas caracteristicas que identificam a
contemporaneidade, que ¢ plural (Carvalho, 2002).

Durante muito tempo, a regido foi entendida como uma entidade autonoma,
limitada ao enfoque da localizacdao, com poucas relagdes entre si. Com a globalizagao as
regides passaram a estar interligadas e interdependentes, com diferengas que emergem
naturalmente, ndo se explicando apenas pelo seu contetido interno, mas pelo territorio
que tem uma historia e que esta em continua renovacao (Santos, 1988).

Os estudos das regides, segundo Santos (1988), devem contemplar: a organizagao,
o social, o politico, o econdmico, o cultural, os fatos concretos. Conhecendo estas
questdes ¢ possivel identificar como a regido esté inserida no cenario econdémico, o0 que
existe e o que € novo, e assim captar o elenco de causas e consequéncias do fendmeno.
Para este autor, o espago € constituido por um conjunto indissociavel de arranjos, de
objetos geograficos, objetos naturais e objetos sociais, € a vida que os preenche e os
anima, ou seja, a sociedade em movimento. Portanto, o espaco usado por todos, de todas

as existéncias, ¢ sindbnimo de espago humano (Santos, 1988).
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Para ter valor e compreender o espago vivido e as transformacdes que nele
ocorrem ¢ necessario analisar em conjunto as variaveis interdependentes que compdem
o territorio ¢ a sua historia. A andlise ¢ compreensdo da totalidade somente serdo
possiveis se for considerado ndo apenas o lugar, que ndo se explica por si, mas a historia
das relagdes, dos objetos sobre os quais se dao as agdes humanas (Santos, 1988).

O “espago vivido pode ser entendido como a rede de manifestacdes da
cotidianidade desse sistema em torno da intersubjetividade que sdo, por sua vez, as
redes nas quais se constituem as existéncias individuais — no trabalho, na escola, na
familia, nas outras diversas formas da vida societaria” (Rego e Reffatti, 2004, p.78).

O espago geografico prova a existéncia, o quadro de referéncias convencional-
latitude e longitude. As varidveis podem mudar de um periodo para outro, mas se
analisadas num dado corte temporal sua fungdo e seus valores permanecem inalterados
do olhar escalar. E importante considerar a escala geografica que se refere & concepgio
geométrica e a escala temporal que se refere ao tempo, mas pessoas que habitam este
espago sao seres em metamorfose e¢ sdo capazes de influenciar a mudanca social
(Santos, 2000).

Neste sentido o espago geografico ¢ entendido como sindnimo de territorio usado,
e “visto como uma totalidade ¢ um campo privilegiado para a analise, na medida em
que, de um lado, nos revela a estrutura global da sociedade e, de outro lado, a propria
complexidade do seu uso” (Santos, 2000, p.108).

Assim, para entender como ocorrem e se ddo as relagdes no interior do espaco
geografico, deve-se buscar a visdo totalizadora da realidade concreta, que considera a
totalidade das causas e dos efeitos do processo socio territorial. O desafio é entender
como esta constituido, ou seja, o que, como, onde, quando, por quem e para que o
territorio ¢ usado. E preciso entender o contexto, reconhecer as herangas, as
intencionalidades, qualificar e quantificar os elementos, os atores e seus
comportamentos e como as relagdes ocorrem entre estes elementos. E identificar o que é
novo e verificar se estd em harmonia com o que j4 existia. Se analisado nesta concepg¢ao
¢ possivel vislumbrar no territério sua transformagio” no tempo e no espaco (Silveira,

2011).

“E a funcionalizagdo dos eventos no lugar que produz uma forma, um arranjo, um tamanho do
acontecer, que no instante seguinte, cria outra fun¢do outra forma e, por conseguinte, outros limites.
Muda a extensdo do fendémeno porque muda a constituicdo do territorio: outros objetos, outras
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Partindo do pressuposto de que o espago geografico também ¢ compreendido
como espaco usado, constituido por um arranjo de objetos materiais e imateriais, pode-
se compreender a regido como fato e como ferramenta. A regido como fato independe
das forgas econOmicas e politicas que dominam o territorio; ¢ a regido tal como foi
delimitada, com sua historia, seus conflitos, suas tensdes diante dos processos de
modernizagao territorial (Ribeiro, 2004, apud Viana et al., 2008).

A regido como ferramenta ¢ entendida como aquela que resulta da agdo
hegemonica da conjuntura em que estd circunscrita, ou seja, das forcas econdmicas e
politicas que dominam o territorio. Nela sdo criadas as condi¢des para a implementacdo
de politicas construidas e reconstruidas por a¢des verticais para atender os interesses de
alguns setores da economia. Muitas vezes os atores hegemodnicos mudam as condicdes
materiais e organizacionais do territdrio, para que ele se ajuste a sua conveniéncia ou
utiliza as condigdes antigas de forma a garantir a viabilidade das a¢des na regido
(Ribeiro, 2004, apu: Viana et al., 2008).

No Brasil a divisdo das regides ocorreu em 1941, através do IBGE, cuja base de
organiza¢do dos dados censitarios utilizou o conceito de regido natural, introduzido pelo
professor Delgado de Carvalho em 1913. Posteriormente, para fins administrativos,
foram modificadas para atender aos limites das unidades politicas que dividiam o pais,
resultando nas grandes regides naturais: norte, nordeste, leste, sul e centro-oeste que
foram redefinidas conceitualmente e modificadas em 1967 e em 1991 e utilizadas nos
estudos censitarios (Guimaraes, 2005).

Posteriormente as modificacdes de divisdo propostas pelo IBGE utilizaram a da
corrente do gedgrafo Richard Hartshorne da escola americana, que considerava a regido
ndo como uma realidade dada, mas uma construcdo intelectual, um produto mental que
pode torna-la uma regido administrativa. Este entendimento estava em consonancia com
os objetivos dos técnicos do IBGE, responsaveis pelo planejamento territorial do pais.

Mais tarde, sob a influéncia da escola francesa de Vidal de La Blache, passou-se a
acreditar que o espaco poderia ser organizado de forma mais harmoniosa e equilibrada
através do planejamento regional, dai o termo “geografia ativa” destacando o sentido de
uma geografia da acdo que projeta a regido como objeto de intervencdo. Ainda que

implicitamente, a divisdo regional do IBGE considere a regido como um espacgo de

normas convergem para criar uma organizagdo diferente. Muda a area de ocorréncia dos eventos”
(Santos, 1996, apud: Silveira, 2004, p.90).
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intervenc¢do do estado e a totalidade espacial como um somatorio das partes e deixa de
considerar as varidveis mais significativas para a identificacdo de suas caracteristicas
mais homogéneas. Para o IBGE, cabe ao planejador reconhecer a regido, descrevé-la e
tornar claros os seus limites (Guimaraes, 2005, p.1020).

A regido, entendida como sindonimo de territorio usado, precisa considerar a
“interdependéncia e a inseparabilidade entre a materialidade e a agdo, isto ¢, o trabalho e
a politica” (Silveira, 2011, p.156), ou seja, a natureza € o seu uso, que inclui a agao
humana. Nesse sentido, ¢ preciso examinar os fixos e os fluxos. Os fixos, entendidos
como as vias de acesso: estradas, ferrovias, telecomunicagdes, areas agricolas e outras, ¢
os fluxos, como aquilo que ¢ movel, como o transporte, o dinheiro, a informacgao e as
ordens. Esses fluxos de diversas naturezas t€ém deixado os lugares mais proximos (ou
nao) uns dos outros.

Na satde a discussdo sobre a organizagdo e disposicdo dos servigos médicos e
afins para uma dada regido aparece em 1920, quando Dawson apresentou por
solicitacdo do governo da Gra-Bretanha a proposta de organizacdo da provisdo de
servicos que deveriam estar a disposi¢do dos habitantes de uma dada regido. Segundo
esse relatorio era indispensavel uma nova organizagdo, por razdes de eficiéncia, que
conjugasse esfor¢os, e que deveriam concentrar-se numa Unica autoridade de saude para
supervisionar a administracdo local de todos os servigos. Também sugeriu que fossem
criados conselhos consultivos médico locais.

Para Dawson, qualquer plano de servigos médicos, preventivos e curativos, deve
ser acessivel a todas as classes da comunidade; adaptar-se as diversas condigdes locais e
compreender todos aqueles servigos médicos que sdo necessdrios para a saude da
populagdo. Para ele os servigos médicos de diferentes niveis de complexidade e servigos
complementares devem estar interligados e instalados considerando a distribuigdo da
populacdo e os meios de comunicac¢ao (Dawson, 1920, V). A proposta de Dawson faz
referéncia quanto a importancia de se organizar servicos e redes de atengdo, que
contemplem as necessidades da populagdo com comando tinico em uma regiao.

Embora contemplada na constituigdo vigente, inicialmente o processo de
descentralizacdo do SUS nido considerou a regido, utilizou estratégias para reorganizar
as praticas de satde no nivel local, primeiro como “distrito sanitario”-1988-1993,

depois como “sistema municipal de satide” -1993-2000 (Teixeira, 2002, p.154).
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Com a edicdo das Normas Operacionais Bdsicas, no inicio da década de 1990,
foram definidos: critérios € mecanismos de repasses financeiros entre unido estados e
municipios; instrumentos de prestagao de contas e de acompanhamento das agdes de
saude; e criados a Comissdao Intergestores Tripartite-CIT e a Comissdo Intergestores
Bipartite-CIB na NOB/93. Esta conducdo foi estruturante no processo de
descentralizagdo, permitiu ao gestor ter clareza quanto aos custos e beneficios no
cumprimento dos critérios de repasse de recursos financeiros (MS, 1993).

A NOB/96 instituiu a redistribuicdo de recursos financeiros por meio de
transferéncias per capita, do Piso da Atengdo Bésica (PAB) — fixo e variavel, da PPI, do
incentivo aos municipios que optassem por um modelo de atengdo que contemplasse o
Programa de Saide da Familia-PSF. Entre seus postulados, a NOB/96, reforca a
necessidade de cooperacdo técnica e financeira dos Estados e da Unido, com
responsabilidade conjunta na gestdo do SUS em suas respectivas competéncias (Barreto
e Silva, 2004).

As NOB foram importantes na descentralizacao e estruturagao dos sistemas locais
de saude e também aumentaram a autonomia dos gestores, mas as situagdes de
desigualdade dos municipios continuaram presentes, em especial pela auséncia da esfera
estadual como coordenadora ativa do processo. A experiéncia dos gestores na
estruturacdo e condugdo dos sistemas locais de satde foi fundamental para aprofundar
os debates quanto a necessidade de conduzir a politica de forma regionalizada, uma vez
que os limites da municipalizagdo autarquica ja eram evidentes. Essa situacdo foi
amenizada pela criacdo e funcionamento da CIB, instincia constituida por gestores
estadual e municipais, espago de discussdo do processo de implementacdo e condugdo
da politica estadual.

Para Viana et al. (2010) o processo de municipalizacao até a década de 1990,
trouxe resultados positivos, entre eles: a expansdao do acesso a saude, a ampliacdo da
cobertura dos servicos, a incorporacao de praticas inovadoras na gestdo e na assisténcia;
a incorporacdo de novos atores e o aumento do financiamento publico em saude por
parte dos estados e municipios. Mas, a descentralizagdo nesse periodo privilegiou os
municipios, € ndo valorizou o papel das Secretarias Estaduais de Satide na conformagao
de arranjos regionais, resultando em intensos conflitos intergovernamentais,

competicdo, interesses divergentes e até mesmo comportamentos predatdrios entre os
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entes federativos. As estratégias de descentralizagdo até entdo utilizadas ndo foram
suficientes para evitar os conflitos, fortalecer o compartilhamento ¢ os mecanismos de
coordenagdo e cooperacao intergovernamentais, de forma a favorecer o equilibrio entre
o0s pactuantes e amenizar os conflitos (Viana et al., 2010; 2011).

Naquele periodo, cada municipio trabalhava separado dos demais, e os problemas
ndo eram vistos como de micro ou macrorregido (Abrucio, 2005). Também foi na
década de 1990 que novos atores foram inseridos no interior da politica de satde, como
os Consorcios Intermunicipais de Saude, que foram valorizados em relagdo a
conformag¢do dos sistemas locorregionais, mas nao ganharam espaco formal nas
instdncias governamentais, como nas Comissdes Intergestores (Viana et al., 2008). De
natureza privada, os Consodrcios Intermunicipais de Satde, facilitaram o acesso do
usuario, mas muitos deles contribuiram para a fragmenta¢do do sistema de saude no
recorte regional, que ndo contou com iniciativas de regulacao.

Neste contexto, as relagdes passaram a ocorrer diretamente entre a unido e os
municipios, € os problemas enfrentados pelos gestores municipais ficaram mais
explicitos, mostrando os limites da municipalizacdo e a necessidade de rediscutir o
modelo de gestdo. A importancia da coordenagdo das instancias estaduais na regulagdo
e na organizacao de redes assistenciais regionalizadas torna-se mais expressiva € as
discussdes acerca da regionalizacdo como estratégia de conducdo da politica de saude
ganham espacgo na agenda dos implementadores da politica (Gadelha, 2011).

A regionalizagdo, contemplada na Constituicdo de 1988 como estratégia de
organizacao das agdes e servigos publicos de satide, juntamente com a descentralizagdo
e hierarquizacao, insere-se na agenda do gestor com a edi¢do da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude em 2001 e 2002. Esta norma foi debatida e consensuada entre o
Ministério da Satde e instancias de representacdo de gestores: Conselho Nacional de
Saude, Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide/CONASS e de Secretarios
Municipais de Saude/CONASEMS (Souza, 2001) e estabelece estratégias de
planejamento para a constitui¢do de redes regionais de satde.

Na NOAS 01/02, a regionalizagdo ¢ definida como uma macroestratégia que deve,
entre outros aspectos, contar com a coordenagdo dos governos estaduais; otimizar os
recursos disponiveis; fortalecer a capacidade de gestdo do SUS; viabilizar o

planejamento de sistemas de saude construidos de forma integrada; conformar redes
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articuladas e cooperativas circunscritas a territorios delimitados pelo grau de
complexidade tecnoldgica dos servigos existentes entre municipios que compdem a
regido. Deve ainda definir a populacdo adscrita, os fluxos e contra fluxos que garantam
a equidade ao usuario e seu acesso aos niveis de complexidade necessaria para a
resolugdo de seus problemas (MS, 2002a).

Entre as diretrizes da NOAS destacam-se: os gestores estaduais como
coordenadores da estruturagdo de redes regionalizadas, a elaboragdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), e a definicdo dos
modulos assistenciais. Com a implantagdo da PPI, o estado passa a coordenar os pactos
intermunicipais, por meio das instancias regionais que, fortalecidas, passam a regular o
sistema, com adequagdo de critérios € mecanismos, para a oferta ¢ a demanda de
servigos com base nos fluxos de acesso as referéncias (Barreto e Silva, 2004).

A NOAS? incentivou a construcdo de redes de servicos de saude além dos limites
territoriais dos municipios; estabeleceu moddulos assistenciais constituidos por um ou
mais municipios, com capacidade de ofertar a populacdo adscrita procedimentos do
primeiro nivel de referéncia para apoio a atengdo primaria; definiu as caracteristicas do
municipio sede do modulo assistencial, do municipio polo e as microrregides e regioes
de satde consideradas como a base de planejamento integrado e regionalizado da
unidade da federagdo (MS, 2001).

A NOAS contemplou o planejamento integrado entre os municipios e o estado,
com a participacdo ativa das estruturas de conducao nas regides de saude. No entanto a
sua conducao nao considerou a dinamica do territorio, no sentido de estimular os atores
a recriar os espacos, considerando as especificidades da regido, a complexidade dos
problemas sociais e a necessidade da articulagdo intersetorial para intervir sobre os
problemas.

A regionaliza¢do contemplada na NOAS nao trouxe “avangos significativos para a
adequacdo regional dos processos de descentralizagdo em curso”, visto que as
exigéncias normativas na configuragdo das microrregides e regides de saude eram
excessivas, mas estimulou o planejamento regional, através do PDR, PDI e PPI (Viana
etal., 2008, p.96). A implementagdo da NOAS permitiu ao gestor visualizar seus limites

na municipaliza¢@o autarquica.

} A NOAS estabeleceu dois niveis de atencdo para habilitagdo de estados e municipios: gestdo plena

da ateng@o basica e gestdo plena do sistema municipal (NOAS, 01/2001).
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O PDR e o PDI sdo instrumentos de planejamento que expressam objetivos
comuns entre os entes federativos que integram a regido. Esse planejamento integrado
identifica as necessidades da regido; propde a organizagdo de redes de atencdo; define
as articulagdes técnicas e politicas, os recursos ¢ a viabilidade econdmica necessaria
para conformar o sistema regionalizado de assisténcia a saude e garantir, na regido, a
integralidade da assisténcia e o acesso da populagdo, considerando suas necessidades. O
planejamento ¢ uma obrigatoriedade dos entes federativos, ¢ indutor das politicas, deve
ser ascendente, deve contar com a participacao do Conselho Municipal de Satude e ser
compativel com as necessidades de satde.

Com a implementagdo das NOB e com a NOAS, o SUS avangou, mas ndo
favoreceu o federalismo cooperativo. O modelo de gestao regional deve ser cooperativo
e as normas nacionais editadas devem ser em menor quantidade, de forma a permitir
que sejam recriados nos niveis subnacionais, modelos adequados a singularidade dos
estados e regides. Essas entre outras razdes indicam a necessidade de se viabilizar
pactos federativos que legitimem a autonomia dos entes (Mendes, 2011).

Na vigéncia das NOB e NOAS, os problemas que ocorreram no sistema de satde
foram discutidos pelos gestores no interior das CIB, dos COSEMS, do CONASEMS e
do CONASS e serviram de reflexdo para a elaboragao do Pacto pela Saude/2006. Com a
edi¢do deste pacto, a regionalizacdo se insere novamente na agenda do gestor como
estratégia de condugao, que agrega a dimensao técnica e a politica do SUS.

Com a edigdo do Pacto pela Satde/2006, a importancia da regionalizagdo como
uma diretriz do SUS ¢ reafirmada, uma nova configuracao de regido ¢ formulada, novas
diretrizes sdo definidas e o territério € pensado na ldgica de sistema e de
descentralizacdo (Viana et al., 2008). O Pacto ndo propde um modelo padrao de regido
de saude e refere que “As Regides de Satde sdo recortes territoriais inseridos em um
espago geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir
de identidades culturais, economicas e sociais, de redes de comunicacao e infraestrutura
de transportes compartilhados do territorio” (MS, 2006). Nesse documento as diretrizes
da regionalizagdo consideram a regido ndo apenas como unidade de intervencdo do
estado, mas as diferentes estruturas da rede de atengao, os fixos e os fluxos de forma a

tornar a regido um territdrio com capacidade resolutiva.
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A regido de saude deve ser pensada a partir do funcionamento do territério, que
ndo se configura apenas pelos limites territoriais, mas um territorio usado, um espago
vivido constituido por contextos heterogéneos, que pode criar um modus operandi
cooperativo, otimizar o custo € o uso de recursos € permitir uma nova maneira de
planejar, controlar e regular o sistema de satde (Viana e Lima, 2011). Sem ferir a
autonomia dos entes federativos (Abrucio, 2002), nestes espacos 0s pactos sao
trabalhados entre os gestores locais, regionais e estaduais, para ampliar a governanca e
propiciar a organizacao e assim garantir acesso igual aos desiguais (Junqueira, 2004).

Entende-se que a regido de saude, possui duplo sentido:

[1]... base territorial cujos elementos engendram o planejamento de uma rede
de atencdo integral a saude, e os processos de incorporagdo tecnologica,
qualificagdo e alocacdo de recursos humanos, de modo a garantir
autossuficiéncia do sistema de satide em areas especificas. Configuram-se,
ainda, como espagos geograficos vinculados a condugdo politico-administrativa

do sistema de satde de agdes e servicos de saude no territério (Viana e Lima,
2011, p.13).

Este entendimento evidencia a complexidade da organizagdo e do financiamento
para dotar as regioes de saude com autossuficiéncia no sistema de satde.

Com a descentralizacdo e implementacdo do SUS, foram definidos mecanismos
de distribuicao ¢ transferéncias de recursos financeiros as instancias subnacionais.
Constitucionalmente, coube a Unido o papel de ser o financiador, normatizador e
coordenador das relagdes intergovernamentais da politica. Desta forma tem autoridade
para tomar decisoes e dispde de recursos institucionais que influenciam as escolhas dos
governos locais (Arretche, 2004).

Com a edicdo do Pacto, o instrumento orientador da organizacdo e financiamento
dos servigos nos municipais € na regido ¢ o Termo de Compromisso de Gestdo, o qual
também define estimulos financeiros para a regionalizagdo. O Pacto pela Satde define
responsabilidades no financiamento para os trés entes federativos, e refere que os
recursos federais para custeio serdo transferidos em blocos de recursos aos entes
subnacionais para: Atencdo basica; Atengdo de média e alta complexidade; Vigilancia
em Saude; Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS. De acordo com as diretrizes
estabelecidas, como estimulo a regionalizagdo, serdo priorizados investimentos para

fortalecé-la, tendo como base o PDR atualizado (Brasil, 2006).
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O pacto refere que, para fortalecer a Atengdo Basica, conforme disponibilidade
or¢amentaria, serdo transferidos recursos fundo a fundo para aqueles municipios que
apresentarem projetos selecionados, de acordo com critérios pactuados na Comissao
Intergestores Tripartite. Além disso, como parte dos recursos do Piso da Aten¢do Basica
variavel, também serdo destinados recursos aos estados, para Compensagdo de
Especificidades Regionais: um montante financeiro igual a 5% do valor minimo do
PAB fixo, multiplicado pela populacao do estado. Para a distribuig¢do destes recursos, os
estados, de acordo com suas especificidades, deverdao definir critérios de utilizagdo do
referido recurso, devendo estes ser informados ao plenario da CIT (Brasil, 2006).

O Pacto pela Satde amplia a gestdo financeira nos municipios, € embora o sistema
de transferéncias fiscais favore¢a os municipios de pequeno porte, as desigualdades das
condigdes econOmicas, associada a baixa capacidade tributaria e capacidade de
sobrevivéncia com recursos exclusivos proprios, torna a estrutura municipal fragil
financeiramente (Abrucio, 2005). Nesse sentido, desde sua implantagdo, o SUS vem
alcangando avancos inegaveis, mas os problemas relacionados a insuficiéncia de
recursos financeiros frente, aos principios constitucionais deste sistema, ¢ uma
realidade.

Esses municipios, de modo geral, tém necessidade de melhorar a infraestrutura
fisica e de equipamentos da rede de servigos, contratar profissionais e capacitar a
equipe, manter a rede propria, encaminhar pacientes e adquirir medicamentos entre
outros. Sao servigos cujo custo operacional ¢ elevado e sobrecarrega os municipios € o
tornam dependente das transferéncias da unido e do estado, para implementar a politica
municipal (Arretche, 2004). Para a garantia da integralidade da atengdo aos seus
municipes sdo requeridos arranjos cooperativos na prestacdo de servigos (Santos e
Andrade, 2011).

Com o Pacto pela Saude, os espacos de pactuacao, antes denominados Comissdes
Intergestores Bipartites Regionais ou Microrregionais, existentes em alguns estados,
transformam-se em Colegiados de Gestdo Regional, considerados como espago
permanente de pactuagdo e cogestao solidaria e cooperativa entre entes federativos da
regido, cujas decisdes devem ser consensuadas, para organizar a rede regional de

aten¢do a saude, integrada e resolutiva (Brasil, 2006).
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A composi¢ao dos Colegiados de Gestdo Regional se dd por representagdo do
estado, através da Secretaria de Estado da Satde, em nivel regional, e do conjunto de
municipios das regides. Os CGR foram criados com o intuito de que o planejamento, a
coordenacdo, a execucdo e a avaliagdo das acdes e servicos no ambito das regides de
saude fossem desenvolvidos de forma cooperativa entre os entes federativos. Entre suas
fungdes estdo a identificagdo dos problemas de satde na regido e a proposicdo de
solucdes, o que implica na organizacao da rede assistencial regional (Brasil, 2006).
Apesar disso, o grau de articulagdo entre os entes para viabilizar tais acdes ainda ¢
dependente da iniciativa do gestor estadual, condutor do processo.

O que inova no pacto é a concepcao politica da regionalizacdo, que prevé nao
apenas a dimensdo técnica do processo, mas a pactuagdo entre gestores municipais e
estaduais. Contempla uma nova configuracdo de regido, pressupde uma nova forma de
gerir e intervir sobre a realidade social, interagindo e articulando os diferentes atores
sociais, ou seja, instituicdes e pessoas para integrar conhecimentos, saberes e
experiéncias.

As diretrizes do SUS sdo Unicas para todo o territério brasileiro, mas a sua
implementa¢do difere e sofre interferéncia das herancgas territoriais € heterogeneidades
das regides, o que evidencia a complexidade analitica, institucional e politica do
Sistema Unico de Saude (Viana et al., 2008). Na regionalizacdo, a conformacdo das
redes de atengdo ¢ uma necessidade e deve considerar: a diversidade dos contextos e
lugares que conformam a regido; a unicidade e descentralizagdo do SUS; as
modalidades e os tipos de servicos de saude existentes € necessarios para garantir o
principio da integralidade na assisténcia a satde.

As redes regionalizadas podem proporcionar a interagdo entre as politicas publicas
e a oportunidade de intervir sobre os determinantes do processo saude-doenca. Além
disso, melhoram a qualidade da atencao, a equidade em saude e reduzem os custos dos
servicos por imprimir uma maior racionalidade sistémica na utilizacdo dos recursos
(Silva, 2011). Podem ainda criar condig¢des estruturais para efetivar os direitos
constitucionais do cidaddao, mas implantar e operacionalizar as redes impdoem desafios,
visto que os processos de decisdo, planejamento e avaliagdo passam a ter um novo
desenho, cujas abordagens devem dar conta da gestdo de estruturas gerenciais

policéntricas (Teixeira e Ouverney, 2007).
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A conformagdo de redes, construidas entre entes autdbnomos, permite: que cada
integrante preserve sua identidade; que defina os objetivos de forma coletiva entre
agentes publicos e privados, centrais e locais; que articule as pessoas e instituigoes, e de
maneira integrada firme compromissos para enfrentar os problemas sociais, orientar as
acdes e respeitar as diversidades (Junqueira, 2004).

Em dezembro de 2010, o Ministério da Satde editou a Portaria n° 4.279, que
estabelece as diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude (RAS) do
Sistema Unico de Satude (SUS). Segundo essa Portaria, a RAS tem como objetivo,
“promover a integracao sistémica de acdes e servigos de saide com provisdo de atencao
continua, integral e de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e
eficiéncia econdmica” (MS, 2010).

Em 2011 foi editado o Decreto n° 7.508/2011°%, que contempla a formagio de
redes nas regides de saude. Intervir sobre as regides de satide e construir redes de
atencdo regionalizada requer, por parte dos gestores, acdo intersetorial j& que a
complexidade dos problemas sociais exige diversos olhares e maneiras de aborda-los.

A intersetorialidade pode ser considerada um fator de inovag¢do na condugdo das
politicas, visto que, além das parcerias ndo serem estabelecidas de forma isolada, muda-
se a logica, ou seja, passa-se a identificar e considerar os problemas, considerar os
saberes e a experiéncia dos diversos integrantes. Além disso, a populacdo passa a ser
vista como aquela que pode desempenhar um papel ativo e criativo nesse processo
(Junqueira, 2004). A gestdao de redes regionalizadas e intersetorializadas pode permitir a
integragao das politicas de um determinado espago/territorio.

Entende-se que a regionalizagdo ¢ uma estratégia que pode assegurar o direito a
saude e integrar os entes federativos sem ferir o principio da autonomia, desde que se
crie um modus operandi que contemple o planejamento, a execugdo, o controle e a
avaliagdo na operacionalizacdo dos servigos de saide de forma compartilhada e com
base na realidade vivida da regido. Portanto, pressupde a organizagdo de um complexo
regional constituido por diferentes estruturas, entes federativos autonomos, instituigoes

e atores publicos e privados, que participam direta e indiretamente da gestao da saude.

4 Este Decreto, editado em 28 de junho de 2011, trata da regulamentacao da Lei n° 8.080/90, e refere

que o seu papel &, dentre outros, de regular a estrutura organizativa do SUS (MS, 2011).
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Entende-se também que a gestdo regionalizada requer mudangas na gestdo com
distribuicao de poder, inter-relacdes entre os diferentes atores sociais desse territorio, e
que seu sucesso depende de uma agdo coordenada do estado. E neste entendimento que
se analisa o processo de regionalizagdo na regido de saude de Saude de Tangard da
Serra, procurando compreender, no ambito da gestdo, a relacdo e a interacdo dos

diversos atores integrantes do sistema de satde.



3 Institucionalidade e Governanca
no Territorio
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3 INSTITUCIONALIDADE E GOVERNANCA NO TERRITORIO

Com a nova constituicdo, um conjunto de direitos sociais foi assegurado,
inserindo a saude como um dever do Estado. Sendo a saide um direito garantido e
elemento estruturante de bem-estar (Gadelha et al., 2012), cabe ao Estado o papel de
provedor, regulador e financiador de servigos dessa natureza. Além disso, ele tem a
importante fungdo de formular politicas publicas que possam assegurar tais direitos
(Fleury e Ouvrney, 2012).

Ha muitas defini¢des sobre politicas publicas, mas de modo geral referem-se a
decisdes que, transformadas em um conjunto de medidas: orientam a politica de Estado
para aquilo que se deseja alcancar; regulam as atividades governamentais inerentes a
interesses publicos; influenciam e sdo influenciadas pela realidade econdmica, social e
ambiental, que envolve o Estado, as pessoas ¢ as instituigdes.

Além dos direitos sociais, a Constituicdo brasileira de 1988 trouxe importantes
desafios para os entes federativos. Constitucionalmente eles passaram a ter maior
autonomia, mas num contexto de mudancgas tiveram que enfrentar sucessivas crises €
desequilibrios fiscais, que motivaram tentativas de ajustes da economia e a reforma do
estado (Santos, 1997). Foi neste contexto de reformas que o SUS foi implantado nos
anos de 1990, num esforgo de instituir o pacto federativo incorporado a Constituicao de
1988, mas a agenda de reformas econdmica e politica do pais era, naquele momento,
desfavoravel a construgdo de politicas universais.

A agenda de reformas econOmicas, associada a complexidade dos problemas
daquele periodo, com pressdes crescentes da sociedade sobre os direitos de cidadania,
trouxe para a agenda governamental a necessidade de uma nova gestdo publica com
condi¢des de enfrentar os desafios lancados e melhorar o desempenho do Estado
(Knopp, 2011). Momento em que foram desencadeados debates sobre o novo papel do
Estado, discutidos os requisitos politicos, societais, organizacionais e gerenciais, para
encontrar alternativas e torna-lo eficiente e eficaz com capacidade para enfrentar os

desafios e dilemas que se apresentavam (Cavalheiro, et al., 2009).
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Dentro do formato descentralizado do SUS, a importancia atribuida ao papel do
Estado pode ser compreendida na representacdo do arcabougo politico-institucional
desse Sistema (Gadelha et al., 2012). O novo desenho conforma um sistema complexo,
implica em mudancas no poder e na distribuicdo de responsabilidades e requer
sustentabilidade estrutural para legitimar os direitos constitucionais.

Como politica de Estado, o SUS foi instituido num cenario de mudancgas e de
correlagdo de forgas entre entes federativos autonomos, com falta de clareza quanto ao
papel de cada ente na sua implementagdo. A partir da década de 1990, o MS comecga a
editar normas que explicitam sua institucionalidade e a maneira de gerir o sistema de
saude. As Normas Operacionais Bésicas foram editadas nos anos de 1991, 1993 ¢ 1996,
a Norma Operacional da Assisténcia em 2001 e 2002, o Pacto pela Satde em 2006 e
mais recentemente o Decreto n° 7.508/2011.

Com especificidades, todas estas normativas induziram a descentralizacdo do
SUS, definiram critérios, responsabilidades e o papel de cada gestor do SUS por nivel
de governo. Geraram mudancas nas fungdes e competéncias do MS, da SES e das SMS,
e influenciaram a dindmica e as estruturas de organizacdo e gestdo das politicas
publicas, com a redefinicao das relagdes entre as esferas de governo; entre Estado e
sociedade, e Estado e mercado (Fleury e Ouverney, 2006).

O processo de descentralizagdo propiciou a criacdo de estratégias inovadoras na
gestdo, introduziu mudangas nos modelos e praticas de cuidado e propiciou a
participacdo da sociedade civil na gestdo do SUS, através dos Conselhos de Saude e
Conferéncias de Satde no ambito local, estadual e nacional (Fleury e Ouverney, 2012).

A descentralizagdo implicou uma nova maneira de gerir, e a criagdo das instancias
colegiadas interfederativas criou as condi¢cdes para aproximar as relagdes, buscar
consenso entre os diferentes atores envolvidos na construgdo do SUS, e o
estabelecimento de pactos e decisdes politicas e administrativas referentes ao sistema de
satide em ambito nacional, estadual, regional e municipal (Pinto et al., 2014).

Estudo realizado por Fleury er al. (2010) afirma que, de 1996 a 2006, houve
“modificagdes importantes na relacdo Estado-sociedade, em dire¢do a um padrdo mais
democratico de exercicio do poder local”. Para os autores, se mantida a atual
configuracdo institucional do SUS, a esfera municipal se tornaré o lo6cus privilegiado de

resolucdo dos desafios enfrentados pelo SUS. Também chamam a atengdo para a
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necessidade de constru¢do de bases solidas no ambito da governanga local, pois o
sucesso das intervencdes dependem de estratégias capazes de oferecer apoio técnico,
gerencial e politico na implementagao das politicas de saude. Estas estratégias, se
viabilizadas através da politica regionalizada da satde, que articula diferentes atores
sociais, podem fortalecer a governanca no ambito local e regional (p.454)..

A governanca esta relacionada a forma como o governo exerce o seu poder e sua
capacidade organizativa, ou seja, a capacidade dos governos para desenvolver o
planejamento, a formulagdo e implementagdo das politicas e cumprir suas fungdes. A
boa governangca ¢ indispensdvel para o desenvolvimento sustentado, que associa
crescimento econdmico, equidade social e direitos humanos (Santos, 1996).

Segundo as agéncias internacionais de financiamento, entre elas o Banco Mundial,
a governanca ¢ definida como “o exercicio da autoridade, controle, administragdo, poder
de governos”, também entendida como “a maneira pela qual o poder ¢ exercido, na
administracdo dos recursos sociais e econdmicos de um pais visando o
desenvolvimento” (Gomides, 1996, p.179).

Segundo Santos (1997), os termos governanga e governabilidade divergem entre
alguns autores, sendo a governabilidade relacionada as condigdes sistémicas e
institucionais em que se da o exercicio do poder, a forma de governo, as relacdes entre
os poderes e o sistema de intermediagdo de interesses. O termo governanca esta
basicamente ligado a performance dos atores e sua capacidade no exercicio da
autoridade politica. Neste sentido, a autora considera ser pouco relevante, no contexto
atual, distinguir os conceitos de governanga e governabilidade e para tanto adota o
termo capacidade governativa (Santos, 1997), termo utilizado neste trabalho.

A capacidade organizativa, também conhecida como modus operandi das politicas
governamentais, ¢ fundamental para o desenvolvimento sustentado, equitativo e
democratico, € ndo se restringe apenas aos aspectos gerenciais € administrativos do
aparelho do Estado (Santos, 1997). O modus operandi das politicas envolve as questdes
relativas a coordenagdo e colaboragdo entre os atores sociais. Pode-se dizer que engloba
tanto as caracteristicas operacionais do Estado como também sua dimensdo
politicoinstitucional, capaz de mobilizar apoio as politicas governamentais, a

capacidade financeira, instrumental e operacional do Estado.
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O modus operandi das politicas governamentais inclui, dentre outras questoes,
aquelas “ligadas ao formato politico-institucional dos processos decisorios, a defini¢ao
do mix apropriado publico-privado nas politicas, a participacao e descentralizacao, aos
mecanismos de financiamento das politicas e ao alcance global dos programas” (Melo
1995, apud Santos, 1997).

A governanca consiste na reparticado de poder entre aqueles que governam e os
que sao governados, na negociagdo entre os atores sociais, na descentralizacdo da
autoridade e das fungdes relacionadas ao ato de governar (Pereira, 2010). Os niveis de
governabilidade podem variar e sofrem o impacto das relagdes entre os poderes, dos
sistemas partidarios, do sistema de intermediacdo de interesses e da forma de governo
(Cavalheiro et al., 2009).

Com o Pacto pela Saude, a governanga ganha espaco no debate, e se materializa
nos espagos de gestdo colegiada. Nesses colegiados, a governanga pressupde arranjos,
envolve diversos contextos institucionais e atores com objetivos particulares, mas
inseridos num territério de uso comum que requer fortalecimento das relagdes verticais
e horizontais que conformam o complexo regional. E uma nova dindmica de gestio.

Orientados pela institucionalidade da unicidade do SUS, a governanga na
regionaliza¢do implica na pactuacdo de estratégias que possam convergir os diferentes
interesses em torno dos objetivos comuns (Fleury e Ouverney, 2006). Implica em
acordos, pactuagdes, consensos e compartilhamentos em relacdo as regras e aos
mecanismos de planejamento que assegurem o financiamento, a regulacao e gestdo do
sistema, para proverem de forma corresponsavel os servigos da rede de atencdo
regionalizada.

A regulagdo do sistema contemplada no Pacto pela Satide guarda interface com o
planejamento, o controle e a avaliagdo e com os diversos niveis de complexidade da
assisténcia (Nascimento, 2009). Além disso, contribui para garantir o acesso da
populacdo aos servicos publicos de saude, a uma assisténcia qualificada, e cabe aos
entes federativos a importante tarefa compartilhada de regular: o sistema de satde; a
aten¢do e o acesso a saude (Vilarins, 2012).

A regulagdo sobre os sistemas de satide define as normas, o monitoramento, o
controle e avaliacdo dos servigos de saide. A regulacdo da atengdo a saide esta

relacionada com a contratualizagdo e a regulagdo do acesso, a avaliacdo da atengdo a
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saude e a auditoria. A regulagdo assistencial ou do acesso se responsabiliza pelas acdes
que ajustam as necessidades e a oferta de forma ordenada para garantir o acesso
universal, integral e equanime (Vilarins, 2012; Nascimento, 2009).

A regulagdo no Pacto pela Saude também faz parte dos instrumentos de gestdo
compartilhada. Sua institucionalidade contribui para tornar mais claras as fungdes e
responsabilidades de cada ente federativo, e explicita as relagdes horizontais a serem
estabelecidas entre os prestadores no territorio de abrangéncia do complexo regulador.
Na regionaliza¢ao da satde, o gestor estadual ¢ o principal regulador e articulador dos
municipios na provisao dos servigos, cujo objetivo ¢ fortalecer a interdependéncia entre
os municipios ¢ ampliar a capacidade regional no sentido de organizar uma rede de
atencdo que seja capaz de prover a atencdo integral com maior equidade (Fleury e
Ouverney, 2006).

A rede de atengdo do SUS foi configurada a partir da estruturagdo do sistema
previdenciario nos anos 20, sendo os anos 30 o marco do sistema previdenciario no
Brasil, onde se desenvolveu o embrido dos direitos sociais. E também quando o setor
privado comeca a se inserir nas politicas publicas de satide e na sua governanga.

A oferta de servicos médicos oferecidos por iniciativa das empresas a
trabalhadores aparece nos registros desde 1911, na cidade de Sao Paulo. Os conflitos da
classe operaria, por condigdes minimas de trabalho, atingiram seu ponto maximo com as
greves de 1917 e 1919 (Possas, 1989). Naquele periodo a oferta de tais servicos eram
arranjos considerados necessarios para manter o processo de trabalho, parte dos custos
destes servicos era transferida para os trabalhadores, um desconto que correspondia a
cerca de 2% dos salarios.

A estruturagdo e o desenvolvimento da previdéncia social iniciam-se com a
criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) em 1923. Concebidas na logica
da capitalizagdo tipica de seguro social, sustentavam-se a partir da contribuicao de
empregados e empregadores e os beneficios da assisténcia médica davam-se
principalmente pela compra de servigos (Menicucci, 2007; Viana et al., 2008).

Até a década de 1930 a previdéncia social era deixada para o setor privado
empresarial, concedida através do contrato estabelecido entre o empregador e o
empregado (Cohn, 1980). Foi no Governo Vargas, a partir de 1930, que o processo de

configuracdo das politicas publicas se inicia, momento em que também se configura o
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sistema previdencidrio, com repercussdes na politica trabalhista, incluindo-se também a
previdéncia social, que traz para o seu governo o comando das a¢des com a criacao dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes - IAP (Possas, 1989).

Com a concepcao de uma previdéncia social mais restrita, quanto aos beneficios e
as despesas, os AP mantiveram a assisténcia médica, que se expandiu no final dos anos
50 e inicio da década de 60. Foi neste periodo que se iniciou o sistema de prote¢ao
social com direitos sociais diferenciados, entendido como um direito contratual de
protecao contra certos riscos, tendo o trabalhador o dever de ajudar a garantir o seu
futuro, visto que parte dos seus rendimentos era renunciado para o sistema
previdenciario (Possas, 1989).

O formato de protegdo social estabelecido no primeiro governo Vargas assemelha-
se ao modelo bismarckiano, que se caracteriza como seguro social, com acesso
garantido mediante prévio pagamento de uma contribui¢do de empregados e
empregadores. Em 1940, contrapondo-se a este modelo, ganha repercussdo o modelo
beveridgeano, que ndo se limita a logica do seguro social. Seu foco é o cidaddo e se
caracteriza pelo carater universal, ndo exige contribui¢do individual anterior para a
obtenc¢do de um beneficio basico e afere direitos sociais pela caracteristica definidora da
cidadania (Salvador, 2008, apud Pacheco, 2012). Esses modelos serviram de subsidios
para a configuracdo do arcabouco de prote¢do social brasileiro, seja por parte do
governo, seja pelas reivindicagdes dos trabalhadores.

Dentro deste formato a assisténcia médica vai se configurando, com suas origens
incorporadas aos beneficios previdenciarios, como um beneficio vinculado ao trabalho
formal, com as caracteristicas de seguro, ndo se constituindo como um direito a toda a
populacdo e ofertado por empresas privadas. Inicia-se ai a cidadania regulada cujos
direitos sociais estdo vinculados a assalariados urbanos (Santos, 1979 apud Viana et al.,
2008).

A medicina previdenciaria que se expande a partir do final da década de 1950
sofre influéncias do desenvolvimento tecnoldgico, com incorporacdo de equipamentos
médicos hospitalares e medicamentos, e aumenta os custos das despesas hospitalares ao
tempo que reduz a importancia das medidas de saude publica, com redugdo do ja

precario or¢amento do Ministério da Saude (Menicucci, 2007).
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O projeto da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) tramitou no congresso
durante 14 anos, ¢ a lei foi sancionada em 1960. Com a aprovag¢ao da LOPS, o governo
pode legitimar uma pratica que ja existia e permitiu que as empresas atendessem seus
empregados e dependentes com servigos proprios ou contratados (Bahia, 2008). Com a
LOPS, os beneficios e os servicos médicos passam a assumir a mesma importancia na
defini¢dao das finalidades da previdéncia social. A expansdo da assisténcia médica foi
contemplada, mas nao foi prevista a instalacao de servigos proprios, permitindo que os
convénios e contratos fossem estabelecidos entre institutos ou com estabelecimentos
hospitalares privados (Menicucci, 2007).

As diretrizes contidas na LOPS contemplavam a participacdo dos setores
assalariados nos 6rgdos de decisdo, mas ela foi suprimida, reflexo das restricdes de
participacdo politica a partir de 1966. A unificacio do sistema previdenciario
representou uma ruptura em relagdo ao modelo anterior vigente até 1964 (Cohn, 1980).

No periodo de 1950 a 1964, a despesa da previdéncia aumentou mais rapidamente
que a receita, agravando sua situacdo financeira. Segundo Possas (1989), na pratica a
Unido nunca contribuia. Além disso, as empresas atrasavam suas contribuigdes
previdencidrias e depois podiam pagar com um valor mais baixo. Havia também
excessos com aposentadorias, quando alguns empresarios beneficiavam parentes no
ultimo més com altos salarios, porque sabiam que seriam aposentados com este valor.

Esses fatores, entre outros, como também o regime de capitaliza¢do de parte dos
recursos arrecadados pela previdéncia e investidos em setores da economia,
contribuiram com a crise, € a previdéncia, que ja ndo conseguia cumprir as obrigagdes
de pagamento aos aposentados e pensionistas de quase todos os IAP, entra em colapso
financeiro no inicio da década de 1960. Do total das despesas dos IAP, as despesas
médicas, em 1959, representavam 13,6%, mais que o dobro do percentual de 1947,
6,5% (Cohn, 1980; Possas, 1989). A maior parte dos recursos para pagamento das
despesas médicas era repassada ao setor privado conveniado por meio dos IAP.

Apesar da crise financeira da previdéncia social, que necessitava manter o
equilibrio financeiro do sistema, foi transferida para as empresas médicas quase a
totalidade dos recursos previdenciarios. A exclusao da participagdo dos trabalhadores na
administragcdo de seu proprio patrimdnio, em 1964, facilitou para que a previdéncia

social atuasse de forma mais livre. Foram transferidos sem restri¢cdo: recursos do INPS
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para as empresas médicas privadas; do FGTS ao setor imobilidrio; e do PIS-PASEP aos
mercados de agdes e titulos. Foi desta forma que, na década de 1960, as empresas
médicas e os hospitais privados impulsionaram a expansao da medicina capitalista no
Brasil (Possas, 1989).

Dos servigos previdenciarios, em 1969, aproximadamente 93% eram comprados
de terceiros: empresas médicas e hospitais privados. Com esta politica, o INPS estimula
a participacao da iniciativa privada em detrimento dos servigos proprios. O mercado de
convénios-empresa ¢ impulsionado, € 0 mesmo acontece com as empresas de medicina
de grupo, cooperativas médicas e organizagdo de sistemas assistenciais proprios de
algumas instituigdes/empresas empregadoras. Segundo Bahia (2008), este mercado
empresarial consolidou-se nas décadas de 1950 a 1970 e até hoje constitui a maior fonte
de receita das empresas de planos e seguros de saude.

Foi também na década de 1960, com a edi¢do da Lei n°® 4.506/64, que o governo
federal permitiu a vinculagdo das empresas empregadoras ¢ dos empregados a planos
privados de saude, isentou “dos rendimentos tributados dos empregadores as
indenizagdes por acidente de trabalho; os prémios com seguro de vida em grupo pagos
pelo empregador em beneficio de seus empregados; os servicos médicos hospitalares e
dentarios mantidos ou pagos pelo empregador em beneficio dos seus empregados”.
Além disso, isentou das dedugdes do trabalho assalariado “as contribui¢cdes para
institutos e caixas de aposentadoria e pensdes, ou as contribui¢des para outros fundos de
beneficéncia” (Bahia, 2008). As politicas neste periodo estiveram voltadas para o
incentivo e apoio a oferta privada de estabelecimentos de saude.

A isencdo fiscal refere-se as deducdes de gastos em saude, que pode ocorrer tanto
por parte da pessoa fisica como por parte das empresas, tendo como referéncia a base
sobre a qual ¢ calculado o imposto de renda. Para a pessoa fisica, a rentncia fiscal
ocorre quando os gastos com servigos € planos de saude sdo deduzidos do imposto de
renda da receita tributavel do contribuinte. Nas empresas, a base de calculo do imposto
de renda também deduz da receita tributavel quando estas inserem, como custos, 0s
gastos que tém com servigos e planos de satde dos seus funcionarios. Nao da para
afirmar que os recursos que o Estado deixa de arrecadar do gasto tributario ou rentincia
fiscal da pessoa fisica e das empresas financiem a totalidade dos gastos privados em

saude, mas se pode dizer que a isen¢do permitida sobre a base de calculo do imposto de
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renda torna o Estado um dos grandes financiadores dos gastos privados em satde
(Santos, 2008).

No Simposio Brasileiro de Medicina de Grupo, em 1972, a Secretaria de
Assisténcia Médica e Social do Ministério do Trabalho, como representante do INPS,
declarou que “a iniciativa (...) era coerente com a filosofia do Governo traduzida no
entdo Projeto de Lei da Reforma Administrativa, de os 6rgaos da administracao publica
se eximirem da presta¢dao direta de servigos, sempre que a iniciativa privada pudesse
assegurar sua condi¢do” (Possas, 1989, p.236). Esse entendimento por parte dos
implementadores da politica naquele periodo, optando por ndo ampliar a rede propria,
favorece a expansdo da rede privada. Essa escolha serd condicionante da evolucdo da
assisténcia médica nos anos posteriores (Menicucci, 2007).

A fala daquela secretaria estd em consonancia com a Carta Constitucional do
regime militar, que priorizava a iniciativa privada em detrimento do publico. O
Decreto-lei n® 200/67, que efetiva a reforma administrativa do governo, exime da
responsabilidade publica a prestacao direta de servigos sempre que o setor privado
puder executa-la. Na assisténcia médica esse Decreto-lei 200 prioriza o estabelecimento
de convénios com entidades publicas e privadas existentes na comunidade. Apds a
edicao de tal decreto, houve uma crescente vinculagdo do setor privado as instituigdes
estatais (Menicucci, 2007).

Com o mercado aquecido pela expansdo dos beneficios a populacao
previdencidria, as relagdes entre o publico e o privado sdo fortalecidas a partir da década
de 1960 e vao-se modificando ao longo dos anos, configurando um mix no sistema de
saiide, uma racionalidade privatizante, entre os anos 1960 e 1980, que, “embora
tecnicamente justificada, desencadeou e exacerbou seus tragos perversos” (Almeida,
1998, p.11). Em 1960, do total de hospitais, 62,1% eram privados; entre 1950 e 1975
dobrou o numero de leitos hospitalares no pais; a proporcao de leitos particulares sobre
o total de leitos se elevou de 53,9% em 1950, para 68,4% em 1975 (Possas, 1989;
Santos 2004).

Outro incentivo ao setor privado ocorreu em 1974, quando o governo Geisel criou
o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS). Esse fundo, administrado pela
Caixa Econdmica Federal, tinha os juros subsidiados por recursos da Unido, e a linha de

crédito oferecia financiamento para reformas e construgdes de estabelecimentos
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privados hospitalares, inclusive para aqueles vinculados as empresas privadas de planos
de saude (Bahia, 2008). O FAS, em 1977, transferiu aproximadamente 81,5% de seu
financiamento ao setor privado de satde, para instalacdes de hospitais e clinicas
privadas (Possas, 1989). Esse recurso esteve disponivel ao setor privado e permitiu a
expansao dos servicos até os anos 1980.

A rede hospitalar privada encontrou na politica de satde a oportunidade de
expansao dos servigos até os anos 1980. O governo contratava os servigos e oferecia
subsidios para a construgdo. O valor pago pelos servicos prestados era definido pelo
Estado, havia resisténcia do setor privado a sua subordinagdo crescente ao Estado,
entendo-a como uma estatizacdo da medicina. Mesmo com este entendimento, os
servigos conveniados expandiram-se significativamente (Menicucci, 2007).

As atividades das empresas privadas de planos de saude e de assisténcia a saude
que estabeleciam convénio com a previdéncia foram impulsionadas, ndo s6 pelos
convénios-empresa, mas também pelas politicas de apoio com recursos dos orgamentos
publicos. Essas empresas tinham autorizacdo para descontar das contribuigdes
previdenciarias a parcela das aliquotas destinadas as empresas de planos de saude; ainda
assim os empresarios alegavam que esse recurso nao cobria a totalidade dos custos. Por
parte do trabalhador, “as contribui¢des eram vinculadas primeiro a folha de pagamento
e, depois, ao salario minimo. Esse esquema de financiamento, baseado nos subsidios
diretos a demanda, foi complementado e, mais tarde, substituido pelas deducdes fiscais”
(Bahia, 2008, p.158).

O Estado financiou e favoreceu a configuragdo de um complexo médico-
industrial, quando: repassou recursos para o setor privado através das linhas de crédito,
comprou servigos do setor privado, permitiu a isen¢do fiscal e estimulou a pratica
empresarial na provisdo da assisténcia a satide de seus empregados (Coelho, 2011).

A Previdéncia Social tornou-se a maior compradora de servigos médicos do pais e
fortaleceu o setor privado na oferta de servigos e equipamentos médico-hospitalares. O
sistema previdencidrio, ao invés de constituir uma rede prestadora publica, incentivou as
empresas a se responsabilizar pela assisténcia aos seus empregados, justificada pela
intencdo de aliviar a rede publica. Essas condutas favoreceram o surgimento da
medicina de grupo, das cooperativas médicas e dos sistemas de autogestdo vinculados a

empresas empregadoras (Coelho, 2011). Além disso, resultou em desigualdades de
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oferta, cobertura, qualidade e acesso entre os diferentes estratos de trabalhadores como
também quanto ao tipo dos servigos oferecidos (Menicucci, 2007).

Em 1980, aproximadamente 10% dos brasileiros ja contavam com a cobertura de
esquemas institucionalizados privados de assisténcia a saude (Bahia, 2008). A
conjuntura também facilitou a inser¢do dos interesses privados no espaco burocratico e
decisorio, interferiu na configuracdo do modelo de atengdo, e o governo ndo conseguiu
desenvolver sua capacidade reguladora (Coelho, 2011).

Pode-se dizer que este sistema, durante sua fase de consolidagdo, contou com a
ineficiéncia do controle publico, com centralizagdo, clientelismo, superposi¢do de
programas ¢ clientelas, com auséncia da participacdo de sindicatos, partidos e
movimentos sociais nos processos de decisdo. Além destas questdes, destaca-se a
submissdo do gasto social aos critérios econdmicos e financeiros € o principio da
privatizagdo, que propiciou a abertura de espaco para a entrada dos interesses privados
no aparelho do Estado (Draibe, 1993).

Tal situacdo desencadeou discussdes quanto aos modelos adotados, que
praticamente negavam o bem-estar prometido pelo progresso econdmico (Draibe,
1993). Propostas de reforma dos sistemas foram apresentadas, e a agenda de
transformagdes passou a ser o ajuste fiscal, a globalizagdo dos mercados e a politica
para contencao dos custos. O sistema de satide passou a ser visto, no interior do modelo
de protecdo social, como uma area critica, com gastos elevados, ineficiéncia na gestao
dos recursos e iniquidades no acesso, com perspectivas de manutencao desse padrao nos
anos subsequentes. Naquele momento também ¢ visto como um sistema complexo em
expansdo, associado a um cendrio de transicdo epidemioldgica, demografica e de
revolucdo tecnologica (Viana et al., 2008).

Foi nesse contexto que se criou o Sistema Nacional de Saude, pela Lei n® 6.229,
de 17 de julho de 1975, constituido pelo complexo de servigos, do setor publico e do
setor privado, voltado para agdes de interesse da saude que visavam a promogao,
protecdo e recuperacao da saide. O documento que deu origem a essa Lei deixava claro
a necessidade de uma interferéncia maior por parte do Estado na definicdo e na
articulacdo do sistema. A referida Lei ndo se implementou, ¢ um dos obstaculos
apontados refere-se as dificuldades decorrentes de a prestacdo da assisténcia médica

estar, na sua maior parte, nas maos da iniciativa privada. “Os esfor¢os de simplificagdo,
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descentralizacdo e regionalizacdo da pratica médica vao esbarrar sempre com oS
interesses do setor privado e, como ndo houve alteragdo significativa na estrutura
financeira dos componentes do Sistema, torna-se dificil esperar mudangas profundas na
rede de servigos” (Oliveira e Fleury, 1985 p.256).

Posteriormente, ¢ elaborado o projeto de reformulagdo do sistema de Previdéncia
Social, que cria o INAMPS em 1977, uma autarquia vinculada ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Entre as atribuicdoes do INAMPS, cabe
absorver a assisténcia médica concedida por todos os 6rgaos previdencidrios; “€¢ a maior
expressdo da aproximagdo da Seguridade Social, desvinculando cada vez mais o
atendimento médico da condicdo de segurado, muito embora ndo elimine a situagdo
financeira, cuja base ¢ a contribui¢do do segurado” (Oliveira e Fleury, 1985, p.258)

E nesse contexto de crise que técnicos do Ministério da Satide (MS) e do
Ministério da Previdéncia Social, formulam o PREV-SAUDE - Programa Nacional de
Servigos Basicos de Saude, mas que também nao se efetiva (Oliveira e Fleury, 1985).
Ao mesmo tempo, propostas de reforma do sistema de satde crescem em diversos
paises na década de 80, periodo em que o Banco Mundial insere-se no debate da politica
de saude, produz relatorios das discussdes setoriais, na inten¢do de racionalizar e ter
maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos. O referido relatorio aponta “a necessidade
de ajustes econdmicos e estruturais para o setor saiide, com o financiamento da atenc¢ao
pelo capital privado e a critica contundente a universalidade do acesso a saude” (Viana
et al., 2008, p.653).

Com a crise acentuada no inicio dos anos 1980, em decorréncia, entre outros dos
problemas financeiros e das dentincias de fraude nos servigos de saude da previdéncia
social, o governo federal edita medidas de interven¢do e declara mudangas que sdo
explicitadas no decreto de instituicdo do Conselho Consultivo de Administragdo da
Satde Previdenciaria (CONASP). Pode-se dizer que neste periodo ocorre ruptura no
modelo considerado privatizante e novos arranjos publico-privados sdo estabelecidos.

Entre as mudangas, destaca-se a definicdo de parametros de programacao
assistenciais para racionalizar o credenciamento de servicos privados e readequar a
capacidade instalada dos servigos proprios da previdéncia social, dos hospitais
universitarios, dos servigos de satde federais, estaduais e municipais, de forma a

permitir a ocupacao de toda a capacidade instalada do servigo publico (Bahia, 2008).
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Com as medidas de intervencdo, os dirigentes do INAMPS que estavam na
conducao da politica passam a: priorizar o servi¢o publico; reativar instalagdes publicas
ambulatoriais e hospitalares; criar terceiros-turnos e servigos de urgéncias de 24 horas;
buscar alternativas para reforcar o orcamento; manter e expandir o custeio dos servigos
publicos federais, estaduais e municipais e investir na estruturacdo de uma nova base de
relagdo com os prestadores privados. As transferéncias dos recursos federais para
estados e municipios, que eram 5% em 1981, aumentaram para 37% em 1987 (Bahia,
2008).

O setor privado, na década de 1980, ja estava consolidado e criou diferentes
organizagdes para prestagdo de servicos de assisténcia médica. As formas privadas de
assisténcia a saude sdo ampliadas dentro e fora das empresas por meio dos planos de
saude contratados individualmente, se fortalecem independentemente do financiamento
direto do governo e passam a fazer parte do novo mercado de planos empresariais ¢
individuais em expansdo. Contribuiram para o fortalecimento do setor privado, a
trajetoria dos incentivos publicos concedidos pelo governo federal, os subsidios
financeiros € mecanismos tributdrios, que, associados a auséncia de intervengoes,
favoreceram investimentos privados na saide e colaboraram para sua
institucionalizagdo e legitimacao (Menicucci, 2007).

Além destas, outras decisdes publicas fortaleceram a assisténcia privada, entre
elas, a compra de servicos privados. Esta op¢do energizou os profissionais, as
institui¢des privadas prestadoras de servigos e suas representacdes, que, associada ao
alto custo deste modelo de compra de servigos, canalizou percentual significativo de
recursos publicos para o setor privado. Tais decisdes resultaram no desfinanciamento
publico, em relagdes perversas entre o setor publico e privado, na mé qualidade dos
servicos € na op¢ao dos usudrios pela assisténcia privada (Menicucci, 2007).

A clientela dos planos privados e seguros de saude perfazia em 1987 quase 21,6
milhdes de beneficidrios (15% da populagdo), que, se comparados a cobertura dos anos
de 1981 (em torno de 10%), aumentou expressivamente. As politicas publicas de
subsidio indireto, editadas pelo governo federal, para deducao no imposto de renda de
gastos com saude a favor de servidores publicos, militares, pessoas fisicas e empresas,

contribuiram para este aumento (Bahia, 2008).
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A experiéncia, a trajetoria e a configuracao da politica de satide até vigente entdo
orientaram o debate sobre a inser¢cao da saude no texto constitucional e o reordenamento
das relacdes entre o publico e o privado. Houve embates, pressdes e lobby de
empresarios € outros privatistas, que se opunham firmemente as propostas de
estatizagdo progressiva. Como resultado das discussdes, seguiram-se propostas de
participacao do setor privado no SUS, sob a forma de servi¢o publico concedido, cujo
contrato deveria ser regido pelas normas do direito publico. Apesar dos esforgos, a
substituicdo do termo natureza publica por relevancia publica “ndo contribuiu para
afirmar a precedéncia do interesse publico e dos servicos publicos, na perspectiva da
estatizagdo” (Bahia, 2008, p.162).

As decisoes tomadas pelos implementadores da politica até a década de 1980, a
institucionalizagdo das diversas formas empresariais da assisténcia privada e os diversos
interesses que se constituiram na trajetoria da configuracdo do setor satde até este
periodo, associadas a insuficiéncia da rede e a baixa qualidade dos servigos de saude
publica, subsidiaram o debate pré-constituinte. Estes fatores influenciaram os
posicionamentos a favor da participagao do setor privado no setor publico, quando a
politica de saude foi redefinida na constituicdo e na regulamentacdo da assisténcia
privada no final dos anos 1990 (Menicucci, 2007).

A defesa da complementaridade do SUS, prevista na Constituigdo Federal,
considerou o fato de que, naquele periodo, a administragdo publica “contava com 70%
dos servigos privados complementando os servigos publicos”. Esses servicos estavam
inseridos no sistema de satde, por intermédio do INAMPS, que mantinha esses
contratos e convénios com o setor privado lucrativo e sem fins lucrativos. A defesa
justificava-se pela inten¢do de que o publico pudesse ir superando essa
complementaridade e invertesse esse percentual, conforme o financiamento da satde
fosse melhorando (Santos, 2010, p.80).

A dualidade do sistema de saude estd contemplada na Constituigdo Federal/1988,
no artigo 199: “A assisténcia a satde ¢ livre a iniciativa privada”. Além disso, a Lei
Organica da Saude/1990 cita, no artigo 24: “Quando as suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populagdo de uma determinada

area, o Sistema Unico de Saude-SUS poderd recorrer aos servigos ofertados pela
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iniciativa privada”, mas a prioridade é para as entidades filantropicas’ e sem fins
lucrativos (Brasil, 1990).

Com a implantagao do SUS, o processo de descentralizagao ¢ impulsionado, ¢ a
municipalizacdo da saude propicia a expansao da rede de satde publica. Os municipios
ampliam a capacidade instalada, em especial os servicos ambulatoriais, mas enfrentam
iniimeros problemas para dispor de profissionais e remunera-los, manter a rede de
atencao a saude, as condicoes fisicas e a capacidade instalada dos estabelecimentos de
saude. Essas dificuldades, associadas aos determinantes macroestruturais do pais, com
politicas econdmicas liberalizantes e desregulamentadoras adotadas pelos paises
periféricos, novamente reforcam o modelo de atengdo fragmentado, favorecem o setor
privado, que, progressivamente, vai adquirindo um carater empresarial, tendo como
produtos principais os Planos de Satde (Heimann, et al., 2010).

As medidas adotadas foram orientadas pelo Banco Mundial e se tornaram
conhecidas como o Consenso de Washington, mediante o qual Estados periféricos
endividados deveriam firmar acordos com organismos internacionais. Por esse
consenso, as politicas sociais eram consideradas paternalistas, geradoras de
desequilibrio fiscal, causadoras de custo excessivo de trabalho e poderiam ser
viabilizadas via mercado. Neste entendimento, o Estado passa a nao ser o responsavel
pelas politicas sociais e pelo seu financiamento, sendo estimulados novos modelos de
gestdo com parcerias entre Estado, mercado e sociedade civil como as Organizagdes nao
governamentais que prestam servigos a saude (Barreto, 2004).

Foi nesse contexto que os servigos publicos e privados expandiram-se no periodo
de implantacdo do SUS, mas o setor privado também cresceu, em especial os servigos
sem internacdo: consultdrios, clinicas, servigos de apoio diagndstico e terapéutico, ao
passo que se reduziu o numero de estabelecimentos hospitalares e de leitos privados
entre 1992 e 2005 (IBGE, 2005 apud Viana, et al., 2008). No setor publico também

houve expansdo, mas a deficiéncia da sua capacidade instalada e a forca do setor

“Entidade Filantropica ¢ aquela entidade beneficente de assisténcia social (definida originalmente na
Lei Organica de Assisténcia Social, Lei no. 8.742, de 08/12/1993, Art. 3°, como “aquelas que
prestam, sem fins lucrativos, atendimento e assessoramento aos beneficiarios abrangidos por esta lei,
bem como atuam na defesa e garantia de seus direitos”) e/ou de educacdo e/ou de saude, sem fins
lucrativos (definida na Lei no 9.718, de 27/11/ 1998, Art. 10, § 3°, sobre a Legislagdo Tributaria
Federal, como sendo “a entidade que nao apresenta superavit em suas contas ou, caso apresente em
determinado exercicio, destine o referido resultado integralmente a manutengdo e ao
desenvolvimento de seus objetivos sociais”), que cumpre com as exigéncias da Resolugdo CNAS
32/99 (Santos, 2008, p.1437).
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privado na rede de saude publica foram evidenciadas no inicio da década de 1990,
quando o MS instituiu parametros de programacao para defini¢ao de tetos financeiros e
repasse de recursos para estados e municipios, considerando, entre outros, a capacidade
instalada de servigos.

Ainda assim o governo federal, na década de 1990, continuou com os beneficios
ao setor privado. Na assisténcia hospitalar, com a Lei n° 8.620/1993, os hospitais que
tinham contratos com o INAMPS, tiveram suas dividas tratadas de forma diferenciada
pela Unido. Para os hospitais filantropicos, foram definidas novas modalidades de
apoio, entre elas destacam-se: flexibilizagdo do percentual de ocupagdo dos leitos para
atendimento universal quando solicitado o certificado de filantropia, abertura de linhas
de crédito®; e aporte adicional de recursos para o financiamento dos débitos com o
governo e fornecedores (Bahia, 2008).

No ano de 1998, o governo federal, mediante homologag¢do das Secretarias
Municipais de Saude, libera empréstimos para as Santas Casas e hospitais privados
filantropicos que ja faziam parte da rede SUS, por meio do programa Caixa Hospitais,
instituido em 1997. Ainda na década de 1990, um novo debate mobiliza diferentes
atores, governamentais ¢ da sociedade civil, para discutir a regulamentagdo da
assisténcia médica supletiva, que resultou na promulgacdo da Lei 9.665, de 19/06/1998,
que dispds sobre os planos privados de assisténcia a saude. Essa lei formalizou
legalmente o sistema de saude dual do pais (Menicucci, 2007).

Estima-se que as empresas de planos e seguros de saude faturaram, em 1998,
R$16,03 bilhdes, ¢ o Ministério da Saude, R$17,5 bilhdes. Essas informagdes geraram
diversas reacdes. Os pesquisadores alertaram quanto aos possiveis enganos de
classificagdo de gastos publicos como privados; e outros utilizaram essa informagao
como argumento da inviabilidade do SUS universal (Bahia, 2008).

E nesse periodo que um novo padrio de regulagiio publico-privada se configura,
sustentado sobretudo pela desarticulacdo entre as politicas fiscais, as de incentivo a
oferta de servigos privados e aquelas voltadas para expandir o setor publico. Outras
medidas reforgam esse novo padrao de regulacdo, como a Lei 9.250/95, que preve
deducdo das despesas com saude de entidades da previdéncia privada, e o Decreto

3.000/99 no capitulo II, Art. 39, que isenta do célculo do rendimento bruto os servicos

6 O Governo Federal criou varias linhas de apoio financeiro para hospitais vinculados ao SUS, entre

elas, o caixa hospitais, criado em 1997 (Bahia, 2008).
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médicos pagos, ressarcidos ou mantidos pelo empregador em beneficio de seus
empregados. Essas medidas foram justificadas pelo reconhecimento que o aumento do
mercado de planos de satde se dava em decorréncia do subfinanciamento do SUS, e
eram alternativas para aliviar as despesas publicas (Brasil, 1995; 1999).

Com a reforma do Estado na década de 1990, a regulagdo governamental ganhou
significado, suas fungdes deixaram de ser produtivas para se tornarem regulatorias em
diferentes setores.

No setor saude, a regulagdo, que objetivava corrigir as falhas do mercado, definiu
regras explicitas na legislacdo, regulamentou a assisténcia médica supletiva, e
estabeleceu mecanismos institucionais para monitorar o cumprimento das regras
mediante a criacdo da Agéncia Nacional de Satde (ANS). A regulagdo nao significou
um reordenamento da producdo privada, apenas regulou um mercado de interesse
publico para garantir os direitos do consumidor.

De modo geral e refletindo a dupla institucionalidade da assisténcia a satde, o MS
passa a ser a instancia reguladora de dois sistemas de assisténcia a saude, independentes
e com clientelas distintas: o SUS, fundamentado na concepgdo do direito a saude, ¢ a
Satde Suplementar, baseados na logica de mercado (Menicucci, 2007).

O Decreto n° 4.481, de 22/11/2002, instituiu a categoria de o hospital estratégico
no SUS, para aqueles estabelecimentos que cumprissem os critérios exigidos no referido
Decreto: prestar servigos em todas as 4reas assistenciais; comprovar a prestagdo de pelo
menos 30% de servicos de alta complexidade, com obrigatoriedade de realizar
transplantes de o6rgdos; dispor de programa de ensino na area da saude em nivel de poOs-
gradua¢do reconhecido pelo Ministério da Educagdo; ser referéncia ao Sistema
Hospitalar para atendimento de urgéncia e emergéncia ou gestagdo de alto risco;
desenvolver atividades de pesquisa em: tuberculose, hanseniase, AIDS, entre outros
critérios (Brasil, 2002). Com esta categoria de hospital estratégico, abre-se espaco para
hospitais que atendem a clientelas de cooperativas, planos e seguros privados de satde
pleitearem o status de filantropia, assegurados pela normativa que flexibiliza os
percentuais obrigatorios de ocupacao dos leitos para o atendimento universal (Bahia,
2008).

As Medidas Provisorias n° 2158, de 2001, e a n° 148, de 2003, beneficiaram as

empresas de planos e seguros privados de saide. Essas medidas concediam alivio fiscal
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a cobranca de impostos e contribuicdes incidentes sobre despesas operacionais e
reservas técnicas. Apesar desses beneficios, as empresas de planos de saide nada
fizeram para corrigir as falhas de mercado, apontadas pela Agéncia Nacional de Satde.
Os contratos antigos permaneceram em vigéncia, e as empresas privadas lutaram para
obter apoio financeiro para pagamento de seus débitos aos fornecedores, e também
subsidios fiscais e indexacdo de aumento dos valores dos prémios ao valor da
remuneracao de seus procedimentos (Brasil, 2001; 2003).

Em 2004, o governo federal tentou aumentar a aliquota da Contribuicao para o
Financiamento da Seguridade Social (COFINS) para 7,6%, de alguns estabelecimentos
privados de saude, mas, por influéncia de parlamentares da satide, o governo cedeu e fez
permanecer o percentual anterior de 3% sobre o total das receitas. Ainda nesse ano foi
editada a Instrucdo Normativa da Receita Federal n® 480/20047, que “sacramentou a
separagdo das contas dos denominados servigos de terceiros (profissionais da saude,
especialmente os médicos, e estabelecimentos de saude) contratados e ou credenciados
pelas empresas de planos e seguros de saude, e autorizou a dedugdo de impostos e
contribuicdes sociais de profissionais e estabelecimentos de saude”. Além desses
beneficios, as empresas privadas ja contavam com os da Emenda Constitucional n°® 33,
editada em 2001, ou seja, destas empresas ndo € cobrado o Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias e Servigos (ICMS) quando importam equipamentos médico-hospitalares
(Bahia, 2008).

Por meio do Decreto 4.978/2004, elaborado no Ministério do Planejamento, o
governo federal fixou a competéncia do 6rgao para expedir normas complementares e
deu abertura para contornar o preceito da universalizagdo do direito a saude via
mudangas da Lei n® 8.112/1990. Esse decreto permitiu o acesso aos planos privados de
saude a funcionarios publicos e seus dependentes familiares que foi facilitado pelos
subsidios concedidos por parte do governo (Bahia, 2008). As politicas publicas de

subsidios implementadas ao longo desses anos favoreceram as cooperativas, os planos e

Outras deducdes: sobre “a remuneragdo dos profissionais de cooperativas e associacdes médicas
incide 1,5% de imposto de renda e 4,65% (entre a CSLL, Cofins, PIS/Pasep) sobre o valor total do
documento fiscal. Sobre a fatura de profissionais da satide ndo vinculados a associacdes ou
cooperativas incidirdo 9,45%, e 5,85% para as faturas dos estabelecimentos de saude, extensiva a
pessoas juridicas; prestadoras de servigos pré-hospitalares; e prestadoras de servigos de emergéncias
médicas por meio de UTI mével” (Bahia, 2008, p.167).
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seguros privados de satde, num entendimento de que a oferta de servicos de
estabelecimentos privados de satde era benéfica ao mercado.

Com as denuncias de irregularidade no atendimento universal dos hospitais
filantropicos, € editado, em 2006, o Decreto n° 5.895, que “redefine de maneira radical a
natureza da filantropia na satde e subverte as regras de subordinagdo publico-privadas”.
Ao mesmo tempo, o Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social abre
linha de crédito para atender ao Programa de Fortalecimento e Modernizagao das
Entidades Filantropicas e Hospitais Estratégicos Integrantes do SUS e libera recursos
para reestruturd-los financeiramente e sanear as dividas com os fornecedores. Nesse
periodo, o governo federal criou outra fonte de recurso®, via prognostico de loterias,
para atender aos problemas das dividas dos estabelecimentos de saide com o governo
(Bahia, 2008, p.150).

Os arranjos institucionais até aqui expostos mostram que esse formato hibrido,
ainda que justificado, beneficiou o setor privado e configura um sistema dual de
assisténcia a saude, apesar das rupturas que sofreu com a criacdo do SUS. As decisdes
dos implementadores das politica, em especial a partir dos anos 1960, e os beneficios
concedidos pelo governo federal contribuiram para o formato desse padriao de
assisténcia. Nesse sentido, pesquisadores chamam a atencdo para a dependéncia da
trajetoria, ou seja, path dependent, entendendo que o que acontece num determinado
periodo ndo esta relacionado apenas as condi¢des contemporaneas, mas ¢ dependente
das decisOes anteriores e afetard os resultados posteriores (Pierson, 2004, apud Viana e
Lima, 2011; Menicucci, 2007). Ainda que o direito a saude seja reconhecido, mediante
a instituicdo do SUS, as escolhas e as decisdes dos atores envolvidos no periodo anterior
refletem na sua implementacao.

Segundo Bahia (2008), os estudos que discutem a participagdo direta ou indireta
do componente privado na rede assistencial do SUS constatam o predominio do publico
na atencdo basica e do privado na assisténcia hospitalar. Ainda persiste uma
dependéncia estrutural dos gestores em relacdo ao setor privado. Sdo relacdes
estabelecidas por contratos que se baseiam na compra de servigos mediante um plano

operativo que define metas e condiciona o repasse dos recursos conforme a

Por meio da Lei Federal 11.345, de 14/09/2006, foi instituido o concurso de progndstico de loteria,
cujos recursos arrecadados destinariam 3% para o Fundo Nacional de Saude (FNS), a fim de ser
redistribuida a hospitais filantropicos.
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produtividade do estabelecimento. Tal relagdo tem sido conturbada, e os gestores no
ambito local tém enfrentado dificuldades para custear, expandir a rede de atencdo
publica e regular o sistema de saude.

Em 2008, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 1.559, que institui a
Politica Nacional de Regulacao do SUS. Esta portaria orienta a organizagdo dos fluxos
da prestagao de servicos de assisténcia a saude da rede SUS, inclusive o sistema
complementar, que devem ser regulados de forma compartilhada pelas esferas de
governo, através da implantagdo do complexo regulador que tem atribui¢des pactuadas
entre gestores (MS, 2008). Apesar dessas medidas, os complexos reguladores
encontram diversas dificuldades no seu funcionamento e, muitas vezes, ndo conseguem
efetivar o acesso do usudrio ao sistema.

A ideia de que o SUS ¢ formado por uma rede de atengdo a saude e que o setor
privado entra de forma complementar, resulta num falso entendimento de que a maior
influéncia sobre o modelo de atencdo a saude e a rede de servigos € do setor publico. As
medidas editadas pelo governo federal antes e apds a implantacdo do SUS, ainda que
justificadas pela garantia do acesso e amplia¢do da capacidade de atendimento do SUS,
propiciaram a reorganizagdao empresarial, facilitaram o poder de pressdao de empresarios
da satde sobre a gestdo local, o padrao de compra e venda de servigos, resultaram em
complexas relagdes publico-privadas, construidas desde o inicio da configuragdo do
sistema de saude brasileiro (Bahia, 2008).

Na regido em estudo, o SUS vem se instituindo e se materializando com arranjos
entre o setor publico e privado, nos municipios € na regido. As escolhas e decisdes dos
diferentes atores que compdem o complexo de saude nesta regido conformaram uma
trajetoria do sistema publico de satde, o qual ¢ fortemente ancorado na parceria com o
setor privado, conformando um mix publico-privado para oferta de servigos
ambulatorial, hospitalar e laboratorial.

Conhecer os atores, as estruturas, a participacao e a influéncia do setor publico e
privado na rede de atengdo a saude da regido de saude de Tangara da Serra faz parte dos
objetivos desta pesquisa, que busca conhecer como estas relagdes ocorrem, como sao
estabelecidas e se respondem aos objetivos do Sistema de Saude deste territorio,

considerado como um espago vivido € em continua renovagao.
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4 O Estado de Mato Grosso e a Regidao
de Saude de Tangara da Serra
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4 O ESTADO DE MATO GROSSO E A REGIAO DE SAUDE DE TANGARA
DA SERRA

O Estado de Mato Grosso, localizado na regido Centro-Oeste do Brasil, é constituido
por 141 municipios, que perfazem uma populacdo geral de 3.033.991 de habitantes (2010),
com maior concentragao na zona urbana (81,80%), baixa densidade demografica, 3,36
hab./km?. Sua taxa de crescimento (1,94) é superior & da regidao Centro-Oeste (1,90) e do
Brasil (1,17) (Tabela 1). Dos municipios mato-grossenses, apenas quatro tém populagao
superior a 100.000 habitantes (Cuiaba, Varzea Grande, Rondondpolis e Sinop); a grande
maioria (80,1%) tem menos de 20.000 habitantes, 48,2% menos de 10.000 habitantes e
26,2% menos de 5.000 habitantes (IBGE, 2010).

Desde a década de 1980, este estado vem se consolidando entre as unidades da
federacdo com as maiores taxas de expansdo econdmica, principalmente por conta do
agronegdcio, que também contribui para atrair imigrantes, motivados pela possibilidade
de melhores oportunidades de trabalho. Internamente, o movimento migratério campo-
cidade vem se acentuando, como resultado da substituicdo das pequenas lavouras por
grandes plantagcdes mecanizadas. Tal fato influencia o processo de urbanizagdo e aponta
para a possibilidade da reproducao dos problemas dos grandes centros urbanos, gerando
a necessidade de atuacdo do Poder Publico, no sentido de ordenar essa expansdo da
ocupagdo do espago e dotar os municipios com infraestrutura e servigos capazes de
suprir as necessidades da populagao (MT, 2003).

Demograficamente, Mato Grosso, em 2010, apresentou uma pirdmide etdria que
revela redugdo da natalidade, uma populacdo mais envelhecida (Figura 1), com idade
média de 30 anos. No entanto, tal estrutura ¢ muito diversa, quando analisada nas varias
regides de saude, tendo em vista as desigualdades sociais e econdmicas deste estado

(Scatena et al., 2014).
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FONTE: Scatena et al., 2014
Figura 1 — Piramide Etéria do Estado de Mato Grosso, 2010

As condigdes de saude da populagdo sdo determinadas ndo somente pelas
desigualdades sociais e econdOmicas do estado, mas também em decorréncia de
queimadas, desmatamentos, uso extensivo de agrotoxicos e situacdo sanitaria dos
logradouros. Em 2000, a maioria dos domicilios ndo tinha esgotamento por rede geral,
sendo a situacdo mais critica nas regides do Norte e Nordeste Mato-grossense. Das 16
regides de saude do estado, em 15 delas as fossas rudimentares (ou negras) eram o
principal sistema de esgotamento sanitario, representando 89% na regido de Colider. O
abastecimento de agua também se constitui em problema, e sua cobertura era superior a
70% em apenas trés regioes: Cuiaba, Rondonopolis e Barra do Gragas (Scatena, 2011).

No ano de 2010, Mato Grosso ficou em 11° lugar entre os estados brasileiros com
melhor Indice de Desenvolvimento Humano — IDH (0,725), abaixo do Distrito Federal,
Sao Paulo, Santa Catarina, Rio de Janeiro, Parand, Rio Grande do Sul, Espirito Santo,
Goias, Minas Gerais e Mato Grosso do Sul (Atlas Brasil, 2013). No entanto, quando
estratificado por municipios, observam-se as consequéncias das desigualdades
econdmicas e de infraestrutura publica.

A expansdo da ocupagdo e producgdo agricola associada a agropecuaria insere o
estado como um importante polo produtor e exportador do Brasil. Em 2008, o PIB per

capita estadual era proximo a R$ 18.000,00, acima da média brasileira (R$ 15.989,80),
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mas inferior ao da regido Centro-Oeste (R$ 20.372,10). Ja entre as regides do estado, o
PIB variou de R$ 8.659,00 a R$ 31.064,00 (Scatena, 2011).

Ja em 2010, o PIB per capita de Mato Grosso foi de R$ 19.636,77, praticamente o
mesmo valor da média brasileira (Datasus, 2014), o que colocou o estado na 14° posi¢do
nacional. Mato Grosso destaca-se internacionalmente como um dos grandes produtores
de soja, algodao, milho e carne. Apesar disso, nele também se destacam os déficits em
infraestrutura publica, como estradas, saneamento basico, servigos de saude, ¢ a elevada
concentragao de renda (MT, 2007a).

A expansdo econdmica, o agronegocio, a localiza¢ao geografica e o acesso viario,
entre outros fatores, t€ém contribuido para o crescimento populacional de algumas
cidades do estado, denominadas polos de referéncia natural. Essas cidades, por
disporem de uma rede de servicos de saude publica e/ou privada, mais estruturada em
relacdo a oferta e diversidade de servigos, sdo demandadas pelos municipios em seu
entorno, de forma organizada ou ndo.

Em Mato Grosso, os gastos publicos com o SUS, no geral, tém sido elevados. Os
dados do SIOPS informam que os municipios, nos Ultimos quatro anos, tém aplicado
percentuais acima do minimo estabelecido na EC29, e proximos a 20%, mas o estado,
na série histérica de 2002 a 2010, cumpriu o percentual minimo apenas no ano de 2010,
atingindo 12,3% (Mendonga, 2012).

Estudo realizado por Levi e Scatena (2011) mostra que, no ano de 2008,
contabilizadas as transferéncias da Unido, o padrdo de gasto em saude por habitante,
pelo governo estadual, foi considerado médio ou baixo (R$ 254,00). Ja o gasto do
conjunto dos municipios, quando contabilizadas as transferéncias da Unido e do estado,
foi considerado elevado (R$ 364,00).

Ainda assim, o financiamento do sistema de satde publica dos 141 municipios do
estado tem uma forte dependéncia das transferéncias federais e estaduais. Para o
conjunto dos municipios, no periodo de 2002 a 2008, as transferéncias do SUS
representaram praticamente metade dos recursos aplicados no setor (49%); para o
estado, o percentual de transferéncias variou de 24% em 2002 a 32% em 2008 (Viana et
al.,2010a; Levi e Scatena, 2011).

O complexo de satde da regido de Tangara da Serra tem sido constituido desde a

década de 1980. Os fatores determinantes na sua delimitacio foram: a posicao
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geografica, o acesso pavimentado entre os municipios e a for¢a natural de atracdo do
municipio de Tangard da Serra, cidade-polo e referéncia natural para o comércio e
servicos, entre eles, o de saude. A distancia entre os municipios que a integram varia de
60 a 200 km.

A implantagdo da estrutura administrativa de coordenacdo na regido seguiu 0s
critérios da Secretaria de Estado da Saude, que definiu os municipios e sua abrangéncia.
Uma delimitagdo especifica para o setor saude, visto que o governo do estado utiliza,
para as suas intervengdes, doze regides denominadas regides de planejamento’, cuja
configuracado difere desta.

A regido em estudo sofreu alteragdes'® na sua configuragio, mas, na vigéncia do
Pacto pela Saude, mantiveram-se os dez municipios: Arenapolis, Barra do Bugres,
Campo Novo do Parecis, Denise, Nova Marilandia, Nova Olimpia, Porto Estrela, Santo
Afonso, Sapezal e Tangara da Serra (Tabela 1).

A regido esta localizada no Centro Norte do estado, tem uma populagdo de
210.816 habitantes (2011), que corresponde a 6,85% da populacdo de MT e sua area
cobre 5,41% do territorio do estado. E a quarta maior regido em numero de habitantes,
apresenta baixa densidade demografica, 3,94 hab./km’, variando de 1,33 (Sapezal) a
24,77 (Arenapolis). Sua taxa de crescimento, 2,91 para o periodo de 2000 a 2010, é
superior a do Brasil (1,17) e da regido Centro-Oeste (1,90).

No estudo do Zoneamento Soécio Econdmico Ecologico de Mato Grosso — ZSEE foram definidas
doze regides de planejamento no estado. Os municipios integrantes desta regido de satide ficaram
distribuidos em trés regides: regido VII - Caceres: Sapezal; regido VIII — Oeste: Tangara da Serra,
com os municipios de Tangara da Serra, Porto Estrela, Barra do Bugres, Nova Olimpia, Denise,
Santo Afonso, Campo Novo do Parecis e Brasnorte; regido IX - Diamantino: Arenapolis e Nova
Marilandia.

Decreto estadual n® 7.442, de 12 de abril/2006 - Dispde sobre a estrutura organizacional da
Secretaria de Estado de Saude - SES, define como drgdos de administracdo regionalizada, os
Escritorios Regionais de Saude-ERS, neste, a microrregido do Médio Norte (Tangara da Serra) fica
composta por apenas oito municipios. Em outubro de 2006, a Resolugdo CIB/MT n° 062 — dispde
sobre o funcionamento das CIB Regionais, em consonancia com o Pacto pela Saude 2006. Esta
resolugdo informa que tal regido permanece com 10 municipios, € o municipio de Arenapolis, da
regional de Diamantino, passa para a regional de Tangara da Serra, e o municipio de Brasnorte,
desta, transfere-se para a regional de Juina.
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Tabela 1 — Municipios de Mato Grosso, segundo variaveis demograficas da regidao de
Saude de Tangard da Serra

Populacao Razaode | % Pop. | Densidade
Municipios 2000 2010 Crescimento | Regiao | Demografica

2000-2010 | 2010 2010
Arenapolis 11.605 10.316 -1,17 4,99 24,77
Barra dos Bugres 27.460 31.793 1,47 15,37 5,31
Campo Novo do Parecis 17.638 27.577 4,57 13,33 2,92
Denise 7.463 8.523 1,33 4,12 6,52
Nova Marilandia 2.354 2.951 2,28 1,43 1,52
Nova Olimpia 14.186 17.515 2,13 8,47 11,30
Porto Estrela 4.707 3.649 -2,51 1,76 1,77
Santo Afonso 3.098 2.991 -0,35 1,44 2,55
Sapezal 7.866 18.094 8,08 8,75 1,33
Tangara da Serra 58.840 83.431 3,55 40,34 7,32
Regido Tangara da Serra 155.217 206.840 2,91 100 3,94
Mato Grosso 2.504.353 3.033.991 1,94 - 3,36
Centro-Oeste 11.636.728 14.050.340 1,90 - 8,75
Brasil 169.799.170 | 190.755.799 1,17 - 22,40

FONTE: Scatena et al., 2011.

Dos municipios que a compdem, apenas um tem populacao superior a 80.000
habitantes; a grande maioria (70%) tem menos de 20.000 habitantes; 40% menos de
10.000 habitantes e 30% menos de 5.000 habitantes (IBGE, 2010). Os municipios t€m
pouco mais de 25 anos de emancipagdo, apresentam diferengas na extensdo e no poder
econdmico, que influenciam o desenvolvimento dos sistemas municipais de saude.

A expansdo do agronegdcio pode ser evidenciada na razdo de crescimento de
varios municipios e reflete ndo apenas a distribui¢do de oportunidades de geragdo de
renda, mas acompanha a dindmica do mercado de trabalho e, a0 mesmo tempo, guarda
relacdo com a dindmica econdmica. A razdo de crescimento ¢ maior nos municipios
com mais diversificagdo econdmica: Campo Novo do Parecis, Sapezal e Tangara da
Serra.

Demograficamente, a pirdmide etaria da regido, em 2010, também reflete esta
dindmica. E classificada como Tipo III, constituida por uma populagio menos
envelhecida, taxa de natalidade elevada, baixa mortalidade infantil e elevado percentual
de criangas e jovens, e idade média entre 25 e 30 anos (Scatena et al., 2011). As usinas

de alcool e acucar, o frigorifico de abate de aves e bovinos e a intensa produgdo de



62

graos, entre outros setores, podem estar estimulando o deslocamento das pessoas em
busca de oportunidade de trabalho e tém repercutido no processo de redistribuicdo da
populagdo na regido, refletindo a tendéncia da concentracdo urbana e de populagdo
jovem.

Observam-se desigualdades na regido quando o PIB ¢ analisado. Os maiores PIB per
capita deram-se em Sapezal (R$ 89.921,90) e Campo Novo do Parecis (R$ 59.412,15), ¢ o
menor, em Arendpolis (R$ 7.186,48). A regido esta entre as trés do estado que apresentam
maior PIB per capita (R$ 23.474,3), mas este ndo ¢ alcancado por 80% dos municipios e,

que tampouco atingem o PIB estadual (Tabela 2).

Tabela 2 — Municipios de Mato Grosso, segundo PIB (em RS per capita) e seus
componentes, da regido de satide de Tangara da Serra, 2008

Componentes do PIB
Municipios TOTAL
Agropecuaria  Indistria  Servicos Impostos

Arenapolis 1023,2 792,3 4.888,7 4823 7.186,5
Barra dos Bugres 2 849,0 2.427,6 5.045,1 966,9 11.288,7
Campo Novo do Parecis 21 166,0 6.649,5 24.955.4 6.641,3 59.412,1
Denise 4 266,0 552,1 3.613,2 378,2 8.809,6
Nova Marilandia 8 603,7 1.039,0 4.638,9 672,8 14.954,1
Nova Olimpia 2 525,7 4.162,0 4.867,8 693,9 12.249.4
Porto Estrela 3855,0 540,8 3.648,2 342,1 8.386,2
Santo Afonso 5736,7 566,5 4.142,6 469,1 10.914,8
Sapezal 414842 2.828,5 35.001,8 10.607,4 89.921,9
Tangara da Serra 2 497,6 2.2006,1 7.824,1 1.531,8 14.059,6
Regido Tangara da Serra 7759,4 2.765,7 10.499,6 2.449,6 234743
Mato Grosso 4 607,0 2.552,6 8.808,1 1.959,3  17.927,0
Centro Oeste 1981,8 2.650,2 13.236,2  2.503,9 20.372,1
Brasil 803,1 3.797,1 9.007,0 2.382,5 15.989,8

FONTE: Elaboragdo propria a partir de dados do IBGE, Pesquisa Estadual da Regionalizacdo da
Saude no MT. 2012.

O baixo dinamismo, associado ao baixo PIB de parte dos municipios, pode
dificultar a aplicagdo de investimentos publicos e explica a insuficiente capacidade
instalada nos municipios e regido, visto que, em sua maioria, dependem tanto do
governo federal como do estadual, no que se refere a capacidade técnica e financeira

para a execucdo das agdes da politica de satde (Albuquerque et al., 2011).
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Agropecudria e servigos (muitos ligados ao agronegdcio) sdo os principais
responsaveis pela riqueza da regiao, exceto em Nova Olimpia, onde a industria tem maior
participacdo que a agropecuaria. Ainda que incipiente, o setor industrial destaca-se nos
municipios de Campo Novo do Parecis, Nova Olimpia e Sapezal, onde estdo instaladas
usinas de alcool e empresas de descarocamento de algoddo e aproveitamento de residuos
de graos para criagao de bovinos. O municipio de Tangara da Serra, sede de regido, tem o
PIB concentrado na agropecuaria e nos servicos.

A diversidade na origem da riqueza dos municipios reitera as desigualdades
intrarregionais: os municipios de Sapezal, Campo Novo do Parecis e Tangara da Serra sdo
responsaveis por 81,1% do PIB da regido, e os municipios de Arenapolis, Denise, Nova
Marilandia, Porto Estrela e Santo Afonso sdo os de menor poder econdmico. Na producdo da
riqueza, a regido responde por 9,0 % do PIB estadual e est4 na quarta posigao.

Na classificacdo estadual do Indice de Desenvolvimento Humano-IDH/2000, os
municipios desta regido ocupam posicdes extremas, Campo Novo do Parecis (0,80) e
Sapezal (0,80) estdo, respectivamente, na sexta e na décima posi¢do, enquanto Nova
Marilandia (0,70) e Porto Estrela (0,65) encontram-se nas 106* e 126* posigdes. Apesar
das desigualdades entre os municipios, a regido esta entre as cinco melhores do estado,
em relacao ao IDH (0,76).

No que se refere aos gastos com saude, excetuando-se o ano de 2002, 100% dos
municipios vém aplicando recursos financeiros acima dos percentuais minimos
recomendados pela EC29. Os municipios com maior percentual de recursos proprios
aplicados na composi¢ao das despesas totais, em 2009, foram: Sapezal (72,8%), Nova

Marilandia (72,0%) e Barra do Bugres (69,9%).
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Tabela 3 — Distribuicdo das despesas per capita sob responsabilidade municipal:
(despesas totais) e despesas com recursos exclusivamente municipais.
Regido de Tangara da Serra, Mato Grosso, 2002, 2005 ¢ 2009

Despesas Totais Despesas com R$ municipais
Municipios

2002 2005 2009 2002 2005 2009

Arenapolis 121,5 163,9 2542 80,9 101,8 125,3
Barra dos Bugres 151,0 248,2 352,7 86,7 166,1 246,2
Campo Novo do Parecis 192,3 2459 4293 153,5 191,7 269,0
Denise 101,3 147,7 236,5 69,0 94,6 146,4
Nova Marilandia 226,8 496,4 562,6 142,5 370,4 405,1
Nova Olimpia 199,1 263.,8 408,8 151,0 204.,4 242.8
Porto Estrela 155,9 277,9 537,2 96,0 168,9 295,5
Santo Afonso 267,1 461,5 4154 2123 353,9 268,6
Sapezal 226,0 372,4 590,3 185,3 285,4 429.9
Tangara da Serra 108,8 148,0 3329 75,0 100,3 2154
Regido Tangara da Serra 147,7 217,1 373,3 104,0 154,6 2422
Mato Grosso 141,8 229,1 379,7 77,8 129,0 189,5

FONTE: Elaboragdo propria a partir de dados do SIOPS.

Quando s3o comparadas as despesas per capita totais com saude e as despesas per
capita com recursos exclusivamente municipais, estes tltimos tém representado valores
que variam de 73% a 49%. Em 2009, os maiores dispéndios per capita com satde
deram-se em Sapezal, Nova Marilandia e Porto Estrela, e os menores foram observados
em Arendpolis, Denise e Tangara da Serra (Tabela 3).

Em maior ou menor nivel, os municipios da regido tém importante dependéncia
das transferéncias financeiras intergovernamentais para a manuten¢do dos servigcos de
saude e, embora todos os municipios estejam cumprindo o disposto na EC29, quatro
deles ndo conseguiram atingir a média per capita da regido no ano de 2009. Isto pode
estar associado a diferenca do PIB entre os municipios € ao lugar que o setor saude
ocupa na agenda da gestao municipal.

Das categorias profissionais analisadas neste estudo, em todos os municipios da
regido ha a presenga do profissional médico, mas, em alguns municipios de pequeno
porte, este profissional ndo reside no local, vai atender na unidade de satde da familia e
retorna a sua origem onde reside e atende no setor privado. Entre os municipios, no ano
de 2010, a maior disponibilidade de médicos vinculados ao SUS (por 10.000 habitantes)
estd no municipio de Sapezal (9,5), e a menor, no municipio de Denise (2,7), ambas

menores que o recomendado pelo MS.
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Vinculados ao SUS, a regido conta com 5,6 médicos por 10.000 habitantes,
colocando-se na sétima posi¢ao entre as 16 regides do estado; e esta entre as trés regioes
com maior nimero de médicos ndo vinculados ao SUS (2,5 médicos por 10.000
habitantes). Muitos dos profissionais médicos que trabalham no SUS tém consultorio
particular, local onde atendem pacientes de convénios e do Consorcio Intermunicipal de
Saude.

Em Mato Grosso, esta ¢ a regido com a menor disponibilidade de enfermeiros
vinculados ao SUS (3,8./10000 habitantes) e esta entre as quatro regides com menor
disponibilidade para todos os demais profissionais de nivel superior (7,4/10000
habitantes) vinculados ao SUS.

Nesta regido, a maior disponibilidade de enfermeiros deu-se no municipio de
Campo Novo do Parecis (5,5/10.000 habitantes) e pode estar relacionada ao numero de
equipes de saide da familia implantada no municipio. Os coeficientes relativos as
demais categorias profissionais de nivel superior foram mais elevados nos municipios
de Nova Marilandia (21,3), Santo Afonso (13,6) e Campo Novo do Parecis (10,1). Nesta
regido € expressivo o numero de profissionais com contratos temporarios, seja pela falta
de concursos para nivel superior, seja por nao dispor do profissional para pleitear a vaga
devido a remuneragdo oferecida, em especial para os profissionais médicos.

Tangara da Serra ¢ uma regido que se destaca economicamente no estado,
apresenta diversidade de profissionais, mas parte dos municipios ndo dispde de
infraestrutura e servigos publicos para inseri-los na rede de satde e cobrir as
necessidades da populagdo (Tabela 4). Além disso, os servicos de maior complexidade
estdo concentrados geograficamente, e os encaminhamentos continuam centralizados no
municipio sede de regido e na capital do estado, e indicam a importancia de estabelecer
arranjos regionalizados, para suprir de forma equinime as necessidades e garantir o
acesso da populacdo a atencao a saude (Lima et al., 2012).

A rede de servigos publicos da regido estd constituida pela atencdo primaria, com
unidades de saude da familia, postos e centros de saude, CAPS, CTA/SAE, unidades de
coleta e transfusao de sangue, laboratorios de exames de baixa complexidade, centros de
reabilitagdo, unidades hospitalares que atendem as clinicas basicas e exames de média

complexidade.
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Hé predominio do ntimero de estabelecimentos publicos na regido, mas, em sua
maioria, a capacidade instalada ¢ constituida por unidades basicas de saude (Tabela 4).
No periodo de 2002 a 2010, esta regido situou-se entre as nove do estado onde foi
observado o menor incremento financeiro com a atencdo basica, totalizando 121%
(Mendonga, 2012).

No ano de 2010, todos os municipios da regido dispunham de Unidades de Saude
com Equipes de Saude da Familia, e a cobertura do programa era 58,1% inferior a
cobertura do estado (65,10%). Nesse ano, 100% dos municipios tinham equipes de
saude bucal. O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) teve sua cobertura
reduzida quando os municipios implantaram as ESF, mas permaneceu nos municipios
de Barra do Bugres, Campo Novo do Parecis, Porto Estrela, Sapezal e Tangaré da Serra.

Observa-se ainda na tabela 4 que, apesar da importante oferta de servigos publicos
na regido, a rede de atencdo de servigos privados ¢ significativa. A maior
disponibilidade de estabelecimentos publicos (por 10.000 hab.) é encontrada nos
municipios de Porto Estrela (16,4) e Santo Afonso (10,0), e a menor, no municipio de
Tangara da Serra (2,6). Do setor privado, a maior disponibilidade esta nos municipios
de Sapezal (4,97), Denise (4,69), Tangara da Serra (4,07), mas a diversidade e a
complexidade dos servigos estio no municipio de Tangara da Serra. E o setor privado
que tem predominio de unidades especializadas, servigos de apoio diagndstico e
hospitais. Portanto, ¢ uma regido que necessita planejar e reorganizar a rede de atengdo
publica, contando para isso com o apoio financeiro dos entes federativos municipais,
estadual e federal (Silva, 2011).

A regido dispde de doze hospitais, dos quais quatro sdo publicos, e estd situada
entre as doze regides do estado com maior nimero de hospitais publicos e entre as trés
com maior numero de hospitais privados. Os hospitais publicos da regido sao de
pequeno porte e atendem, em sua maioria, apenas as clinicas bésicas. Nao ha hospital
publico estadual na regido.

Dos hospitais publicos existentes, um ¢ gerido por Organiza¢do Social (Campo
Novo do Parecis), e outro por entidade religiosa (Sapezal). Os demais o sdo pelas
respectivas secretarias municipais de saide, um, no municipio de Barra do Bugres, ¢
outro em Tangard da Serra, que ndo dispde de centro cirurgico, mas de leitos de

estabilizacao.



68

O Hospital de Campo Novo do Parecis ¢ mantido com recursos da prefeitura, tem
centro cirurgico, leitos de estabilizagdo, mantém convénio com a Unimed e € referéncia
para o municipio de Brasnorte, que pertence a regional de saude de Juina. O hospital de
Sapezal ¢ mantido com recursos da prefeitura, tem convénio com a Unimed, conta com
centro cirargico e ndo ¢ referéncia para a regido, apenas para sua propria populacao.
Estes dois hospitais preservam as caracteristicas dos estabelecimentos publicos.

O Hospital Municipal de Barra do Bugres, a partir do convénio estabelecido entre
a SES e a prefeitura em 2001, passou a ser referéncia na regido em cirurgia geral e
ortopedia e continuou sendo referéncia nas clinicas basicas para municipios
circunvizinhos que nao dispdem de unidade hospitalar.

O municipio de Tangara da Serra ¢ referéncia natural na regido para os servigos de
satde do setor privado. A Unidade Mista de Tangara da Serra ¢ também referéncia para
o SAMU, mas, por ndo dispor de centro cirurgico, faz o primeiro atendimento da
urgéncia/emergéncia e encaminha para a rede privada conveniada no municipio, ou de
outros municipios da regido, ou Cuiaba.

Dos hospitais privados, os de maior complexidade estdo no municipio de Tangara
da Serra, e apenas um deles ¢ conveniado ao SUS, para atender aos encaminhamentos
do municipio. Este hospital também atende a demanda da regido encaminhada pelo
Consorcio Intermunicipal de Satde, e para internagdo na UTIL. O municipio dispde de
apenas de dez leitos de UTI (adulto), dos quais oito s@o publicos e estdo instalados no
hospital privado, e dois sdo da Unimed. Os leitos publicos sdo operacionalizados por
meio de convénio!! estabelecido com a SES. Os leitos de UTI neonatal s3o privados, e,
quando necessario, o acesso ocorre por meio de contratos administrativos para aqueles
casos que ndo conseguem vaga em Cuiaba.

Outros servicos do setor privado credenciados/contratados pelo SUS: nefrologia'

g . .1 . 14 n .
(hemodialise), Cito-patologia”, exames de imagem'®, os exames de ressonancia

A operacionaliza¢do destes leitos publicos, ocorreu por meio do convénio n° 012, de 27/02/2004,
estabelecido entre a SES e o Consoércio Intermunicipal de Saude do Médio Norte, responséavel pelo
pagamento do Hospital privado onde foram instaladas as UTI.

Resolugdo CIB n° 054, de 25 de junho de 2009 - Dispde sobre o credenciamento/habilitagdo no
SIA/SUS da Clinica INEMAT - Instituto Nefroldgico de Mato Grosso S/C LTDA de Tangara da
Serra - MT, junto ao MS. A resolucdo CIB/MT n.° 106, de 06 de maio de 2010, o niimero de
atendimento passa de 66 para 102 pacientes em hemodialise.

Resolugao CIB N°. 009, de 15 de abril de 2005 - Dispde sobre o credenciamento do “Laboratério
Centro Clinica” do Municipio de Tangara da Serra, no Sistema de Informagdo Ambulatorial —
SIA/SUS para realizar Exames de Cito-Patologia.
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magnética e o servico de anatomia patolégica'®. O servigo de hemodialise é realizado
pela INEMAT, empresa privada que funciona em estrutura publica com geréncia
privada e credenciada pelo Ministério da Saude; os exames de densitometria,
tomografia, ressonincia magnética'® e os demais exames de imagem sdo viabilizados
em clinica particular credenciada pela SES, com tabela complementar do CIS. Os
exames anatomo-patoldgicos sdo realizados pelo Instituto Diagndstico em Anatomia
Patologica, credenciado pela SES. Outros exames desta clinica, ndo contemplados no
credenciamento, sao contratualizados pelo CIS por meio de tabela especifica solicitada
pelo prestador. O servico de hemodialise ¢ credenciado, mas a consulta de avaliagdo ndo
faz parte do credenciamento.

A participagdo do setor privado na rede ptblica do SUS também ¢ significativa na
assisténcia ambulatorial para clinicas especializadas, algumas destas sdo contratadas
pelo CIS. As cirurgias de otorrino e algumas de ortopedia, neurologia, cirurgia vascular,
oftalmoldgica e entre outras, ndo sdo realizadas pelo SUS na regido. Sdo encaminhadas
via central de regulacdo para a rede de referéncia do estado em Cuiaba. Em Mato
Grosso, todas as regides, no periodo de 2002 a 2010, apresentaram aumento das
despesas com assisténcia ambulatorial e na regido em estudo o aumento foi de 164%.
Em relagdo a assisténcia de média complexidade, o incremento foi de 125%, ficando
entre as trés regides do estado que apresentaram mais incremento e entre as que tiveram
uma menor variagao nos gastos por internagdo (Mendonga, 2012).

A Tabela 5 mostra o nimero de leitos por municipio. Observa-se que existem
municipios que ndo dispdem leitos publicos. Do total de leitos existentes, a maioria esta

concentrada no setor privado.

14 Resolucdo CIB n° 042, de 30 de Outubro de 2003, e Resolugdes CIB n° 36, de 04/03/2010.
Resolugdo CIB/MT n° 026, de 11 de Margo de 2011- Dispde sobre o credenciamento do Instituto
Diagnéstico em Anatomia Patologica S/S LTDA- INDAP, junto ao SUS, no municipio de Tangara
da Serra, situado na microrregido Médio Norte Mato-grossense do Estado de Mato Grosso.
Resolugdes CIB n° 36, de 04/03/2010 - Dispde sobre o credenciamento junto ao Sistema Unico de
Saude - SUS da Clinica Doyon para realizar servigo de Ressonancia Magnética no municipio de
Tangara da Serra-MT.
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Tabela 5 — Distribuicdo de leitos por municipio, segundo tipo de prestador e
disponibilidade para o SUS. Regido de Saude Médio Norte, MT,

dezembro de 2010
SUS Nao SUS
Municipios Publicos  Privado/Contratado. Privados TOTAL

N° % N° % N° %
Arenapolis - - 23 95,8 1 4,2 24
Barra do Bugres 78 100 - - - - 78
Campo Novo do Parecis - - 23 82,2 5 17,8 28
Denise - - 24 100 - - 24
Nova Olimpia - - 20 46,5 23 53,5 43
Sapezafx< - - 40 81,6 9 18,4 49
Tangara da Serra 39 2273 82 46,9 54 30,8 175
TOTAL 117 27,8 212 50,4 92 21,8 421

FONTE: Elaboracao propria com base nos dados CNES/DATASUS.
"Nesses dois municipios os hospitais sdo publicos, mas aparecem no CNES como leitos privados
contratados por serem de direito privado e geridos por OSS (CNP) e irmas de caridade(Sapezal).

A maioria dos leitos existentes (72,2%) ¢ do setor privado; destes, quase 70%
(212) sao contratados/credenciados pelo SUS. Do total de leitos da regido, 78,2% sdo
utilizados pelo SUS. Apenas no municipio de Barra do Bugres os leitos publicos sdo a
op¢ao exclusiva de leitos. Nos demais, existe oferta privada, e parte dos leitos ¢
contratada pelo SUS. Em Campo Novo do Parecis e Sapezal, os leitos existentes sdo
filantrépicos, sendo uma parte utilizada pelo SUS, e outra, para atender ao convénio
com operadoras de planos de saude.

De 2007 a 2010, foram fechados dois hospitais privados na regido e reduziram-se
17 leitos, mas aumentaram 18 leitos publicos. A maior capacidade de oferta de leitos
pelo SUS estd no municipio de Tangard da Serra, mas sdo apenas leitos publicos de
observacao, ficando a rede publica dependente da rede privada/filantropica.

No ano de 2010'7, os leitos hospitalares da regido representaram disponibilidade
(por 1000 habitantes) de: 0,55 leitos publicos, 1,00 leitos privados/filantropicos, 1,55
leitos a disposicdo do SUS e 1,99 leitos existentes. Estas taxas sdo inferiores ao
parametro estabelecido pelo Ministério da Satde, de 2,5 a 3,0 leitos/1000 habitantes, e
mostram insuficiéncia na capacidade instalada e desigualdades de oferta, quando a

disponibilidade ¢ calculada por municipios (MS, 2002b).

7" De acordo com o pardmetro de programacio, segundo a Portaria 1101 GM/MS/2002, para essa

populagdo, a necessidade de leitos hospitalares na regido para o ano de 2010 ¢ de 527 leitos. Para
esse total de leitos, a necessidade de leitos de UTI pode variar de 21 a 52.
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Nova Olimpia é o tnico municipio da regido onde o hospital privado tem a maior
propor¢ao de leitos exclusivos para o setor privado. Este municipio tem a maior
cobertura populacional da saude suplementar, 59,3% em 2010. A cobertura de satde
suplementar nos municipios tem relagdo com o mercado de trabalho, ou seja, ¢ maior
naqueles municipios que concentram grandes empresas e que oferecem planos de satde
empresarial aos trabalhadores.

Os trés municipios da regido que ndo dispdem de unidade hospitalar (Nova
Marilandia, Porto Estrela e Santo Afonso) encaminham seus pacientes, respectivamente,
para os municipios de Arenapolis, Barra do Bugres e Tangara da Serra.

As internagdes hospitalares (por 100 habitantes) oscilaram em alguns municipios
e vém reduzindo na regido, acompanhando a tendéncia do estado e do pais (Tabela 6).
Nem todas as internagdes que acontecem na regido estdo no banco de dados do SIH,
pois em muitas das que ocorrem pelo CIS ndo sdo utilizadas AIH. Além disso ocorrem

internacdes acima do teto fisico de AIH.

Tabela 6 — Percentual de internagcdes em triénios, segundo municipio de residéncia e de
internacdo, Regido de Saude de Tangard da Serra, Mato Grosso, 2001-

2009

Por municipio de residéncia Por municipio de internacao

Municipios
2001-3 2004-6 2007-9 2001-3 2004-6 2007-9

Arenapolis 9,8 10,1 8,1 8.7 8,5 8,1
Barra dos Bugres 7,7 8,2 7,6 7,8 8,7 8,2
Campo Novo do Parecis 7,3 5,5 5,4 6,8 4,7 5,0
Denise 9,5 7,6 5,2 8,6 6,5 4.5
Nova Marilandia 5,5 5,7 6,8 - - -
Nova Olimpia 8,2 6.4 6,5 7,2 5,0 5,5
Porto Estrela 8,1 7,3 5,4 - - -
Santo Afonso 6,5 8,5 7,0 - - -
Sapezal 2,2 5,9 6,5 1,7 5,4 5,9
Tangara da Serra 8,1 7,6 6,6 7,2 7,3 6,2
Regido Tangara da Serra 7,7 7,3 6,6 6,7 6,5 6,0
Mato Grosso 7,7 6,9 6,1 7,7 6,9 6,0
Centro- Oeste 7,8 7,4 6,5 7,9 7,5 6,6
Brasil 6,9 6,5 6,0 6,9 6,5 6,0

FONTE: Elaborag@o propria a partir de dados do SIH/DATASUS e da pesquisa estadual (Scatena,
2011).

No periodo de 2001 a 2009 o municipio de Barra do Bugres, que dispde de
hospital de referéncia na regido, registrou maior nimero de AIH pagas por municipio de

de internacdo, em relacdo a municipio de residéncia. Os demais apresentaram maior
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nimero de internagdes por municipio de residéncia, mostrando que a regido tem uma
mobilidade de internagdes significativa. Os dados disponiveis ndo permitem identificar
se tal mobilidade ocorre intra ou interregional.

Entre 2008 e 2011, a maior propor¢do de internagdes enquadra-se na categoria de
média complexidade (98,5%); as de alta complexidade, em sua maioria, restringem-se
aquelas que se deram na UTI. A oferta de servico de média e alta complexidade na
regido também estd concentrada no setor privado. Entre 2001 e 2009, houve aumento no
atendimento da média e alta complexidade na regido, e pode indicar que o acesso a
esses servigos foi facilitado pela disponibilidade de profissionais especializados
vinculados ao CIS e pelo acesso a UTL

Em 2010 a cobertura do Sistema de Satde Suplementar era significativa na regido,
22,1% da populacdo, mas desigual entre os municipios (Tabela 7). A cobertura regional
¢ semelhante a do Brasil (22,5%), mas superior a do estado (11,6%) e da regido Centro-

Oeste (14,9%).

Tabela 7 — Cobertura populacional do setor de satde suplementar por municipio.
Regido de Saude de Tangard da Serra, Mato Grosso, 2000, 2005 e 2010
Municipios Cobertura Saude Suplementar
2000 2005 2010
Arenapolis 23 3,7 6,1
Barra dos Bugres 2,8 39 12,6
Campo Novo Parecis 2,7 6,0 19,2
Denise 0,9 1,8 7,2
Nova Marilandia 1,6 2,2 5,1
Nova Olimpia 2,6 4,3 59,3
Porto Estrela 1,2 1,5 3,8
Santo Afonso 0,2 1,6 1,9
Sapezal 4,0 13,8 39,2
Tangara da Serra 8,1 13,8 20,8
Regido Tangara da Serra 4,6 8,3 22,1
Mato Grosso 5,3 10,2 11,6
Regido Centro Oeste 10,8 12,8 14,9
Brasil 17,8 18,2 22,5

FONTE: Elaboracao propria a partir de dados da ANS/DATASUS e da pesquisa estadual (Scatena,
2011).

A Unimed Vale do Sepotuba, com sede administrativa em Tangard da Serra,
abrange a maioria dos municipios que pertencem a esta regido de satide. Com a sua

implantacdo, elevou-se a cobertura da populacdo com acesso a Planos de Satude, em
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especial na modalidade de planos coletivos empresariais. A cobertura da populagdo por
este sistema pode estar relacionada as dificuldades da gestdo publica em oferecer
servicos de qualidade e diversidade para as necessidades da populagao (Santos, 2010),
pela insuficiéncia de servigos de satide publica na regido, ou por ndo dispor de recursos
financeiros publicos proporcionais ao aumento populacional da regido (Menicucci,
2007).

Nesta regido, ndo ¢ incomum que os beneficiarios de Planos de Satde empresarial
recorram a rede SUS, quando a eles sdo solicitados procedimentos nao cobertos pelos
seus planos. Nestes casos, a mobilidade desses beneficidrios para a rede SUS produz
iniquidades, visto que se utilizam dos planos para o acesso mais rapido ao servigo, em
especial para as consultas médicas especializadas, sem ter que ficar aguardando a
liberacdo de vaga. Tal agilizagado facilita também o acesso mais rapido a medicamentos,
exames e procedimentos da rede SUS, que, por ser um sistema universal, ndo apresenta
barreiras para este tipo de demanda no sistema publico. Estes beneficiarios usam o
dispositivo constitucional da universalidade para se beneficiar e satisfazer suas
necessidades usufruindo o melhor dos dois sistemas (Castro, 2006).

A principal operadora na regido ¢ a Unimed, que, assim como o setor publico,
encontra dificuldades com a escassez de especialidades e de servicos de maior
complexidade instalados nos municipios, visto que os que existem estdo concentrados
em alguns municipios da regido e em quantidade insuficiente para a demanda
populacional. A Unimed mantém convénio com dois hospitais publicos da regido para
atender seus beneficidrios. Observa-se, nestes casos, uma interface publico-privada, em
que a Unimed manifesta o interesse em estabelecer parceria com unidades publicas,
para manter a prestagdo de servigos médicos naqueles locais e, assim, possibilitar a
expansao da sua cartela de planos empresariais.

A operadora ndo tem estrutura hospitalar propria, absorve os servigos e as
especialidades médicas existentes na regido que correspondam aos seus critérios de
credenciamento. A instalacdo da cooperativa médica na regido facilitou a expansdo de
adesoes aos planos de saude, além disso, o aumento da cobertura pode estar relacionada
ao numero de trabalhadores autonomos vinculados as empresas existentes, nos
municipios de: Barra do Bugres, Campo Novo do Parecis, Nova Olimpia, Sapezal e

Tangara da Serra, que, juntos, perfazem 96,5% dos beneficiarios dos planos de saude.
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Nos municipios de Arenapolis, Denise, Nova Marilandia, Porto Estrela e Santo
Afonso, o mercado de planos de satide ¢ incipiente, ficando a maior parte da populagao
dependente dos servigos do SUS.

Até dezembro de 2010, os quase cinquenta mil beneficidrios dos planos de satde
da regido estavam assim vinculados a satde suplementar: 72,1% - plano coletivo
empresarial; 26,8% - plano coletivo por adesdo; apenas 0,7% com plano individual ou
familiar, e o restante ndo informado.

Além das modalidades tradicionais de saude suplementar que existem no
mercado, nesta regido ha uma denominada Univida, que ndo ¢ um plano de satde, mas
oferece ao beneficidrio a oportunidade de acesso a servigos de saude da rede privada a
um custo mais acessivel. A Univida'® tem a ela vinculada a Associagio Univida, que
disponibiliza acesso aos servigos do prestador privado e oferece cobertura a sete
municipios da regido. Essa associacdo mantém contratos de atendimento com
profissionais, laboratérios, clinicas e hospitais nos municipios de Tangara, Barra do
Bugres, Nova Olimpia, e Cuiaba apenas para as especialidades ndo disponiveis na
regido.

As situacdes citadas sdo alternativas para o acesso das pessoas a rede de servigos
de saude publica e privada da regido, mas caracterizam iniquidades no acesso. O acesso
destes beneficiarios aos servigos de satide muitas vezes € viabilizado com a participagao
do setor publico, que custeia as necessidades oriundas de consultas, exames ou
procedimentos. Para outros, o acesso se viabiliza com recursos das familias ou das
empresas privadas, quando se refere aos planos e seguros de satide; ou diretamente pelas
familias quando se trata de pagamento out-of-pocket (Castro, 2006). Direta ou
indiretamente, sdo canalizados recursos financeiros do setor publico para o sistema
privado.

Tanto a Unimed como a Associagdo Univida sdo alternativas importantes e
facilitam o acesso na regido. Por meio da Univida, o usuério do SUS, a um menor custo
e tempo de espera, tem o seu acesso sem precisar deslocar-se para fora da regido. Além
do acesso mais rdpido aos servicos, ha uma crenca que atrai a populacdo para a
assisténcia privada: a de que ela tem mais qualidade do que os servicos oferecidos pelo

Sistema de Saude Publica (Bahia, 2010).

'8 A Univida é um plano de assisténcia funeral que criou uma associagio formada pelos beneficiarios

do plano que permite estabelecer convénio com prestadores de servigos de satde.
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Os dados aqui expostos sdo compativeis com os indicadores apresentados no
Plano de Desenvolvimento de Mato Grosso MT+20, (MT, 2007b), que descreve as
caracteristicas das doze regides de planejamento. Neste plano, em que a regido VIII-
Oeste contempla oito dos dez municipios da regido em estudo, sdo citados como pontos
de estrangulamentos: a fragil integracdo entre os municipios da regido, a pobreza e
desigualdade intrarregional (baixos indicadores sociais principalmente em relacao a
mortalidade infantil e analfabetismo funcional), deficiente infraestrutura de servigos
sociais urbanos /deficiéncia de saneamento basico e baixa capacidade de investimento
dos setores publico e privado locais (MT, 2007¢). Os pontos citados reiteram as
caracteristicas da regido ja apresentadas, constituem fragilidades, influenciam a
organizagdo da rede de atencdo publica e mostram as necessidades de interven¢do do

estado, para que esta regido de satde possa desenvolver-se e tornar-se de fato autonoma.



5 As Estrategias de Regionalizacdo
no Estado e na Regidao
de Saude de Tangara da Serra
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5  AS ESTRATEGIAS DE REGIONALIZACAO NO ESTADO E NA REGIAO
DE SAUDE DE TANGARA DA SERRA

As estruturas administrativas descentralizadas da SES de Mato Grosso foram
organizadas por regioes desde a década de 1980, periodo em que essa secretaria
constituiu cinco Polos Regionais de Saude. A estes eram designadas as fungdes de
supervisionar as unidades de saude vinculadas e geridas pelo estado, nos municipios que
conformavam as regides cobertas pelos polos, abastecendo essas unidades com
medicamentos, insumos € outros recursos necessarios para seu funcionamento (Gonzaga,
2002).

Nagquele periodo, os polos regionais de saude foram implantados nas regides que ja
tinham seu espago naturalmente consolidado por questdes geograficas, politicas e até
mesmo por identidades econdmicas; mas a politica de satide regionalizada somente se
inicia neste estado em meados da década de 1990, quando as prioridades da politica
estadual de saude sdo expressas no documento “Politica de Saude em Mato Grosso:
diretrizes, estratégias e projetos, prioritarios” (MT, 1995). Este documento define as
estratégias de gestdo regionalizada, direciona as atividades da SES para o fortalecimento
do espaco regional e avanca nas propostas de descentralizagdo a partir da cooperagao
intergovernamental considerada necessaria para o fortalecimento da regido, para a
organizacao das estruturas de regulacdo e governanga regionalizada.

Até 1995, as atividades desenvolvidas pelos Polos Regionais de Satde eram
restritas € ndo estavam articuladas para o desenvolvimento e gestdo regionalizada da
satde (Gonzaga, 2002). Foi a partir da defini¢cdo da politica de condu¢do regionalizada
da SES, que as Secretarias Municipais de Saude passaram a receber cooperacao técnica
para o fortalecimento da gestdo municipal, para o planejamento das agdes, além de
incentivo para a participagdo ativa dos gestores nas CIB regionais, entdo instituidas,
criando, naquele periodo, meios para a governancga regionalizada.

Para o avang¢o do processo de descentralizacdo da saide no estado e para a
ampliacao das relagdes intergovernamentais, a SES criou novas regides de saude e
implantou em todas elas as bases institucionais da regionaliza¢do. Os polos foram

transformados em Escritorios Regionais de Saude (ERS), deu-se sua reestruturacao
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técnica e operacional, suas equipes foram ampliadas, e os profissionais, capacitados
para o desenvolvimento das agdes contempladas no Plano Estadual de Saude (PES). A
dinamica de trabalho da SES e dos ERS foi alterada, e o foco passou a ser a
regionaliza¢do da saude (Guimaraes, 2002).

De 1995 a 2002, como parte da Politica Estadual de Saude, foram criadas e ou
fortalecidas outras instancias de agao publica nos espagos regionais, com destaque para
as CIB regionais, os CIS e as Camaras de Compensacao de AIH, que, posteriormente,
passaram a ser centrais regionais de regulacao (Muller Neto e Lotufo, 2002). A SES
instituiu e incentivou o planejamento, elaborou o PDR, o PDI, viabilizou as pactuagdes
da atencdo basica com os pactos instituidos pelo Ministério da Saude e criou meios para
a negociacdo das referéncias secunddrias, utilizando a PPI como instrumento de
negociacao intergestores.

Sob a vigéncia da NOAS/2002 todos os municipios do estado foram habilitados
na Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada, exceto Cuiaba, habilitado na Gestao
Plena do Sistema. Com os critérios previstos na NOAS foram estabelecidas as
referéncias no estado. A capacidade instalada nos municipios foi considerada um dos
critérios para definicdo dos modulos assistenciais e respectivos municipios de
abrangéncia. Na regido de saude de Tangara da Serra, todos os municipios foram
habilitados na Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e foram definidos os
municipios para sede de moddulos assistenciais, considerando a estrutura publica e
privada conveniada, com capacidade de oferecer o elenco minimo de procedimentos de
média complexidade para ser referéncia intermunicipal (MS, 2002a).

Nesta regido ficaram como sede de moddulos assistenciais: o municipio de Barra
do Bugres, para Porto Estrela e Santo Afonso; o municipio de Tangard da Serra, para
Denise e Nova Marilandia; os municipios de Nova Olimpia, Campo Novo do Parecis e
Sapezal, ficaram como sede de modulo para sua propria populagao.

Com a edicdo do Pacto pela Saude, pelo Ministério da Satde, em 2006, a
regionalizagdo ¢ proposta como estratégia para avancar na descentralizagdo. Além disso,
define uma nova dindmica de relagdes intergovernamentais, orienta e propde diretrizes
para superar a fragmentacdo decisoria, oferece meios para integrar os sistemas

municipais de saide sob a coordenagdo do gestor estadual e prevé a pactuacdo das
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responsabilidades compartilhadas entre os trés entes federativos, expressas nos termos
de compromisso assinado entre os gestores (MS, 2006).

Os Termos de Compromisso de Gestao explicitam o processo gradual de
descentralizacdo a ser desenvolvido pelos distintos entes federativos e evidenciam a
interdependéncia entre os governos municipais e entre esses € o estado, de modo que
sejam contempladas as desigualdades intermunicipais e regionais. Neste sentido, a
divisdo daquelas responsabilidades compartilhadas requer arranjos que contemplem a
realidade e as necessidades dos municipios. Esse processo ndo ¢ facil, visto que
“envolve jogos de cooperagdo e competicao, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre
governos que possuem interesses € projetos frequentemente divergentes na disputa
politica” (Viana e Lima, 2011, p.15).

Na vigéncia do Pacto pela Satde estavam instituidas em Mato Grosso 16
microrregioes de saude, cada uma delas contando com um ERS (Figura 2). A
microrregido de Tangara da Serra'’ pertence a regido Centro/Norte de Mato Grosso e,
na vigéncia do Decreto n° 7.508/2011, assim como as demais microrregioes do estado
foi transformada em regido de saude, denominacdo que se utilizara quando da referéncia

a qualquer um desses territorios.

' Oficialmente referida como regiio do Médio Norte. Com a Resolugdo CIB/MT 065/03/2012, todas
as microrregides do estado passaram a ser regides de satude.
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[7]1-ERS - BAIXADA CUIABANA

1 -CUIABA

2 -ACORIZAL

3 - BARAO DE MELGAGO

4 - CHAPADA DOS GUIMARAES
5 - JANGADA

6 - NOVABRASILANDIA

7 - NOSSA SENHORA DO LIVRAMENTO

8 - PLANALTO DA SERRA
9 - POCONE

10 - SANTO ANTONIO DO LEVERGER

1 - VARZEA GRANDE

[7] 2-ERS - RONDONOPOLIS
1 - RONDONOPOLIS

2 -ALTOARAGUAIA

3 -ALTO GARCAS

4 -ALTO TAQUARI

5 -ARAGUAINHA

6 -CAMPO VERDE

7 -DOMAQUINO

8 -GUIRATINGA

9 -ITIQUIRA

10 -JACIARA

11 -JUSCIMEIRA

12 - PARANATINGA

13 -PEDRAPRETA

14 -POXOREU

15 - PRIMAVERA DO LESTE
16 -SANTO ANTONIO DO LESTE
17 -SAO JOSE DO POVO

18 -SAO PEDRO DA CIPA

19 -TESOURO

[ 3-ERS - BARRA DO GARCAS
1 -BARRADO GARGAS
2 -ARAGUAIANA

3 -CAMPINAPOLIS

4 -GENERAL CARNEIRO
5 -NOVA XAVANTINA

6 -NOVO SAO JOAQUIM
7 - PONTAL DO ARAGUAIA
8 -PONTE BRANCA

9 -RIBEIRAOZINHO

10 -TORIXOREO

4-ERS - CACERES
- CACERES

- ARAPUTANGA

- CURVELANDIA
-GLORIA D'OESTE

- INDIAVAI

-LAMBARI D'OESTE

- MIRASSOL D"OESTE
-PORTO ESPIRIDIAO
-RESERVA DO CABACAL
10 -RIO BRANCO

11 -SALTO DO CEU

C@uO G awN

C
12 - SAO JOSE DOS QUATRO MARCOS

1
2
3
4
5
6
7

ESCRITORIOS REGIONAIS DE SAUDE

5-ERS - JUINA
- JUINA

- ARIPUANA

- CASTANHEIRA
-COLNIZA
-COTRIGUAGU
-JURUENA

- BRASNORTE

[ 6- ERS - PORTO ALEGRE DO NORTE

~oo B W -

10
1
12
13
14

- PORTO ALEGRE DO NORTE
- CANA BRAVA DO NORTE
-CONFRESA )
-SANTA CRUZ DO XINGU
-SANTA TEREZINHA

-SAO JOSE DO XINGU
-VILARICA

CLAUDIA
-FELIZ NATAL NORTE
-LUCAS DO RIO VERDE
-NOVAMUTUM

-NOVA UBIRATA

- SANTA CARMEM
-SORRISO

-UNIAO DO SUL

-VERA

- SANTARITA DO TRIVELATO
-TAPURAH

- ITANHANGA

- IPIRANGA DO NORTE

[7] 8 - ERS - TANGARA DA SERRA
- TANGARA DA SERRA

- BARRA DO BUGRES
-CAMPO NOVO DO PARECIS
-DENISE

-NOVA MARILANDIA

-NOVA OLIMPIA

- PORTO ESTRELA

-SANTO AFONSO

-SAPEZAL

CEND OB WN

|| 9-ERS - DIAMANTINO

- DIAMANTINO

- ALTO PARAGUAI
-NOBRES

-NORTELANDIA

-NOVA MARINGA
-ROSARIO OESTE

- SAQ JOSE DO RIO CLARO
-ARENAPOLIS

RN 2 Ry

I 10- ERS - ALTA FLORESTA
- ALTA FLORESTA

- APIACAS

- CARLINDA

-NOVA BANDEIRANTES
-NOVA MONTE VERDE

- PARANAITA

s wn

7111 -ERS - JUARA

1 -JUARA

2 -NOVO HORIZONTE DO NORTE
3 -PORTO DOS GAUCHOS

4 -TABAPORA

[ 12 - ERS - PEIXOTO DE AZEVEDO
1 -PEIXOTO DE AZEVEDO
2 - GUARANTA DO NORTE
3 -MATUPA

4 -NOVO MUNDO

5 -TERRANOVADO NORTE

[71 13 -ERS - AGUA BOA

- AGUABOA

- CANARANA
-COCALINHO

-NOVA NAZARE
-GAUCHA DO NORTE
-QUERENCIA

-RIBEIRAQ CASCALHEIRA

NOM B WN -

[T 14 - ERS - PONTES E LACERDA
1 -PONTES E LACERDA

2 -CAMPOS DE JULIO

3 -COMODORO

4 -CONQUISTAD'OESTE

5 -FIGUEIROPOLIS D'OESTE

6 -JAURU

7 -NOVALACERDA

8 -RONDOLANDIA

9 -VALE DE SAO DOMINGOS

10 -VILA BELA DA SANTISSIMA TRINDADE

[ 15 ERS - COLIDER
- COLIDER
- NOVA CANAA DO NORTE
- NOVA GUARITA
- MARCELANDIA

- NOVA SANTA HELENA
-ITAUBA

oM EWN -

[ 16 - ERS - SAO FELIX DO ARAGUAIA

- SAO FELIX DO ARAGUAIA

-ALTO BOA VISTA

-BOM JESUS DO ARAGUAIA
LUCIARA

-NOVO SANTO ANTONIO
- SERRA NOVA DOURADA

D BwN -

Figura 2 - Regides de Saude, Escritérios Regionais e respectivos municipios, Mato

Grosso, 2012.

A regido de saude de Tangard da Serra e as demais regides do estado,

acompanhando as caracteristicas do desenvolvimento econdomico de cada municipio e

seus indicadores econdmico-sociais, apresentam desigualdades na capacidade instalada

e nos investimentos publicos e privados, sobretudo naqueles de baixo dinamismo

econdmico e com forte dependéncia das transferéncias intergovernamentais (federal e
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estadual) e da rede de servigos dos municipios-sede de regido, em especial para a
assisténcia de média e alta complexidade e assisténcia hospitalar.

Quando o Pacto pela Saude foi implantado em MT e nesta regido de satde, ele
ndo se constituiu em grande novidade para o gestor municipal. A regionaliza¢dao do SUS
jé era reconhecida e institucionalizada e ja se trabalhava com foruns de discussdes nas
CIB regionais criadas a partir de 1995. No entanto, quando se iniciaram os debates para
sua implantacdo, muitas agdes regionalizadas estavam enfraquecidas, e tal normativa,
naquele momento, representava a oportunidade de retomar as estratégias de
fortalecimento da regido.

Para a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM), a
SES, através da Portaria n° 026, de 9/03/2006, formou um grupo técnico de condugéo,
com o objetivo de “fortalecer o processo de regionaliza¢do da satide no Estado de Mato
Grosso, bem como divulgar e implementar as diretrizes operacionais do Pacto pela
Saude 2006, em consonancia com a esfera federal”. Com a participacdo deste grupo, a
SES realizou seis macros encontros regionais, para discutir o pacto, as diretrizes e as
responsabilidades a serem assumidas. Além disso, no ano de 2007, o COSEMS, com o
projeto Rede SUS em Mato Grosso, realizou vinte oficinas de planejamento e or¢gamento
nas 16 regides de saude, com o objetivo de discutir os problemas regionais de satde e
subsidiar os gestores na elaboracdo do TCG (Ribeiro et al., 2009). Essa mobilizagdo
resultou na adesdo da maioria dos municipios ao Pacto pela Satde entre 2007 e 2010.
Nesta regido, apesar das incertezas quanto as responsabilidades a serem assumidas, a
adesdo dos municipios ocorreu no ano de 2008.

Com o pacto, a CIB/MT*’ manteve-se, ¢ as CIB regionais® existentes foram
habilitadas a funcionar de acordo com as diretrizes dessa normativa. Tais instancias
intergestores foram denominadas de Colegiados de Gestao Regional, mantendo-se como
espagos de pactuacdo e cogestao solidaria e cooperativa, contando com a mesma

composic¢ao anterior, ou seja, com a participacdo de gestores de saude dos municipios e

2 A CIB estadual tem 32 membros e composi¢io paritaria entre SES e gestores municipais. A

representacdo da SES contempla parcialmente as instancias regionais. Os municipios sao
representados pelos 16 vice-presidentes regionais do COSEMS, indicados no processo de eleigdo da
diretoria do COSEMS. A CIB ¢ coordenada pelo Secretario de Estado de Saude, e suas reunides,
embora nem sempre ocorram mensalmente, sdo programadas para serem mensais. As atas e
resolugdes sdo divulgadas no site da SES (http://www.saude.mt.gov.br/portal/cib/).

Resolugdo CIB/MT n° 062/2006 - dispde sobre a habilitagdo do funcionamento das Comissdes
Intergestores Bipartites Regionais do Estado de Mato Grosso de acordo com o Pacto pela Satde
2006.
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da representacdo estadual regional. Os CGR contam com regimento que disciplina o seu
funcionamento e recebem recursos do MS para sua manuten¢do. A CIB ¢ uma unidade
or¢amentaria, mantida com recursos do tesouro estadual (Viana et al., 2010a).

Em 2008 foi criada a Camara Bipartite Estadual’’, composta pelo Secretario de
Estado da Saude, pelas secretarias adjuntas da SES e pelo COSEMS. Atendendo ao
preconizado no Pacto pela Saude, consta, no regimento aprovado pela Resolucao
CIB/MT 068/2008, que essa camara foi criada com a finalidade de assessorar a
secretaria executiva € o plenario da CIB “na formulacdo de politicas e estratégias
especificas relativas a gestdo dos servicos e agdes inerentes ao setor saude,
desenvolvimento de estudos, intercdmbio de experiéncias e proposi¢do de normas”
(MT, 2008). Em 2009 foi criada, na regido de saude em estudo, a Camara Técnica
Regional.

A CIES® estadual surgiu em 2009, ¢ as CIES regionais a partir de 2008**, sendo a
de Tangara da Serra, em 2009. A CIES estadual tem a funcdo de discutir as
necessidades e viabilizar a Politica de Educagcdo Permanente no estado e regides de
Mato Grosso. A comissdo estadual estd vinculada a CIB/MT, e as regionais, ao CGR.
As atividades programadas nos respectivos planos de educagdo permanentes sao
desenvolvidas pela Escola de Satde Publica de Mato Grosso, que conta com a parceria
do COSEMS. Até 2010 havia no estado 14 CIES constituidas, mas nem todas
funcionando regularmente (Viana et al., 2010a).

Como parte do Pacto pela Satude e da Politica Nacional de Educa¢do Permanente,
oficializada pela Portaria GM n° 1996/2007, o estado passou a receber recursos do
governo federal para qualificar os profissionais da rede de ateng¢do a satde, orientado
pela integralidade da atengdo. Parte destes recursos, o estado tem executado por
intermédio da Escola de Satide de Mato Grosso™, e a outra parte ¢ transferida para as
CIES regionais. Em 2007, a Resolugdo CIB n° 051, de 15/08/2007, aprovou os projetos

de educacdo permanente do SUS no estado, para serem executados pela Escola de

22 Resolugdo CIB n° 030, de 12 de junho de 2008- Dispde sobre a criagio da Camara Bipartite

Estadual e Camaras tematicas no ambito da Comissao Intergestores Bipartite do Estado de MT.
Resolugdo CIB n 071, de julho de 2009 - Dispde sobre a criagdo da Comissdo de Integragao Ensino
Servico do Estado de Mato Grosso - CIES/MT.

Resolugio CIB n° 011, de 17 de abril de 2008 - Dispde sobre a criagdo da Comissdo de Integragdo
Ensino Servigo — CIES Regional do Vale do Arinos no Estado de Mato Grosso.

Esta escola foi implantada antes do pacto pela saide e ¢ o local onde funciona o Polo de
Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente em Satde de Mato Grosso.
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Saude Publica e pelas CIES regionais. Alguns destes projetos foram realizados em
parceria com o COSEMS.

Em 2009 foi aprovado pela CIB o Plano de Acao de Educagdo Permanente e
Educagido Profissional do Estado de Mato Grosso®. Este plano define que os recursos
somente serdo transferidos para as CIES regionais se estas apresentarem ao CGR e a
CIES/estadual, o Plano Regional de Educagdo Pemanente - PAREPS. Para alocar os
recursos foram considerados os critérios: cobertura de saude da familia (30%); nimero
de profissionais do SUS na regido (20%); populacdo da regido (20%); IDH dos
municipios da regido (20%) e distancia da capital (10%). Em setembro de 2009, a
Resolugao 108/CIB/MT, além de disciplinar a distribui¢do de recursos e acdes da
politica de educagao permanente, alterou dois critérios da resolugdo anterior e definiu
novos valores para que cada uma das CIES das regides pudessem continuar com as
acoes de educacdo permanente em saude e fortalecer o processo de regionalizagdo do
SUS em Mato Grosso. Em 2011 foi aprovado um novo plano de agdo da educacdo
permanente®®, e novos critérios foram definidos.

O quantitativo de recursos para cada uma das regides, conforme ja exposto, ocorre
com base nos critérios definidos pela SES e nos planos regionais das respectivas CIES.
O valor financeiro definido para cada CIES regional ¢ publicado em resolucdes da CIB
e transferido para a conta do Fundo Municipal de Saude do municipio indicado pelo
CGR. Este municipio passa a ser o responsavel pelo pagamento de todas as despesas da

CIES referentes ao desenvolvimento dos projetos de fortalecimento da regionalizacao.

% Resolugdo CIB n° 004, de 12 de margo de 2009 - Dispde sobre o Plano de Agdo para implementagio

da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satide no Estado de MT- foram definidos R$

1.436.667,54 para formagdo técnica, executados pela Escola de Saude Publica da SES. Para

educacdo permanente, R$ 1.005.667,54, destes, 69,27% (R$ 696.667,64) foram depositados na conta
do fundo estadual de saude para execugdo das acdes de ambito estadual, e 30,72% (R$309.000,00)
foram descentralizados para as CIES regionais atendendo as diretrizes do Pacto pela Satude.

Resolugdo CIB n° 108, de 02 de setembro de 2009 - dispde sobre a distribui¢fo e a definicdo das

agoes da Politica de Educagdo Permanente em Saude no Estado de MT, conforme Plano de Acéo

para Educagdo Permanente em Saude - Portaria n° 2813/2008 - para execucdo, em 2009, dos
recursos destinados aos fundos muncipais de saude.

% Resolugio CIB/MT N° 127, de 10 de novembro de 2011 - dispde sobre o Plano de Agdo para
Implementagdo da Politica Nacional de Educagdo Permanente no Estado de MT- define que parte
dos recursos sera executada pela Escola de Satde Publica para educagdo profissional
(R$1.437.191,41), e a outra parte, administrada de forma descentralizada conforme os Planos
Regionais de Educagdo Permanente em Saude das CIES.
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Os Consorcios Intermunicipais de Saude”, atualmente 15 em funcionamento no
estado, atendem a 125 municipios e cobrem 62,5% da populacdo mato-grossense (Botti
et al., 2013). Eles foram incentivados e apoiados técnica e financeiramente pela SES a
partir de 1995, para fortalecer as referéncias nas regides de saude, na atencdo de média
complexidade, ambulatorial e hospitalar e apoio diagnostico. Configuram cinco
modelos diferentes de gestao de servigos e utilizam para a sua implantagdo estruturas
publicas municipais ¢ ou estadual, filantropicas e privadas, conforme a realidade das
respectivas regioes de saude. Na regidao em estudo o CIS foi implantado em 1998, no
modelo que prevé a parceria com o setor privado.

A participagdo financeira do estado nos consércios ocorre mediante convénio
estabelecido entre a SES e os municipios® consorciados (Botti, 2010), para viabilizar a
oferta de consultas médicas especializadas, de internacdo hospitalar, exames e outros
procedimentos pactuados, conforme as necessidades das respectivas regides e modelo
de gestdo do consorcio.

Nesta regido de saude, a contrapartida do estado ¢ de 50% sobre a cota total fixa
por municipio’!, depositada diretamente na conta do consorcio. A partir de 2008, a
transferéncia dos recursos financeiros passou a ser diretamente na conta dos municipios,
atendendo ao Decreto’> do Governo de Mato Grosso, que dispde sobre o Sistema de

Transferéncia Voluntaria de Recursos Financeiros do Fundo Estadual de Saude aos

29 . . . , . .
Duas leis estaduais regulamentam o funcionamento dos consoércios no Estado de Mato Grosso, Lei

n°® 8.189/2004 - que dispde sobre o funcionamento em regime de cogestdo de Hospitais Municipais
que sdo referéncia dos Consorcios Intermunicipais de Saude; e a Lei n® 8.190/2004 - que instituiu
normas gerais de parceria entre o estado e os Consorcios Intermunicipais de Saude. Os consorcios
sdo fiscalizados pelo Tribunal de contas do Estado de MT, sdo formados pelos municipios da regido
de saude, contam com estrutura administrativa, composta pelo Conselho Diretor-prefeitos; Conselho
Fiscal — conselheiros de saude; Conselho Intermunicipal de Satide — secretarios de satide e Secretaria
Executiva.

Para o municipio fazer parte do CIS, necessita de lei municipal aprovada pela camara de vereadores,
autorizando a Secretaria Municipal de Satde a transferir mensalmente para a conta do consoércio os
recursos correspondentes a cota fixa mensal.

Para cada municipio integrante ¢ calculado, de acordo com a sua populagdo, um valor per capita
para desembolso mensal fixo, tanto por parte do estado como dos municipios, que ¢ variavel de
acordo com o tipo e complexidade do servico oferecido. As cotas fixas sdo programadas para cobrir
um percentual pactuado entre os gestores para cobertura das necessidades populacionais que nem
sempre chegam a 100% das necessidades. Caso o municipio solicite cota extra, o estado ndo
complementa o valor financeiro a ser transferido.

Decreto n° 1.328, de 14 de maio de 2008 - Dispde sobre o Sistema de Transferéncia Voluntaria de
Recursos Financeiros do Fundo Estadual de Satde aos Fundos Municipais de Satde e da outras
providéncias. Este decreto foi revogado posteriormente pelo Decreto n° 1.455, de 17 de julho de
2008.
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Fundos Municipais de Saude. Neste mesmo ano de 2008, o novo organograma da SES*?
retirou da sua estrutura administrativa a Geréncia dos consorcios.

No que se refere a regulacdo da assisténcia a satde, a implantagdo do Pacto pela
Satde demandou a reestruturagdo do complexo regulador no estado e na regido, e novas
regras foram estabelecidas. O sistema estadual e regional de regulagdo iniciou suas
atividades em 1998, quando a resolu¢do da CIB/MT n° 021/98 aprovou as bases
institucionais de organizacao do fluxo de pacientes na rede de atencao SUS (Guimaraes,
2002).

Com base na Lei estadual n° 7.990, de 2003, foi criado o cargo de médico
regulador do SUS, com atribui¢des, entre outras, de regular a oferta de servigos de
saude e priorizar o atendimento, considerando o grau de complexidade das demandas
eletivas e de urgéncia, e propiciar a interliga¢do entre os diversos niveis assistenciais do
sistema estadual e regional de satde. Na vigéncia do Pacto pela Satde, a Central
Regional de Regulacdo (CRR) de Tangara da Serra contou com médico regulador, em
sistema de plantdo de 24 horas, para ser o contato dos municipios na regulagdo intra ou
inter-regional.

As Secretarias Municipais de Satde que ndo tinham centrais de regulagdo tiveram
que organiza-la, para ordenar o fluxo municipal e intermunicipal, com o parecer do
médico regulador municipal e com o apoio da Central Regional de Regulagdo. Nesta
regido, as internagdes intra ou intermunicipais sdo reguladas nos respectivos municipios
e ou pela central regional, quando o caso requer encaminhamento. A regulacdo intra ou
inter-regional ocorre com base na PPI, realizada entre gestores no CGR. Sua atualizagado
segue as normas da SES.

Na vigéncia do Pacto pela Saude, o Decreto n° 2.485, de 20/04/2010, muda a
estrutura organizacional da SES e cria, nas cinco macrorregides do estado, a Geréncia
de Gestdo Macrorregional, com a finalidade de ser a responsavel pelo gerenciamento e
implementa¢do do Complexo Regulador Regional, assim como das Centrais Municipais
de Regulacdo, em consonancia com as normas estabelecidas pela Coordenadoria de

Regulagdo.

3 Decreto n° 1431, de 28 de julho de 2008 - Dispde sobre a estrutura organizacional da SES, a

redistribuicdo de cargos em comissdo e fun¢des de confianga.
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De acordo com o Decreto n° 2.916, de outubro de 2010, que aprova o regimento
interno da SES, a Coordenadoria de Regulacdo, ligada a Superintendéncia de
Regulagdo, Controle e Avaliacdo da SES, passa a ser a responsavel por organizar o
acesso aos servicos de atencdo a saude, no estado, competindo a ela entre outras
medidas: propor estratégias de acesso; monitorar o processo de regulagdo e subsidiar o
planejamento da gestdo e assisténcia. Ligado a Central Estadual de Regulagdo, o
Tratamento fora do Domicilio (TFD) esta centralizado, e o acesso dos municipios
ocorre mediante solicitacdo encaminhada pela CRR.

A partir de entdo, a regido de Tangara da Serra passou a contar com a Geréncia de
Gestdo Macrorregional, mas, em 2013, de acordo com o Decreto n° 1.855, de 12 de
julho de 2013, que dispde sobre a estruturagdo da SES, as Geréncias de Gestdo
Macrorregional nas regides de salide foram extintas, as macrorregides deixaram de
existir e todas as microrregides passaram a serem denominadas regides de satde.

Em relagdo aos incentivos para a regionalizagdo da saude, por parte do governo
federal foram mantidas as transferéncias dos recursos alocados pela PPI, mas também
foram criadas novas modalidades, como a transferéncia de recursos para a regido
desenvolver acdes de educagcdo permanente por meio da CIES estadual e das CIES
regionais; para manter em funcionamento o CGR; e o incentivo de Compensagdo de
Especificidades Regionais®* como parte integrante do Componente Piso da Atengio
Bésica (PAB) variavel.

Na vigéncia do pacto, o estado manteve a estratégia de criar incentivos financeiros
para serem transferidos aos municipios fundo a fundo. E uma forma de fomentar o
processo de regionalizacdo, avancar na descentralizacdo das acdes e servigos de saude,
reorientar o modelo de atengdo e fortalecer a gestdo municipal. Entre os anos de 2006 a
2011, a SES referendou alguns incentivos criados a partir da década de 1990 e instituiu
novos incentivos para municipios que cumprissem o0s critérios estabelecidos e
publicados nas suas portarias e aprovados pela CIB. Foi com base no Decreto estadual
n° 765, de 17/06/2003, que a SES continuou a transferir recursos da receita propria, do

Fundo Estadual de Saude para os Fundos Municipais de Satde. Em 2008 foram

* Em 2013, essa estratégia passa a incorporar a parte fixa do Componente Piso de Atencdo Basica -

PAB Fixo. Portaria GAB/MS, n° 1.408, de 10 de julho de 2013.
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publicados novos decretos”, que disciplinam novas regras para as transferéncias entre
os fundos de saude.

Os incentivos financeiros criados pelo estado contribuiram em parte para
implementar a Atencdo Primdria de Satde, como também a média e alta complexidade,
demandadas pela atengdo primaria. Foram assegurados no PES recursos financeiros
para o desenvolvimento das agdes e ou programas: Programa de Apoio e
Implementagdo  dos  Consorcios  Intermunicipais de Saade - PACIS;
Microrregionalizacdo - para as atividades do CAPS, Hemorrede e Reabilitagdo;
Programa de Apoio a Saude da Familia - PASF; Programa Saude Bucal na ESF;
Programa Diabete Mellitus - Insumos Complementares; Programa de controle da
maldria; Programa de Apoio a Satide Comunitdria de Assentados Rurais - PASCAR;
Programa de Incentivo ao Alcance de Metas da Atencdo Basica; e Programa de apoio a
organizagdo estadual de urgéncia e emergéncia. Alguns desses incentivos ndo estao
mais sendo implementados.

Editada anteriormente ao pacto, mas com vigéncia até 2008, a Portaria n® 141, de
14/08/2003/GAB/SES  foi revogada. Esta Portaria disciplinou as transferéncias
intergovernamentais, definiu critérios para que o municipio pudesse receber os incentivos
do Programa de Incentivo a Microrregionalizacdo da Saide. Em 2008, a SES edita a
Portaria n® 112, de 06/07/2008, que altera a modalidade de financiamento da média e alta
complexidade e refere que os municipios somente terdo direito a esta transferéncia se
preencherem os critérios de: Cobertura de PSF, Cobertura de Saude Bucal, unidades
cadastradas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; existéncia de
Centro de Atengao Psicossocial — CAPS. Para estes critérios foram estabelecidos estratos 1,
2,3,4 e 5, conforme a assisténcia ofertada pelos municipios.

O valor a ser transferido para os diferentes estratos ¢ diferenciado e considera
coberturas de PSF; satde bucal; pronto atendimento sob gestdao municipal; laboratorios
de andlises clinicas de nivel primdario e outros conforme a classificacdo; assisténcia pré-
natal; atendimento ambulatorial e hospitalar nas areas clinica e pediatrica e assisténcia
ao parto; atendimento ambulatorial e hospitalar em duas ou mais especialidades e

atendimento ambulatorial ou hospitalar como referéncia macrorregional ou estadual.

3 Decreto n° 1.328, de 14 de maio de 2008, Decreto n° 1.455, de 17 de julho de 2008, que revoga o
anterior - Dispde sobre o Sistema de Transferéncia Voluntaria de Recursos Financeiros do Fundo
Estadual de Satude aos Fundos Municipais de Saude e da outras providéncias.
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Como parte integrante do Pacto pela Satude, foi definido que 5% do valor minimo
do PAB-fixo multiplicado pela populacdo do estado, deveria ser utilizado para as
especificidades regionais (MS, 2006). Para o valor correspondente a cada regido foi
aprovado na CIB/MT*° a Resolugdo 056/21/09/2007, que dispde sobre a distribuicio
deste incentivo destinado a atencdo basica, PAB Variavel-Compensacdo de
Especificidades Regionais. Os critérios para os municipios acessarem estes recursos
foram os menores indices na composicao dos seguintes indicadores: IDH, populacao
rural maior que a urbana, coeficientes de mortalidade infantil, indice de Gini e renda per
capita abaixo da média do estado.

Os municipios contemplados para receber este incentivo, elaboraram um plano de
acdo e o submeteram a aprovacao dos respectivos CGR para posterior encaminhamento
a CIB. Este plano detalha a aplicagdo exclusiva dos recursos para a melhoria da Atengao
Primaria a Satude, as metas, as agdes a serem desenvolvidas e os prazos de execucao.

Para o programa de controle da Malaria, a SES instituiu incentivo através da
Portaria n°® 135, de 11/06/2007, que permaneceu até¢ o ano de 2008. Nesse ano foram
também instituidos incentivos para Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Basica e para
o Programa Diabetes Mellitus-insumos complementares (Portaria SES n° 132, de
09/09/2008). A transferéncia dos recursos do programa de Diabetes deve ser precedida
de Termo de Compromisso entre Municipios € a SES/MT.

Em 2008, a SES instituiu o Programa de Incentivo ao Alcance de Metas da
Atengdao Basica (Portaria n° 113, de 08/08/2008), definindo que os recursos dos
incentivos seriam liberados somente para os municipios que alcangassem o rol de dez
indicadores®” do Pacto pela Saude, ou tivessem IDH inferior a 0,702. No ano de 2010,
foi criado incentivo para o controle da dengue a municipios que participaram da sala de

situagdo da dengue.

36

- Esta resolug@o foi revogada pela Resolugdo CIB n°. 075 de 08/11/2007, para a mesma finalidade.

1. Coeficiente de mortalidade neonatal ou Nimero absoluto de 6bitos neonatal; 2. Propor¢ao de dbitos de
mulheres em idade fértil investigados; 3. Propor¢ao de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas
de pré-natal ou Propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal; 4. Razdo
de exames citopatologico cérvico-vaginal na faixa etaria de 25 a 59 anos em relacdo a populagdo-alvo, em
determinado local por ano; 5. Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica; 6. Propor¢ao da
populagdo cadastrada pela Estratégia Saude da Familia; 7. Média anual de consultas médicas/habitante
nas especialidades basicas; 8. Cobertura vacinal em tetravalente em menor de 1 ano de idade; 9.
Proporcao de cura dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera; 10. Propor¢éo de cura dos casos
novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes.
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Em 2012, a Portaria n® 109 GBSES (2012) revoga a Portaria n° 112 GBSES
(2008) e altera a modalidade de incentivo financeiro, que passa a ser incentivo a
Regionalizagdo da Satde, cujo mecanismo de financiamento ¢ efetivado dentro do
Sistema de Transferéncia Fundo a Fundo. Esta refere que os incentivos financeiros
serdo destinados apenas aos municipios que garantirem as agdes € servicos nas areas de
Reabilitacdo, Hemoterapia ¢ Centros de Atengao Psicossocial/ CAPS — com valores
diferenciados para nivel I, II e III.

Em 2013, com a edi¢do da Portaria n° 083 GBSES/2013, foram estabelecidas
novas regras de distribuicdo de recursos aos fundos municipais de saude. Esta refere
que, para os municipios receberem incentivos financeiros, deverao dispor dos seguintes
programas implantados: Programa de Satde Familia — PSF, Programa de Saude Bucal —
PSB; Programa de Apoio a Saide Comunitaria de Assentados Rurais — PASCAR;
Farmacia Basica e Diabetes Mellitus; Programa de Incentivo ao Alcance de Metas da
Atengao Basica — PIAMAB.

Na assisténcia hospitalar, além dos incentivos transferidos para os CIS, a SES
estabeleceu convénios com hospitais municipais para se tornarem referéncia regional,
credenciou servicos da média e alta complexidade, instalou UTI nas sedes de regides
por meio de convénios com unidades hospitalares propria, municipal ou com o setor
privado. Nesta regido de Tangara da Serra, foi estabelecido aditivo ao convénio com o
Hospital Municipal de Barra do Bugres para ser referéncia regional, além disso
credenciou servigos de apoio diagnostico, unidade de hemodialise e manteve os oito
leitos de UTI instalados no hospital privado.

Ao firmar convénios com o setor privado, a SES estabeleceu novas relagdes entre
o publico e o privado no ambito da prestagdo dos servicos no estado e nas regides. Estas
iniciativas estratégicas ampliam a oferta imediata de servicos e favorecem o acesso, em
especial nas regides onde nao existe capacidade instalada que possa resolver os
problemas internamente, mas sdo relagdes que requerem controle, monitoramento e
regulacdo do setor publico, para assegurar a qualidade dos servigos e o cumprimento das
atividades privadas, na condi¢do de complementaridade ao SUS.

Para realizar a contratualizacdo dos servigos, a SES elaborou o Manual de
Credenciamento e Habilitagdo dos Servicos Ambulatoriais e Hospitalares do Estado de

Mato Grosso, que foram aprovados pela Resolugdo CIB/MT n° 076, de 23/07/20009.
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Desde 2011, a SES tem realizado chamamento pablico por meio de edital®®, para
selecionar instituigdes sem fins lucrativos, interessadas na celebracdo de contratos de
gestdo das estruturas publicas estaduais. As organizacgdes sociais t€ém atendido a este
chamamento, e varios convénios de gestdo foram estabelecidos no ambito do estado.
Estas organizagdes t€m sido definidas como o modelo de gestdo viavel para gerir o
Hospital Metropolitano do estado com sede em Cuiabd; os Hospitais Regionais de
Caceres, Rondondpolis, Colider e Sorriso; e a Farmacia Cidada, com sede em Cuiaba. A
parceria com as Organizacdes Sociais de Saude tem repercutido de forma negativa no
sistema publico de saude de Mato Grosso, visto que foram detectadas irregularidades na
gestdo conduzidas por essas OSS, que tém sido motivo de varias denuncias ao
Ministério Publico.

No que se refere as estratégias de superagcdo das iniquidades regionais, ndo existe
um fundo regional especifico para este fim, apenas a programacdo financeira para
manuten¢do do ERS, para atividades de cooperagdo técnica, ¢ o incentivo para as
especificidades regionais, que nesta regido contempla apenas dois municipios.

No periodo de 2006 a 2010, entre as despesas com assisténcia hospitalar
realizadas com recursos do estado para PACIS, hospitais regionais € convénios, as
regides que tiveram o maior per capita foram: Caceres (de 0,36 a 252,75), Colider (de
1,53 a 98,81) e Sinop (de 4,07 a 28,15). Sdo regides onde o estado construiu, equipou e
mantém os seus hospitais regionais. Destas, a regido de Rondondpolis, que também tem
Hospital Regional do estado, teve um per capita menor (2,24 a 3,40). Na regido de
Tangard da Serra, o per capita foi de 2,22 a 5,24 (Mendonga, 2012), provavelmente
devido aos leitos de UTIL. Observa-se que o quantitativo de recursos transferidos pela
SES por regides difere muito e parece ndo seguir um critério técnico, mesmo entre as
regides com hospital regional do estado.

Na vigéncia do pacto, houve pequenos investimentos na capacidade instalada de
regides e municipios. Verifica-se que foram aprovados na CIB/MT projetos para
constru¢do e ou reforma de unidades de saude. Esses recursos pleiteados junto ao
Ministério da Satde requerem a contrapartida dos municipios para a sua aprovagao. No
estado também foram alocados recursos federais e estaduais em algumas regides de

saude, para ampliar e construir hospitais regionais, centros cirurgicos, leitos de

% Edital de selegdo n° 001/SES/MT/2011 e n° 003/SES/MT/2011.
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estabilizacdo e outros equipamentos hospitalares, aquisicdo de carros e ambulancias,
investimentos em infraestrutura de unidades nao hospitalares e outros (Viana, et al.,
2010a). Nesta regidao de satde nao houve investimentos.

O Decreto n° 7508/2011 ainda estd em processo de discussdo no estado, mas o
CGR foi renomeado como Comissdo Intergestores Regional - CIR. Algumas redes,
como a rede de urgéncia/emergéncia e a rede cegonha, por orientacio do MS* ¢
resolu¢do CIB*, comecaram a ser organizadas no estado e na regido. Para organizar a
implantacao de tais redes na regido em estudo, foram enviados questiondrios para as
SMS preencherem as informagdes solicitadas. A equipe do ERS de Tangara da Serra
respondeu ao questionario, mas ainda ndo ha rede em funcionamento, pois nio foi

consenso entre os gestores a sua implantagdo na regido.

3 A Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgeéncias e institui a Rede de Atengao as Urgéncias no SUS.

% Resolugdo CIB/MT n° 121, de 17 de maio de 2012, dispde sobre o Plano Regional da Rede de
Atencdo as Urgéncias da Regido de Saude do Médio Norte do Estado de Mato Grosso.
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6 O COMPLEXO REGIONAL E A INSTITUCIONALIDADE DA
REGIONALIZACAO NA REGIAO DE SAUDE DE TANGARA DA SERRA

6.1 O complexo regional

O complexo regional desta regido de Tangara da Serra tem sido constituido desde
a década de 1980. Conta com as seguintes estruturas: SMS, ERS, CGR, Consoércio
Intermunicipal de Saude, Central Regional de Regulacdo, Centrais Municipais de
Regulacdo e Prestadores (publicos, privados lucrativos, privados filantropicos e
operadora de planos de satide). O funcionamento deste complexo também abrange a
atuacdo do segmento de representacdo dos gestores (COSEMS) e do controle social
(CMS).

As Secretarias Municipais de Saude (SMS), como ja caracterizadas quanto a sua
estrutura, contam com equipe minima de profissionais que atuam na gestdo. Dos
gestores municipais, nem todos tém formacdo na d4rea da saide. A estrutura
administrativo-organizacional contempla uma ou duas areas técnicas para coordenagao
e conducao dos trabalhos, e os cargos de coordenacgdo sdo de indicagdo politica e, em
sua maioria, ocupados por pessoas sem formacao na area da satide. Contam com central
municipal de regulacdo e um médico regulador.

Nas SMS, os cargos da equipe de condugao sao ocupados em sua maioria por
profissionais que nao t€ém formagdo técnica na saude, seja pelo fato de serem cargos de
confianga seja pela indisponibilidade de profissionais com este perfil no municipio.
Além disso, s3o municipios de pequeno porte, que priorizam a contratagao de técnicos
para o atendimento na rede de atengdo municipal. Portanto, a gestdo municipal depende
da cooperacao técnica da SES/ERS para o desenvolvimento técnico-gerencial da SMS.

No ERS, instancia de representacdo da SES, o cargo de diretor ¢ de indicagdo
politica, mas, nesta regido, na vigéncia do pacto, foi ocupado por técnicos do quadro de
funcionarios de carreira da SES. Na regido em estudo o ERS conta com uma equipe de
mais de 30 profissionais e tem a fun¢do de desenvolver agdes de cooperacgao técnica nos
municipios, acompanhar e monitorar a vigilancia de aten¢@o a satde; realizar as agdes

da VISA; coordenar o complexo regulador e regular a assisténcia a saide na regido;
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orientar a programacdo e prestacdo de contas dos programas ¢ a elaboragdo do Planeja
SUS, e acompanhar seus indicadores; cooperar na elaboracdo do Relatério de Gestao
Municipal e no monitoramento dos indicadores do Termo de Compromisso de Gestao;
coordenar as pactuagdes, monitorar a execucdo da PPI, organizar e coordenar as
reunides do CGR.

Na vigéncia do pacto, no ERS da regido em estudo foram criadas pelo Decreto n°
1431/07/2008 trés geréncias: de Atencao a Saude, de Vigilancia em Satde e de Gestao
Macrorregional. Estas facilitaram a organizagdo interna para a cooperagao técnica nos
municipios. No entanto, nos ultimos anos, as atividades de cooperacdo deixaram de
acontecer, e o gestor refere que o ERS “continua sempre meio que... esperando alguém
dar uma ordem, ndo tem iniciativa... ele ndo estd muito ativo nesta questdo da
regionalizacdo” (GM). Embora conte com profissionais em sua maioria de nivel
superior ¢ que, segundo os gestores, sdo profissionais que colaboram e que exercem
suas fungdes, o ERS ndo tem obtido o apoio institucional para exercer a funcdo de
cooperacdo, em especial aquelas que exigem deslocamento para os municipios.

O ERS nao se constitui em unidade descentralizada, ndo tem autonomia, seu
funcionamento ¢ diretamente afetado pelas regras emanadas da SES, que libera ou ndo
sua programacao de atividades de cooperagdo técnica nos municipios.

Como parte do ERS e seguindo as bases organizacionais do Sistema de Referéncia
Estadual®! (SER-SUS), a Central Regional de Regulac;ﬁo42 foi reestruturada, ¢ foram
definidas regras para o estabelecimento de relagdes entre prestadores publicos e
privados. E coordenada por técnicos do ERS e atua com base no protocolo da Central
Estadual de Regula¢do. Com o pacto, a Politica Nacional de Regulacdo da Atengdo a
Saude incentivou a implementagdo de Complexos Reguladores (CR), para funcionarem
de forma articulada e integrada entre os entes federativos (Brasil, 2006).

As Centrais Municipais de Regulagdo, apoiadas pela Central Regional,
readequaram sua organizacdo para o fluxo de encaminhamentos de internagdes,
consultas, exames especializados e outros procedimentos. Alguns municipios foram
contemplados com recursos do Ministério da Saude, para sua reorganizagdo e

reestruturacao, mas até o momento “ninguém recebeu” (GM).

I Implantado em 1998 - Resolugdo CIB/MT n° 21, de 1998.
* Tem sua origem a partir da cimara de compensacio de AIH, criada em 1996.
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O processo de regulacdo inicia-se com o médico regulador municipal, que analisa
as solicitagcdes e ajusta o acesso do usuario de forma ordenada, utilizando, para isto, a
Programacao Pactuada e Integrada-PPI, as guias do Consoércio Intermunicipal de Saude,
as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIH) sob a gestdo municipal e outras guias
resultantes das contratualizagdes municipais. Quando o paciente ¢ regulado para fora do
municipio, a SMS se responsabiliza pelo transporte.

O sistema de informagdo utilizado pela Central Regional de Regulagdo ¢ o
SISREG e esta parcialmente implantado. A SES, pela Resolu¢do CIB/MT n° 122/2010,
definiu o prazo de doze meses para todos os municipios implantarem-no, mas, nesta
regido, nem todos os municipios t€ém centrais municipais informatizadas e com acesso a
internet.

O setor privado faz parte dos fluxos assistenciais da rede de atencdo e referéncia
nos municipios e regido. Os servigos que este setor disponibiliza s3o: internagdes;
cirurgia geral; parto e UTL; consultas médicas ambulatoriais especializadas; exames de
imagem e laboratoriais de média e alta complexidade e o servico de hemodialise.
Alguns desses servigos privados atendem a regido por meio do CIS ou de
credenciamentos e convénios. O servico de hemodidlise estd instalado em
estabelecimento publico, gerenciado por empresa privada, ndo ¢ regulado pelas centrais
municipal e regional, atende a toda a regido, e a consulta é paga a parte pelo gestor
municipal.

Além da compra na regido, algumas prefeituras compram servigos de Cuiaba, de
especialistas em oftalmologia, cardiologia, neurologia e urologia. Estes profissionais
ficam de trés a quatro dias por més no municipio e atendem duzentos ou mais pacientes.
O municipio remunera pelos servicos e custeia todas as despesas de deslocamento,
hospedagem e alimentacdo. Sao alternativas utilizadas para reduzir a demanda
reprimida, mas individualizadas, que rompem com a logica da regionalizagao.

Na regido, os estabelecimentos privados, em sua maioria, estdo localizados no
municipio-sede. Dependendo da contratualizagdo, estdo submetidos as regras da
regulagao municipal, regional e ou estadual.

Os leitos de UTI sao regulados pela Central Estadual, e os da clinica bésica, pelas
centrais municipais. As especialidades médicas, reguladas pela central regional, sdo

encaminhadas para Cuiaba, que marca o atendimento conforme disponibilidade da
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agenda do médico. As internagdes de referéncia regional sdo reguladas para o Hospital
Municipal de Barra Bugres e reguladas entre as centrais municipais. As solicitagdes de
outros procedimentos € ou exames sdo encaminhadas para a central regional, que
analisa e, se necessario, envia para a central de regulacdo estadual. Toda regulagdo
ocorre com base no protocolo da regulacdo do estado.

Nesta regido, foram contratados, desde 2005, trés médicos reguladores e um
médico supervisor, que ficam a disposi¢ao dos municipios na central de regulacao
regional, regulam a urgéncia-emergéncia ¢ demais solicitagdes eletivas e cirargicas dos
municipios.

As solicitagdes sdo avaliadas pelos médicos reguladores, com base no protocolo
da regulacdo e PPL. As solicitagdes cirurgicas sdo encaminhadas para avaliagdo por
cirurgido em Cuiaba ou em Barra do Bugres. As especialidades reguladas para fora da
regido geralmente sdo aquelas: ndo vinculadas ao consércio ou porque a cota do
consorcio ja foi preenchida; que ndo existem na regido ou que ndo atendem a
complexidade solicitada. Entre elas: cirurgia geral, cardiologia, dermatologia,
hepatologia, oftalmologia, urologia e outras.

O fluxo, a referéncia e contrarreferéncia na regido foram se definindo
naturalmente, a “oferta de servico definiu a logistica” (GE). Estes servicos, em sua
maioria, estdo no municipio-sede de regido, Tangaréd da Serra, sendo providos pelo setor
privado, e o acesso das demandas ocorre a um custo diferenciado da tabela SUS,
financiado em maior proporcao pelo gestor municipal e negociado pelo CIS. Mesmo
com a existéncia do Consorcio Intermunicipal de Satde, a regido nao tem a autonomia e
a resolutividade prescrita no Pacto pela Satde. Dessa forma, os encaminhamentos para a
capital ndo sdo escolhas, mas a alternativa do gestor, cujo cotidiano ¢ permeado por
tensdes e depende da rede de atencdo inter-regional para acessar os servicos.

Ao encaminhar para a capital, o gestor se depara com problemas da falta de
estrutura da rede publica de referéncia estadual, “quando entra Cuiabd, ai é que vem o
problema” (GE), ndo tem a vaga que foi pactuada na PPI, e a regido, que ndo dispde de
estrutura publica, “depende das vagas existentes no municipio de Cuiaba” (GM).

Estes problemas se agravam quando relacionados as internagdes de UTI, pois,
desde que tal servico foi implantado em 2004, “ndo aumentou nenhum leito nessa

regido” (GE). Além da falta de leitos de UTI, os gestores com frequéncia, pagam a parte



97

alguns dos exames de pacientes internados na UTI desta regido, pois ndo estdo
contemplados no convénio.

Os médicos reguladores da regido em estudo, julgando que o estado nao prioriza a
regionaliza¢do e por se sentirem incapazes para resolver os problemas da regulagdo
inter-regional, solicitaram exoneracdo do cargo. Desta forma, a regulacdo da
urgéncia/emergéncia foi recentralizada na SES, e esta regido perdeu o cargo de médico
regulador. Desde entdo, a central regional passou a ndo ter informagdes nem mesmo da
regulagao interna da regiao.

Os servigos ndo disponibilizados nos municipios e nesta regido sdo inseridos na
PPI para pactuacdo com o gestor de Cuiaba. Estes servigos sdo pactuados, mas os
gestores dos municipios desta regido sabem que a rede de Cuiaba ndo dispde de
capacidade para o atendimento, mas o faz por falta de op¢des na regido e no estado.

Nao had segurangca por parte do gestor municipal quanto ao fluxo dos
encaminhamentos, refere que ainda nao se tem clareza, “fica truncado, a gente percebe
que nem a regido entende o que estd acontecendo” (GM). As vezes, ndo se consegue
vaga via central de regulag¢do, mas sim ligando diretamente para o prestador de servigos
em Cuiaba ou solicitando ajuda a politicos. A agdo regulatoria tem um papel importante,
pode facilitar o acesso, otimizar os recursos disponiveis, mas nao vai resolver os
problemas de acesso, se ndo houver gestdo eficiente e capacidade instalada suficiente
para responder as necessidades da populacgdo no estado e regido (Vilarins, et al., 2012).

Nesta regido, a insuficiéncia da capacidade instalada publica torna imprescindivel
a relacdo com o setor privado, por meio da contratualizagdo do servigco. Alguns dos
gestores privados desta regido, por vezes ja romperam parcialmente o atendimento e
escolhem os procedimentos a ofertar ao SUS. Nao rompem totalmente a oferta, mas ndo
demonstram interesse em aceitar novos credenciamentos e solicitam tabela
complementar para continuar atendendo aos servigos ja credenciados e ou contratados.

Nesta regido, a auséncia de investimentos publicos tem fortalecido a presenga do
setor privado na rede publica de saude e enfraquecido o sistema publico, que mantém
uma relagdo de dependéncia. Esta situacdo gera fragilidades, aumenta o custo dos
servicos e resulta em iniquidades de acesso pelas desigualdades sociais e econdmicas

dos municipios, que pagam tabelas complementares.
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O Hospital Municipal de Barra do Bugres mantém convénio com a SES para ser
referéncia na regido, mas a SES tem realizado as transferéncias financeiras com meses
de atraso, e a gestora relata dificuldades para manter este atendimento. Afirma que os
recursos da PPI ndo cobrem as despesas e também “ndo se consegue fazer todo esse
atendimento sé com o valor AIH” (GM), tem que recorrer a receita municipal, para
manter o hospital em funcionamento e cumprir com 0 compromisso que o gestor
estadual assumiu na regido.

Diante das dificuldades, a gestora procurou resolver o problema na regido, levou
para discussdo no CGR, propés o pagamento da mesma tabela complementar que os
hospitais privados recebem para os atendimentos do Consoércio Intermunicipal de
Satde. Seu pedido foi negado, sob o argumento de que, independentemente do convénio
estadual, os recursos da PPI estavam sendo transferidos regularmente e, portanto, era
obrigacao realizar este atendimento.

Além da falta de recursos financeiros, a gestora deste hospital refere outros
problemas, entre eles, o encaminhamento de pacientes por parte dos municipios, “sem
soro, sem nenhum atendimento, sem carteira, sem documentacdo, sem nada” (GM);
problemas internos com os profissionais do hospital, que sdo resistentes em aceitar a
referéncia regional, alegam “ndo é paciente daqui, nos ndo temos a obrigacdo em
relacdo a isso” (GM). Procurou resolver estes problemas, mas refere que ndo contou
com o apoio da SES/ERS. Com sua equipe orientou os municipios, mas com pouco
sucesso. Observa-se nos relatos que, embora seja de referéncia, ndo se verifica nas
entrevistas reconhecimento deste hospital como regional, o comportamento dos entes
federativos ndo € cooperativo. O repasse dos custos a outros entes (Abrucio, 2002) ¢
comum entre os gestores desta regido na medida em que enviam pacientes sem nenhum
atendimento e entendem que o outro municipio tem que atender em fung¢do de uma
pactuacao, mesmo sabendo que os valores recebidos ndo cobrem as despesas.

Quanto ao encaminhamento do paciente sem o primeiro atendimento, o gestor
regulador informa que a regido precisa se qualificar em praticas clinicas, “o estado
precisa investir em capacitacdo, para nos diminuirmos as sequelas e o mau
atendimento nos diferentes municipios. Nos ainda recebemos complicacdes que ndo

deveriam existir” (GE).
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Os prefeitos da regido foram até a SES para resolver o atraso na transferéncia dos
recursos a este hospital, mas, na reunido, um assessor da SES alegou “o repasse ¢é
voluntdrio, se tem dinheiro eu passo, se ndo tenho eu ndo passo” (GM). Observa-se
pelo exposto que nao ha comprometimento com a regionalizagdo. Esta ndo se constitui
em prioridade por parte desse assessor da SES em manter o compromisso assumido no
convénio. Estas questdes influenciam a regionalizagao, dificultam a integracao entre os
entes federativos e resultam em agdes isoladas, onde cada um vai procurar resolver o
seu problema, ja que ndo conta com agdes coordenadas e de apoio a gestdo
regionalizada. Além disso, geram questionamentos por parte do gestor: “eu ndo sei que
regionalizacdo é essa” (GM).

Observa-se, por meio do relato dos gestores, que os servicos estdo
desarticulados. Além disso os fluxos ndo sdo respeitados, a realidade dos municipios
ndo ¢ considerada na comunicagdo do agendamento pela Central de Regulagdo de
Cuiaba, que comunica a liberagdo do agendamento de um dia para o outro. Nesta regido
existem municipios que distam 500 quilometros da capital do estado, e nao ¢é possivel
deslocar o paciente a fim de chegar a tempo para o atendimento liberado, gerando perda
de vagas aguardadas ha meses. Além disso, os gestores nao conseguem ter o controle do
que foi solicitado e liberado, e, assim, ndo conseguem controlar a demanda reprimida,
que ¢ significativa na regido.

Tais problemas, associados a: falta de leitos em geral e de UTI; baixa capacidade
instalada e oferta de servigos publicos; falta de sistema de informacao interligado entre
os complexos reguladores; dificuldade e demora em conseguir vagas da
urgéncia/emergéncia e eletivas; comunicagdo da liberacdo do servigo diretamente para
o paciente, tém implicagdes na gestdo. Contribuem para aumentar as iniquidades no
acesso, mostram que o planejamento, o controle e a avaliacdo das acdes em todos os
niveis de complexidade ndo estdo acontecendo. Estas questdes podem interferir no fluxo
€ no acesso a assisténcia integral (Nascimento er al., 2009), nesta regido.

As lacunas retro referidas comprometem a regionalizacdo e no entendimento do
gestor, ocorrem devido a “omissdo do estado” (GE), e iniquidades da SES na conduc¢ao
da politica. Sem a estruturacdo do sistema de regulagdo e cooperacdo do estado, os
municipios ndo conseguem cumprir os compromissos compartilhados no Termo de

Compromisso de Gestdo e efetivar os direitos da populacdo, resolver os problemas na
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regido, reorganizar € manter os servigos existentes para evitar deslocamentos, diminuir
os gastos e as iniquidades no acesso.

O apoio do estado na coordenagao e conducdo da politica deve ser continuo e ¢
determinante para reduzir as desigualdades territoriais e sociais, facilitar o acesso as
acoes e servicos de saude, garantir a integralidade na atengdo, potencializar a
descentralizagdo, fortalecer municipios para exercerem o papel de gestores, racionalizar
0s gastos e otimizar os recursos (MS, 2006).

Neste sentido ¢ fundamental a existéncia e o funcionamento do Colegiado de
Gestdo Regional - CGR™, instincia deliberativa e restrita a area de abrangéncia
regional. Na regido em estudo, ¢ composto pelos gestores com titularidade de secretario
de saude (10 titulares e 10 suplentes) e pelo diretor e técnicos do ERS (9 titulares e 9
suplentes mais o diretor). Neste colegiado, a legislacdo ndo prevé a participagdo de
prestadores privados conveniados, de conselheiros municipais de satde, profissionais de
saude e do secretario executivo do Consorcio Intermunicipal de Saude.

Com a sua implantagdo, mantém-se na regido o espago colegiado para agregar
saberes e inovar a politica de satde. Incrementa-se a possibilidade de: negociacdo e
decisdo intergovernamental permanente na regido; construir arranjos € objetivos
compartilhados; retomar o planejamento regional e integrar os servigos (Viana et al.,
2010a), agdes estas que tinham perdido forca entre os anos 2003 e 2005.

O coordenador do CGR ¢ o diretor do ERS, conforme determina o regimento
enviado pela SES. Os profissionais do ERS participam representando as areas técnicas
da atencdo bdsica, da regulacdo, da vigilancia e da assisténcia farmacé€utica, exercem a
fungdo de subsidiar as discussdes. A secretaria funciona na sede do ERS, e tem
computador especifico para suas atividades.

A secretaria executiva ¢ funciondria do ERS, confere a existéncia de pautas pré-
agendadas, faz contato com membros do CGR, verifica necessidade de inclusdes,
prepara e encaminha a pauta aos integrantes, informa o local das reunides, monitora a
gestdo dos recursos, faz a prestacdo de contas e apoia o vice-presidente regional do
COSEMS nas demandas solicitadas.

A composicdo da pauta ¢ flexivel as solicitagcdes, os temas solicitados para

inclusdo devem sé-lo com cinco dias de antecedéncia, sdo avaliados pelo coordenador

# Este colegiado ja estava em funcionamento como CIB regional, foi recomposto e renomeado a partir

da proposic¢ao da CIB/Regional de Tangara da Serra, n° 001, de 03 de fevereiro de 2009.
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do CGR, que confere a documentacdo e a pertinéncia e, na davida, entra em contato
com o solicitante, discute o assunto e decide se 0 mantém na pauta. A convocagao € o
material da pauta sdo enviados com antecedéncia on line.

A equipe técnica do ERS realiza reunido pré-CGR, discute os temas e analisa se a
documentacdo enviada pelo gestor estd completa. Os secretarios municipais também
realizavam reunioes pré-colegiado e manifestam a vontade de retomar estas discussoes.

As reunides do CGR ocorrem em salas alugadas, nem sempre sdo mensais,
seguem protocolo formal e sdo iniciadas se houver quorum. Sao abertas, consultivas,
deliberativas e informativas. O coordenador controla o tempo programado da pauta e
informa o que foi ou ndo consensuado. Os temas ndo consensuados podem voltar a
pauta, apos esclarecimentos sobre o assunto. Todas as reunides sdo gravadas,
digitalizadas e lidas no inicio da préxima reunido

Os gestores, em sua maioria, sdo assiduos, mas, as faltas ndo sdo incomuns. A
auséncia frequente de gestores nos CGR ainda constitui problemas para a gestdo
(Delziovo, 2012; Vianna Pestana, 2012), pois, mesmo que enviem seus representantes,
dificulta o processo, visto que o colegiado ¢ um espago de esclarecimento e repasse de
informacdes que subsidia os gestores para a tomada de decisdo na condugdo da politica
municipal e regional.

As deliberagdes sdo por consenso, formalizadas por resolugdes ou proposigoes.
No inicio era frequente a utilizacdo ad referendum para situacdes especiais, hoje ja nao
¢ utilizado. O encaminhamento das deliberagdes para o gestor municipal ocorre apenas
quando se referem a projetos que exigem sua anexacao. As resolugdes sdo enviadas para
a CIB homologar, e o vice-regional do COSEMS, que participa das reunides do
COSEMS e da CIB, leva as demandas da regido.

E comum nas reunides do CGR a participacio de técnicos das SMS, prestadores
do setor privado e outros atores. Sdo participacdes, que a semelhanca de outros
colegiados tem por objetivo esclarecer e ou expor assuntos de seu interesse e
congruentes com o tema em pauta (Vianna, 2012), mas somente gestores com
titularidade e de forma obrigatéria podem participar do CGR, com voz a favor dos
interesses do seu territorio.

Como parte do CGR, a Camara Técnica Tematica Regional foi criada pela

Resolugdo do CGR n° 005, de 17/03/2009, composta paritariamente por técnicos das
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Secretarias Municipais de Satde e do ERS. Esta camara ndo funciona, seu papel tem
sido assumido pelas coordenadorias do ERS. Na CIB, também sdo as areas técnicas da
SES que realizam suas fungdes (Viana et al., 2010a).

Foi criada também na regido a Comissao Interinstitucional de Ensino e Servigo-
CIES™, pela Resolugdo do CGR n° 006, de 15/09/2009, como parte das estratégias de
implementagao da regionalizagdo. Houve dificuldades no inicio do seu funcionamento,
mas hoje, ha maior clareza por parte dos gestores quanto ao seu papel, “temos que nos
reportar a nos mesmos (...) as nossas necessidades” (GM). A CIES regional ¢ composta
por Secretarios de Saude e técnicos das Secretarias Municipais de Saude, técnicos do
ERSTS e da SECITEC, professores representantes do SENAC, da UNEMAT e da
UNIC. Os membros, reinem-se no mesmo dia do CGR, ¢ a cada 6 meses, por
representacdo, participam das reunides da CIES/estadual.

Os registros documentais mostram que a sua cria¢do foi positiva, tem contribuido
e instituido a educagdo permanente na regido. O planejamento atende as necessidades, e,
para realizar as capacitagdes programadas, tem recebido recursos financeiros geridos
pelo municipio-sede da regido. Destacam-se entre os problemas enfrentados pela CIES:
rotatividade entre os membros; falta de instrutor capacitado pela ESP/SES na regido;
dificuldades para realizar os cursos na regido; inexperiéncia da SMS responsavel pela
execucdo orcamentaria e prestacdo de contas, recusa dos municipios selecionados para
ser o executor financeiro da regido, entre outros (Viana et al, 2010a).

O gestor cita dificuldade para custear o deslocamento dos profissionais para os
cursos “os municipios jd estdo com sobrecarga de mais de 30% de investimentos de
recursos proprios na saude” (GM). Além disso, a Lei de Responsabilidade Fiscal n°
101/2000 impde limites a contratacdo de pessoal (Santos, 2010). Desta forma o gestor
municipal entende que a CIES deveria cobrir o custo total das despesas, com as
capacitagdes, pois muitas vezes reduz a disponibilidade de dotagdo orcamentéria para
capacitacdo, por canalizar seus recursos para outras areas. Neste sentido, sem apoio

financeiro para este fim, seus profissionais ndo sdo liberados.

# A CIES desta regido foi instituida em 2009, alterado pela Resolugio do CGR n° 008, de 24/11/2009,
e pela Resolugao n® 010/11/2010.
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O Conséreio Intermunicipal de Saude-CIS*, por indugio do governo estadual, foi
criado estrategicamente, em 1998, para suprir deficiéncias e facilitar o acesso a
assisténcia especializada de média complexidade na regido (Motta, 2002). Nesta regiao
¢ constituido por 100% dos municipios, além de Brasnorte, que pertence a regido de
Juina. Antes do pacto, este municipio fazia parte desta regido.

O CIS ¢ regido pelas normas publicas com regras de funcionamento e

O~

financiamento e conta com recursos do estado e dos municipios, cuja participagao
regulamentada por lei municipal. Nesta regido, o Consoércio Intermunicipal de Satde, a
semelhanca de outros casos no Brasil, tem se consolidado como importante oferta de
servigos e acesso da populacdao (Ribeiro e Costa, 2000). Além disso, constitui-se em
alternativa de organizacdo e acesso a servigos de satde para municipios de pequeno
porte, que ampliam sua capacidade de governo na oferta daqueles servicos que,
sozinhos, ndo conseguiriam prover (Neves e Ribeiro, 2006).

A pauta das reunides do Conselho Diretor do consoércio ¢ demandada pelos
gestores municipais e pelo secretario executivo, que a prepara. E flexivel a solicitagio
dos membros do Conselho Intermunicipal e do Conselho Fiscal. As reunides do
Conselho Diretor e do Conselho Intermunicipal ocorriam no mesmo dia, mas o
Conselho Intermunicipal tem sido convocado para reunir-se depois da reuniao do CGR.
O Conselho Fiscal ndo se tem reunido com a frequéncia que consta no estatuto. As
reunides sdo convocadas com cinco dias de antecedéncia, antes de iniciar verifica-se
quorum, e as discussoes e deliberagdes sdo registradas em atas.

Por ndo dispor de estrutura publica, o consércio foi viabilizado em parceria com o
setor privado, e o atendimento ocorre nas clinicas particulares e/ou nas unidades
hospitalares contratualizadas para internagdes e cirurgias geradas pelo atendimento das
especialidades. Com base na populacdo de cada municipio consorciado, foi pactuado

que, nesta regido, a cobertura minima para o municipio consorciar seria de 30% das

# Criado nesta regiio em 1998, rege-se pelas normas da Constitui¢io da Republica Federativa do

Brasil, pelas Leis n° 8.080/90, n® 8.142/90 e demais normas correlatas. Tem, entre outras, as
finalidades estatutarias de promover formas articuladas de planejamento e execucdo de agdes e
servigos de saude, representar os interesses dos municipios perante quaisquer outras entidades de
direito publico e privado e desenvolver servicos e atividades de interesse dos municipios
consorciados regidas pelas normas publicas (Estatuto do Consércio). O cargo de presidente do
Conselho Diretor ocorre por elei¢do entre os prefeitos, em escrutinio secreto para o mandato de um
ano. O Conselho Fiscal ¢ formado por representantes do Conselho Municipal de Saude de cada
municipio consorciado, e, segundo o estatuto, deve reunir-se no minimo quatro vezes por ano. O
Conselho Intermunicipal de Saude ¢ formado pelos Secretarios Municipais de Satide e deve reunir-
se no minimo seis vezes ao ano.
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necessidades por especialidade disponivel no consércio. O céalculo das necessidades por
especialidade dos municipios ocorre com base nos parametros de programacgao da SES
ou na Portaria n° 1101/2002 do Ministério da Saude.

Estabeleceu-se o per capita financeiro da regido com base no custo para
funcionamento do consércio mais a cobertura pactuada para a compra dos servigos. Este
per capita gera o valor a ser pago por municipio’®. Parte dos recursos do consorcio é
utilizada para o custeio das despesas fixas administrativas e parte para a compra dos
servicos referentes a cota fixa de cada municipio, ou seja, o quantitativo de consultas
especializadas, exames, cirurgias, internagdes e outros procedimentos.

A contrapartida mensal do estado ¢ de 50% sobre o valor da cota fixa mensal do
municipio, que pode pactuar cota fixa acima de 30% das suas necessidades e ou solicitar
cotas extras.

Nesta regido, mensalmente, os gestores municipais solicitam cota extra, que dobra
ou triplica os valores definidos como cota fixa*’. Nestes casos, o custo para o municipio
aumenta, ja que ndo recebe a contrapartida do estado. A manutencdo da cota fixa
reduzida ¢ equivocada, aumenta ainda mais as despesas e representa, para a maioria dos
municipios, custos superiores a sua capacidade financeira para estas agdes. Este
aumento impacta de forma negativa a gestdo municipal, que também requer melhorias
na infraestrutura, contratacdo de profissionais, capacitagdes, aquisi¢cao de equipamentos
e outros, para oferecer servigos de saude de qualidade em todos os niveis de atenc¢do
(Abrucio, 2002).

Das especialidades médicas existentes na regido, o Consoércio Intermunicipal de
Saude contratou aquelas que, em sua maioria, estdo concentradas no municipio de
Tangara da Serra, entre elas: otorrinolaringologia, dermatologia, cardiologia,
endocrinologia, ginecologia, ortopedia, obstetricia, psiquiatria, neurologia, geriatria,
reabilitagdo, psicologia, fisioterapia e nutricdo. A programagao dos servigos oferecidos
pelo CIS ndo se baseia apenas no critério técnico das necessidades, ¢ influenciada pela

oferta do servigo disponivel na regido e pelo profissional que manifesta interesse em ser

4 o, ey, . . .
O valor a ser pago por cada municipio é transformado em guia, denominada cota fixa e encaminhada

mensalmente para a gestdo municipal, No final, de més, a equipe administrativa do consorcio,
recolhe as guias utilizadas em todos os estabelecimentos para verificar a produtividade e gerar o
pagamento para os prestadores do fixo mais o excedente. Para os municipios informa o valor total
ser pago.

Ver por exemplo uma das portarias da SES que aprova a planilha de pagamentos do PAICI, Portaria
GBSES n° 076 de 19 de maio de 2009.

47
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contratualizado. Também contratualizou servigo no municipio de Cuiaba: consultas de
neurologia e cirurgias de otorrinolaringologia.

A vinculacao de alguns especialistas ao consércio contribui para fixa-los na
regido. A remuneragdo e a regularidade no pagamento da produtividade pré-estabelecida
pelo consdrcio, e a possibilidade de o paciente ser atendido na clinica particular do
profissional, motiva e desperta nos profissionais o interesse pelo contrato.

Segundo um gestor, “fodo servigo que tem no consorcio é anterior a 2006, com
excecdo de algumas especialidades que vieram depois, especialidades que nds ndo
tinhamos na regido, que vieram aqui por espontaneidade dos profissionais, ndo que
houve assim um trabalho no publico para que viessem esses profissionais” (GM). A
selecdo dos profissionais ocorre por meio do chamamento publico, sendo eles
contratualizados sob a forma de pessoa juridica.

Quando o profissional ndo opta por firmar contrato com o consorcio ou com a
prefeitura, como os da especialidade de neurocirurgia e psiquiatria existentes na regiao,
resta a opcdo de encaminhar a solicitacdo, via Central de Regulacdo, para a rede SUS
em Cuiabd, o que pode levar meses. Se for urgéncia, em alguns casos a prefeitura
custeia o atendimento particular, em outros, o paciente procura 0s Servi¢os, € o
pagamento ¢ feito pelo seu desembolso direto.

A Geréncia do Consorcio, criada pelo Decreto n° 270, de 17/09/2007, foi retirada
do organograma da SES, e, a partir da edicdo da Portaria n° 087/2008, em que a SES
Institui o Programa de Apoio ao Desenvolvimento e Implementa¢do dos Consorcios
Intermunicipais de Saude (PAICI), parte dos incentivos municipais que eram
depositados na conta do consércio passaram a ser transferidos diretamente na conta dos
municipios consorciados e geraram rupturas no modo de funcionamento do consorcio.
O CIS deixou de receber parte dos recursos do estado para a sua manutengao.

Com essas mudangas, a SES rompeu ndo apenas o repasse dos recursos na conta
do consorcio, mas “nds ficamos totalmente alheio, o contato nosso com o estado hoje, é
mandar relatorio... a relacdo estd fragilizada” (GM). Além disso, o consorcio, nos
ultimos anos, passou a nao participar do planejamento da regido de satde, das reunides

de conducdo e planejamento da SES e das reunides do CGR (Scatena et al., 2014).
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A contrapartida*®do estado, mantida até o inicio de 2009 e transferida diretamente
aos Fundos Municipais de Satde, era de 50% sobre a cota fixa dos municipios. Essa
contrapartida foi calculada a partir da populagdao do ano de 2007/IBGE e no per capita
da regido, de R$ 0,40. O gestor assenta que a SES continuou a publicar as planilhas de
transferéncias financeiras para o ano de 2008 com base na populagdo de 2005. Em maio
de 2009, a SES editou a Portaria n° 076, de 19/05/2009, com planilha referente a0 més
de margo de 2009 e a sua respectiva contrapartida.

Por se basear na cota fixa, a contrapartida do estado estd muito aquém do valor
pago mensalmente pelos municipios, além disso, suas transferéncias tém ocorrido com
meses de atraso. Os gestores municipais citam que as cotas extras tém sido solicitadas
devido a dificuldade de acesso a rede publica de referéncia no estado, “os municipios
acabam desistindo, bancando e arcando com esse custo. Hoje, meu municipio gasta
quase 60% dos recursos com média e alta” (GM).

Os atrasos nas transferéncias dos recursos financeiros do estado para os
municipios repercutem em inadimpléncias municipais com o CIS. Quando o municipio
estd inadimplente, a SES transfere os recursos financeiros deste municipio para o
municipio-sede de consorcio. Isso tem gerado complicagdes orgamentdrias para o
municipio-sede, visto que “estd recebendo um recurso que ele nem sabe de onde vem e
pra que vem, e por que vem” (GM).

Outra questdo que influenciou no funcionamento do consoércio nesta regido foi a
entrada das OSS na gestdo de alguns estabelecimentos de satide do estado. Os gestores
referem que “dificultou para nds, porque os hospitais comecaram a querer 0 mesmo
valor que era praticado em outras regioes, e hoje, por exemplo, ndo temos onde fazer
cirurgia de otorrino” (GM). O CIS teve que contratualizar o servico de
otorrinolaringologia em Cuiaba.

Com o funcionamento do CIS, esta regido conseguiu ampliar os servigos € o
acesso, mas nao houve por parte da SES condugdes estratégicas no sentido de fortalecé-
lo. Sua manutengdo se deu por interesse dos gestores municipais que alegam “hoje o
consorcio acho que é a nossa solucdo (...) na verdade é ele que resolve” (GM). Apesar

do custeio quase integral dos servi¢os do consorcio, pelos municipios, devido ao atraso

* Portaria n° 052/2009/GBSES - Planilha de pagamentos do Programa de Apoio e Implementagdo dos

Consorcios Intermunicipais de Saade — PAICI - referente a competéncia de janeiro/2009,e autoriza a
aplicagdo dos valores nela indicados, para os efeitos financeiros a que se destinam.
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da SES nas transferéncias dos incentivos do estado, o consorcio ¢ valorizado pelos
gestores, que o consideram como uma instancia que “tem ouvido os gestores” (GE), que
sabe das necessidades da regido, que viabiliza a complementagdo dos servigos.

Segundo os gestores, o consorcio ¢ “positivo na medida em que ele estd
conseguindo atender os municipios em determinados servicos que a rede piiblica ndo
consegue”, mas, a0 mesmo tempo, ¢ negativo, pois acaba gerando “recusa da rede
privada em aceitar um convénio publico, tabela SUS, porque conseguem via consorcio
tabela diferenciada” (GE).

Pelas dificuldades de acesso a rede publica, pela pressdo que sofre da populagao,
que exige o seu direito a satde, e pela possibilidade de resolver alguns problemas
através do consorcio, os gestores municipais passaram a assumir responsabilidades que
competem a esfera estadual. Parte dos problemas ¢ resolvido e o atendimento ¢
viabilizado, mas, para garantir os custos destes atendimentos, o gestor racionaliza os
recursos ¢ deixa de aplicar em outras atividades (Ribeiro e Costa, 2000). A falta de
recursos para a manutencdo dos servicos ou para investimentos pode indicar que
regionalizacdo da saide ndo € prioridade por parte do governo estadual, além pode
inviabilizar o sistema publico (Menicucci, 2007).

No entendimento do gestor, o funcionamento do consorcio estd ameacado, em
especial pelas dificuldades financeiras “teve repasse do estado, que ficou nove meses
sem transferir, um deles é o consorcio” (GM). Essa situagdo, associada ao aumento nos
custos da atengcdo médica, influencia o seu equilibrio financeiro, que, dentro dos seus
limites, tem procurado manter o seu funcionamento.

A criagdo do consodrcio criou um modus operandi cooperativo, que contribuiu para
o acesso, fortaleceu a regido, e, até certo ponto, otimizou o custo € o uso de recursos
(Viana e Lima, 2011). A oferta de servigos foi ampliada, mas ha sinais de esgotamento
do modelo vigente, os custos estdo elevados e t€ém gerado tensdao no ambito da gestdao
municipal, que envolve o gestor, os profissionais e a populacdo usudria dos servigos e
refletem no posicionamento do gestor. Seu funcionamento foi modificado, enfrenta
crises financeiras, e ainda continua sendo a viabilidade de acesso na regido, mas com
desigualdades, visto que os municipios apresentam diferencas sociais € econdmicas que

determinam sua maior ou menor compra de servigos através do consorcio.
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O gestor afirma que a forma como a rede de ateng@o estd organizada nesta regido
“passa uma imagem, que a gente tem o servico bem organizado, e entdo ndo precisa ter
investimento... e isso gerou falta de investimento” (GM), e complementa “o consdrcio
acabou ficando é... um setor privado, maquiado dentro do SUS, porque o municipio
compra com recursos proprios consultas, exames, a diferenca entre o consorcio e o
particular é muito pouca, entdo eu falo, que é um setor privado dentro da prefeitura”
(GM).

Observa-se, pelo relato do gestor, que o consorcio ja nao foca a regionalizagdo, nao
se constitui como equipamento da regionalizagdo, e a tendéncia é seguir com gestores
em busca apenas da resolugdo do seu problema, a defesa propria de cada ente
federativo. A falta de coordenagdo do estado se constituiu na principal dificuldade da
sua condugdo regionalizada.

Nesta regido foi criado o Consorcio Intermunicipal de Desenvolvimento
Econdmico e Social do Alto do Rio Paraguai®, uma instancia regionalizada, que nio faz
parte do complexo regional da saude, mas que por vezes, o CIS utiliza suas reunides
ordindrias, para deliberar questdoes pendentes.

Observa-se nesta regido uma multiplicidade de formas de acesso a
estabelecimentos publicos e privados, tanto internamente quanto externamente a regiao.
Muitas ocorrem através de articulagdes individualizadas do gestor, que refere: a “nossa
regido ndo existe, a nossa ponte é Cuiabd. A regido existe se vocé pagar... média
complexidade nem o consorcio mais eles estdo atendendo, so faz ambulatorio” (GM).

Ao longo dos anos foi configurado nesta regido um mix publico-privado que foi
fortalecido pelas caracteristicas historico-estruturais e politicas da regido. As
desigualdades sociais e econdmicas entre os municipios e a falta de investimentos na
regido resultaram em vazios assistenciais, ndo apenas nos municipios, mas na regiao e

tém influenciado o modelo de aten¢do na regido.

¥ A Resolugdo n® 004/2006, de 07 de julho de 2006/ Consorcio Intermunicipal de Desenvolvimento

Econdmico e Social do Alto do Rio Paraguai, dispde sobre sua estrutura administrativa. E formado
pelos municipios de Alto Paraguai, Arendpolis, Barra do Bugres, Campo Novo dos Parecis, Denise,
Diamantino, Nortelandia, Nova Marilandia, Nova Maringa, Nova Olimpia, Porto Estrela, Sapezal,
Santo Afonso, Sdo José do Rio Claro e Tangara da Serra. E composto por prefeitos de municipios
desta regido e de outras regides de saude circunvizinhas. Foi criado para resolver os problemas
referentes a questdes de transporte e de produgdo agricola, delibera para o desenvolvimento de agdes
regionalizadas, mas ndo discute os problemas de satde (MT, 2012).
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Observa-se pelos relatos que a regido precisa reconhecer-se enquanto tal. Os
gestores precisam se posicionar, buscar as liderancas técnicas e politicas para
implementar o complexo regional. Os gestores da regido aduzem: “nds temos que lutar
para a gente conseguir este hospital publico aqui na regido... pela falta desse servico a
gente perde muito recurso” (GE). Afirmam que a regido ndo tem lacos fortes, mas tem
representacao politica, € que as varias tentativas de articulacao para instalar o hospital
regional sofreram interferéncias politico-partidarias, que foram fortes e decisivas, € o
hospital nao foi implantado, interferiu e fortaleceu as relagdes publico-privadas da
regido.

No entendimento do gestor, se tivesse hospital regional, “hoje eu acho que teriamos
mais tranquilidade, teriamos avangado muito mais, porque teriamos mais facilidade
para fixar os profissionais, nos teriamos, de certa maneira, feito com que o privado
buscasse a parceria... O privado ia procurar o publico e ndo o publico o privado.
Entdo, como ele se sentiu sozinho e se sentiu o dono da situagdo, dificultou tudo”

(GM).

6.2 Institucionalidade da regiao

Com o Pacto pela Saude, as responsabilidades de cada ente federativo ficaram
mais explicitas. A regulacao do sistema de satide passou a ser uma ferramenta de gestao,
composta por um conjunto de agdes que orienta, ajusta, facilita ou limita determinados
processos € pode potencializar a capacidade de gestdo conforme o Termo de
Compromisso de Gestdo. Os principais instrumentos de planejamento da
Regionalizagdo, contemplados no Pacto pela Satde, nesta regido sdao: o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagao
Pactuada e Integrada da Aten¢do em Saude (PPI) e outros relacionados a implementacao
do pacto.

Em Mato Grosso, o planejamento do governo, PPA 2004-2007"°, foi elaborado

com base nos resultados dos foruns regionais, realizados nas doze regides de

0 Esse documento refere que todas as agdes do governo devem convergir para a construgio de um

futuro, onde Mato Grosso possa “Constituir-se em um Estado social e economicamente equilibrado,
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planejamento’' do estado (MT/SEFAZ, 2007). Ja o PPA 2008-2011 contempla agdes
programaticas por regides>> para algumas Secretarias de Estado. Neste PPA, na Acdo
2972, consta para a SES — agdes de Fortalecimento da Gestdo Regionalizada do SUS, e,
entre os objetivos, “Viabilizar a microrregionalizacdo da saiide com base nas
prioridades regionais pactuadas” (MT, 2010).

Em 2006, a SES apresentou ao Ministério da Saude o “Projeto de Fortalecimento
e Qualificagdo da Gestdo Regionalizada e Solidaria do SUS em Mato Grosso”
(Fernandes, 2014). Foi elaborado com base na Politica Nacional de Satude, que enfatiza
a regionalizacdo como eixo central da conducdo, contempla a governanga e o
compromisso compartilhado entre os gestores (MS, 2006). Este principio orienta a
descentralizagdo das agdes e servicos de saude, e cabe a SES a macrofuncao de
coordenar, articular e regular o sistema de saide (CONASS, 2011).

Como parte deste projeto estadual, nesta regido, o “GT do Pacto” ¢ o COSEMS
realizaram o forum de “Discussdes Integradas Regionalizadas™ (Fernandes, 2014), que
contou com a participagdo de gestores desta regido e de outras duas regides
circunvizinhas, de Juara e de Juina, que integravam a macrorregido de saude. Nesse
forum discutiram-se os problemas do sistema de satde, a elaboracao e a importancia da
assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, a qualificacdo da regido e o processo
de condugdo regionalizada. Como resultado deste trabalho, em 2008, todos os gestores
desta regido assinaram o Termo de Compromisso de Gestao (TCQ).

A elaboragdo e a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo permitiram ao
gestor planejar o compartilhamento de responsabilidades, e, oficialmente, implicaram
em mudangas na distribuicdo de poder e nas relagdes entre os atores da regido, e, entre
esses, com os atores do estado. Apesar dos compromissos assumidos de forma
compartilhada, o gestor afirma “é dificil... ele {o estado} foi se retirando, foi se

retirando e foi deixando praticamente para os municipios” (GM). A regionalizagao

estimulando as potencialidades regionais e consolidando-se como o maior polo de desenvolvimento
do agronegocio da América Latina” (MT/RP, 2004 a 2006).

Estas doze regides descritas no Plano de Desenvolvimento de Mato Grosso MT+20 t€m como
objetivo promover a reorganizacdo territorial e contribuir para a desconcentragdo regional da
economia, da riqueza e da qualidade de vida. O Plano de acdo elaborado para cada regido explicita
as respectivas prioridades, refere que representam a regionalizagdo no estado, e, em certa medida, a
distribuicdo no territério de todos os programas e projetos contidos no Plano Estadual.

Para as secretarias: Seguranca Publica, Saude, Educagdo, Casa Civil, Planejamento e Coordenagao
Geral e Desenvolvimento do Turismo (MT/SEPLAN, 2010). Nao verificamos se nestas secretarias
foram realizadas agdes estratégicas de forma regionalizada e nem mesmo se ocorreram agdes
intersetorializadas.

51
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contemplada no Pacto pela Saide ¢ um processo complexo, que requer a “criagdo de
novos instrumentos de planejamento, integragdo, gestao, regulagdo e financiamento de
uma rede de agdes e servicos de saude no territério” (Viana, et al., 2010b), com
coordenagao do estado.

Quando parte dos municipios assinou o TCG, ja estava em vigéncia o Plano
Estadual de Saude-PES 2008-2011, aprovado pelo Conselho Estadual de Saude,
Resolugao n® 022, de 09/09/2009, que contempla na Ateng¢do a Saude (Eixo I)
“Estruturar a rede de atencdo a saiide de forma regionalizada™ e prevé a articulacdo da
SES com as macrorregidoes do estado, com os hospitais regionais ¢ o fortalecimento do
papel dos CIS. Além disso, na Gestdo do SUS (Eixo III) contempla “Aprimorar a
gestdo do SUS”, e o “Fortalecimento da regionalizacdo soliddria e cooperativa”,
ambos considerados estruturantes no Pacto pela Saude. Este PES cita que o PDR serd o
instrumento de planejamento regional (MT, 2010b).

De 2006 a 2012, varios decretos foram publicados alterando a estrutura
organizacional da SES. Em 2006, o Decreto governamental n° 7.442 publica sua nova
estrutura e formaliza os 16 ERS. Em 2008, ano da implanta¢do do pacto no estado, o
Decreto governamental n® 1.431, de 03/07/2008, regulamenta nova alteragdo na sua
estrutura organizacional e cria nos ERS as geréncias: de Atengdo a Saude, Vigilancia
em Satde e a Geréncia de Gestdo Macrorregional.

Para adequar o funcionamento da SES a nova estrutura oficializada pelo Decreto
n° 1.431/2008, ¢é elaborado novo regimento regulamentado pelo Decreto governamental
n° 1.832, de 06/03/2009, a asseverar que a missdo da Superintendéncia de Articulagio
Regional ¢ “orientar e apoiar os Escritorios Regionais de Satde, na implementagdo da
Politica de Descentralizacdo da Saude, em consonancia com as Diretrizes do Sistema
Unico de Saude”, definindo para tal superintendéncia, entre outras competéncias,
assessorar € acompanhar os Escritérios Regionais de Saude na efetivagao da Politica de
Descentralizacdo da Saiude Publica; apoiar a gestdo da saide nos municipios,
articulando a cooperacdo entre os entes federados, observando os aspectos técnicos e
operacionais; e coordenar, monitorar e avaliar as atividades e acdes de gestdo em ambito
regional.

Esse regimento também aduz que os ERS tém como missdo “viabilizar o processo

de descentralizacdo da satide, em consonancia com as diretrizes do SUS”, competindo-
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lhes, entre outras funcdes: efetivar a gestdo regionalizada da Politica Estadual de Saude,
assessorando e monitorando os municipios no planejamento e¢ execucao das agdes;
promover as pactuacdes regionalizadas; e coordenar os Colegiados de Gestao Regional.

No ano de 2011, a estrutura organizativa da SES foi alterada™ trés vezes, mas nao
foram encontradas publicacdes de regimentos atualizados. Desta forma, considera-se em
vigéncia a ultima atualizacdo do regimento publicado por intermédio do Decreto n°
2.916, de 19/10/2010, a assentar que a Geréncia de Regionalizacdo da Saude tem a
missdo de “fomentar a implementagdao de instrumentos de gestdo, garantindo a
operacionalizacdo dos principios do SUS, no ambito estadual”, competindo-lhe
conduzir e acompanhar a implementacdo dos instrumentos de gestdo estratégicos e
operacionais da regionalizacdo e apoiar o fortalecimento da gestdo municipal de satde.
Em relagao aos ERS, mantém a missao descrita naquele de 2009. A tltima modificagdo
da estrutura administrativa da SES deu-se em julho de 2013 pelo Decreto n® 1.855,
sendo retiradas dos ERS as geréncias de Atencdo a Saude, de Vigilancia em Saude e de
Gestao da Macrorregional, ao tempo que se institui uma Geréncia Técnica por ERS.

Observa-se nesses documentos que as estruturas responsaveis pela conducdo do
planejamento e da gestdo regionalizada estavam instituidas na vigéncia do Pacto pela
Satde e poderiam facilitar para que o estado exercesse seu papel regulador sobre o
sistema de satide e da atencdo a satide, com os recursos necessarios para implementar a
politica regionalizada.

O planejamento regionalizado faz parte das estratégias do pacto para promover a
descentralizagdo com equidade no acesso. Nesta regido, nao tem sido efetivo, apresenta
limitacdes e ndo se tem constituido em instrumento integrador do fluxo intermunicipal e
inter-regional. Os gestores salientam que a gestdo técnica-operacional e financeira da
SES tém sofrido influéncias da troca sucessiva de gestores, tem passado por “momentos
politicos de fragilizacdo” (GE), julgam que as interferéncias politico-partidarias
contribuiram para que as questdes técnicas fossem deixadas de lado, “a gente sente
assim, (...) a coisa foi mais tocada politicamente (...) perdeu muito forca” (GM). Essas
questdes refletiram na conducao da politica no estado e na regido, e o gestor afirma “as

regionais ndo tinham muito poder para argumentar, para orientar” (GM).

> Decreto governamental n® 157, 259 e 669, de 2011.
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Embora a SES tenha contribuido a fim de mobilizar os gestores para assinar o
Termo de Compromisso de Gestao, sua atuagdao no processo de execucdo das acdes foi
“muito apdtica ficou muito a desejar” (GM). Os gestores aderiram, no entanto julgam
que tais adesdes ocorreram sem o devido conhecimento das implicagdes do termo “até
hoje tem muito secretdrio que ndo sabe o que é o termo, o que é o pacto. Ndo tem
estrutura fisica e equipe técnica para assumir isso” (GE). Referem que receberam
capacitagdes, no inicio de 2007, antes da assinatura do pacto, “nds sentimos confianga,
teve um grupo de pessoas da SES e do ERS e nds conseguimos avangar. S6 que ficou
nisso” (GM).

O PDR ¢ o PDI vigentes, instrumentos de planejamento contemplados no Pacto
pela Sauide, explicitam a configuragdo das cinco macrorregides de satide e as respectivas
microrregioes de sade que perfazem um total de 14. Eles descrevem as caracteristicas,
a rede de assisténcia a saude das regides ¢ os modulos assistenciais; a organizagdo das
redes de servigos de alta complexidade do estado e as referéncias das DST/HIV e AIDS;
a organizagdo da rede estadual e as referéncias para assisténcia em nefrologia na alta
complexidade; a rede estadual e referéncia para assisténcia cardiovascular; a rede
estadual e referéncia para assisténcia traumato-ortopédica.

Os desenhos dos fluxos da rede de atencdo sdo aqueles que foram elaborados no
PDR de 2001 e atualizados através da Resolugcao CIB/MT n° 055, de 15/09/2005. O PDI
foi atualizado, mas ndo se encontraram documentos que registrem que ele foi
homologado na CIB/MT. Tais planos estdo desatualizados, e o gestor refere “nds ainda
trabalhamos com projetos e propostas de 12 anos atrds e o PDI ndo existe mais, ndo
houve planejamento” (GM). Estes documentos ndo contemplam a dinamicidade da
regido, ndo favorecem a organizagdo da rede de atencdo na regido e ndo mostram as
referéncias atualizadas. Esses instrumentos precisam ser revistos, sofrer ajustes, visto
que estdo intrinsecamente relacionados ao PPA e suas respectivas leis: Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO) e Lei Orcamentéria Anual (LOA) dos entes federativos (Ferreira,
etal., 2011).

O planejamento apresenta limitagdes, e o fato de ndo se atualizar tais instrumentos
aumenta os riscos de atomizacdo dos sistemas municipais de satde, e gera
consequéncias indesejaveis ao sistema (Souza, 2001). Aumenta também as iniquidades

regionais, visto que permite com mais facilidade atender a demandas politicas,
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favorecer determinadas regides em detrimento de outras, ja que ndo estdo formalizadas
as necessidades das regides. Além disso, os recursos liberados pelo Ministério da Satude
tém por base o PDR e o PDI vigentes, que, desatualizados, ndo consideram a dinamica e
as necessidades atuais, que sdo mutaveis.

Se o PDR e o PDI ndo expressam a realidade da regido, comprometem a
descentralizagdo, influenciam na configuracdo da rede de atengdo e alteram a
direcionalidade: “a regido hoje é outra, quando o PDR foi feito, a regido acho que ndo
tinha 100 mil habitantes e hoje tém mais de 200 mil habitantes” (GM).

Ao assinar o Termo de Compromisso de Gestdo, foram pactuadas metas, prazos
para serem cumpridos, com o apoio do estado. No entanto, o gestor assevera: “ndo
existe uma discussdo profunda... pactua as metas, mas ndo sdo pactuadas as estratégias
regionais para cumprir as metas. Isso ndo acontece (...) ndo existe uma politica, um
plano regional, uma politica regional para intervencdo, para atuacdo, ndo existe (...) €
dificil ... ele{estado} foi se retirando, foi se retirando e foi deixando praticamente para
os municipios” (GM). Se o estado ndo coordena para dotar os municipios com
capacidade de gestdo e planejamento, “sozinho ele {municipio} ndo consegue fazer
nada” (GM), e a regionalizacdo deixa de acontecer.

A pactuacdo das metas do Termo de Compromisso de Gestdo nao se limita a cada
um definir a sua parte, requer negociacdes, planejamento, pactos, coalizdes e indugdes,
da esfera superior de governo, seu sucesso associa-se, sobretudo a processos de
coordenagdo intergovernamental (Abrucio, 2005). Demanda equacionamento e
coordenagdo por parte do estado, para o desenvolvimento do planejamento/
programacado: da regulagdo, do controle e avaliagdo, incluindo o monitoramento dos
instrumentos que estabelecem compromissos entre os gestores. O planejamento ndo
atualizado interfere na regulacdo e na construcdo de redes assistenciais adequadas para o
atendimento da populagdo (Souza, 2001).

Em 2006, o MS instituiu o PlanejaSUS, instrumento oficial do processo de
planejamento do SUS, que orienta e contribui com a descentralizacdo e auxilia a gestdo
no ambito dos municipios e regido para efetivar o acesso a equidade, a integralidade, a
qualificacdo do processo e a otimizacao dos recursos. Nesta regido, o ERS capacitou os
gestores municipais para realizarem o Plano Municipal de Saide com base nesse

instrumento, mas a pratica do seu uso como ferramenta para a tomada de decisdo,
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alocagdo de recursos e monitoramento das agdes ¢ incipiente. Desta forma nao fortalece
a capacidade de gestao municipal (Ferreira, et al., 2011).

O ERS, estrutura regionalizada da SES e instancia condutora do processo de
planejamento e gestdo na regido de saude, ndo dispde de plano que registre as demandas
da regido e ndo acompanha o planejamento municipal. Teve seus papéis enfraquecidos
perante os municipios, ndo se constitui em unidade descentralizada, nao faz a gestao
propria dos recursos financeiros, € o seu planejamento ocorre quando a SES convoca
reunido especifica para este fim.

O Plano de Trabalho Anual (PTA) do ERS ¢ definido com base nas diretrizes do
Plano Estadual de Saude, e ¢ o documento que valida apenas a programac¢ao mensal dos
técnicos para realizar a cooperacao técnica nos municipios e as agoes referentes ao seu
funcionamento interno. Para as suas atividades, a SES “definiu uma cota de R$
4.000,00, igual para todos os ERS para a compra de materiais de expediente, dgua,
conserto e outros” (GE). A cooperagdo técnica junto aos municipios nio estd sendo
realizada, “desde 2010, ndo estd sendo liberado didrias para este tipo de atividade”
(GE).

Observa-se que a pratica de planejamento nao ¢ realizada conforme preveé o Pacto
pela Saude, e isto contribui para aumentar os problemas na regido. O gestor atribui a
esta falta de planejamento na regido a manuten¢ao do convénio estabelecido entre a SES
e o Hospital Municipal de Barra do Bugres, de referéncia regional. Esse convénio nao
contempla investimentos, € o hospital tem dificuldades financeiras para manter o
funcionamento e o atendimento, por nao dispor de capacidade instalada para as
demandas da regido. Desta forma, continua tendo que regular os pacientes para Cuiaba.

Para o gestor, esse arranjo por parte da SES, “sem planejar”, foi um “equivoco,
atrapalhou” (GM) a instalagdo do hospital regional e contribuiu a fim de que nao
houvesse investimentos para ampliar a rede publica regionalizada. Essa maneira de
conduzir compromete a descentralizacdo e sua adequagdo as diferentes realidades
existentes entre os municipios (Viana et al.,2008).

Nesta regido, os investimentos que ocorreram deram-se na rede basica de saude
daqueles municipios que elaboraram projetos para construgao e ou reforma de unidades
de atengdo primdria de saude e pleitearam recursos junto ao Ministério da Satde. De

forma pontual, foram distribuidos, para os municipios desta regido, ambulancias e
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equipamentos para centros cirirgicos, mas nao vieram OS recursos para construir o
hospital regional. Nao houve investimentos para dotar a regido resolutiva e autdbnoma
conforme preconiza o Pacto pela Saide, e o gestor pontua: “o estado precisa olhar e
entender as nossas limitacoes: de exames, de bons cursos de capacitacdo, de
recursos’(GE).

Nesta regido, segundo o gestor, “ndo da para se dizer que existe uma pauta,
planejamento regional” (GM). A programagao ¢ feita com base na PPI, documento que
espelha a disponibilidade de vagas e o fluxo oficial da assisténcia, intra e inter-regional.
Oferece a cada gestor a oportunidade de informar na reunido do CGR as atividades que
realiza ou ndo no seu municipio e fazer as pactuacdes conforme suas necessidades. Esta
pactuacdo ¢ coordenada pelo ERS e pautada nas diretrizes da descentralizagdo e
regionalizacdo e expressa: os limites do teto fisico da média e alta complexidade por
municipio e a parcela financeira a receber referente ao atendimento da populagdo
propria e da que sera referenciada. Esse teto fisico e financeiro, depois de aprovado no
CGR ¢ na CIB, é encaminhado ao Ministério da Satde.

A programacao municipal ¢ realizada com base na sua capacidade instalada e nas
informacodes lancadas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES). Nesta regido, todos os gestores utilizam o Sistema Informatizado para
Programacdo Assistencial de Estados e Municipios (SISPPI)**. Os tetos estabelecidos
seguem os pardmetros de programacdo definidos pelo MS, mas o gestor afirma nao
serem compativeis com a produtividade do municipio. O célculo das necessidades de
procedimentos e ou especialidades ndo parametrizados neste sistema ocorre com base
na série historica do municipio, mas, com frequéncia, ha glosas no sistema, que gera
perda de recursos ja escassos a0 municipio.

Com a SISPPI, os gestores desta regido oficializam a programacao municipal e
pactuam no Colegiado de Gestdo Regional as necessidades a serem supridas com as
referéncias intermunicipais e inter-regionais. Com a PPI, a conformag¢do e o fluxo da
rede de atencdo da regido ficaram mais explicitos. Tanto a programacdo municipal
como a regional, realizadas com base na oferta de servigos, mostra as deficiéncias da

rede de atenc¢do regional que necessita do setor privado, que dispde da maior capacidade

% Programa desenvolvido pelo Departamento de Regulagio, Avaliagio e Controle - DRAC e Datasus

de uso opcional.



117

instalada e que ¢ acessada principalmente através do CIS. Nesta regido, a pactuacdo nao
revela coeréncia com as referéncias do PDR, por estar desatualizado.

As especialidades, procedimentos e outros servigos ofertados na rede SUS, através
do CIS, continuam sendo pactuados na PPI com referéncia para Cuiaba e Véarzea
Grande. A pactuacdo com estes municipios ¢ realizada com a intencdo de assegurar
servicos, especialmente para aqueles tratamentos que sdo realizados na capital, e que,
dependendo da avaliagdo médica redunda em novos exames e ou procedimentos. Nesses
casos, 0 paciente nao precisa retornar ao seu municipio de origem, visto que, muitas
vezes, a regido nao disponibiliza tais servicos.

No ano de 2009, houve mudancas na PPI, através das resolugdes CIB/MT n° 084 e
n° 085, ambas de 13/08/2009. Foram aprovados, respectivamente, parimetros para
calculo das necessidades da alta complexidade da assisténcia ambulatorial e para
definicdo do Teto Fisico do Sistema de Informagao Hospitalar do SUS/MT.

Com base nesses pardmetros e na resolugdo CIB/MT n° 086/2009, os recursos
financeiros federais da PPI foram macroalocados. Em 2010, pela resolu¢do CIB/MT n°
122, de 18/05/2010, foi definido o limite dos recursos financeiros federais destinados a
assisténcia ambulatorial especializada e hospitalar do estado. Esse limite da assisténcia a
saude transferido aos municipios foi modificado™.

A PPI deveria constituir-se em instrumento de analise por parte do estado para
definir investimentos, ampliar a rede de atencdo na regido e torna-la, na medida do
possivel, autdnoma, para além dos limites municipais, conforme preconiza o Pacto pela
Satide. No entanto se observa que nao ¢ utilizada para monitoramento e avaliacdo
quanto ao acesso e a adequacdo das necessidades da populacdo a todos os niveis de
assisténcia; limita-se apenas a pactuacdo de referéncias e adequacdo dos recursos
financeiros conforme teto estabelecido.

O servico de Tratamento Fora do Domicilio - TFD esté centralizado na capital do
estado e € coordenado pela central estadual de regulagdo. Para acessar este servigo, as
SMS montam processo, enviam para a central regional de regulagdo, que analisa e

encaminha para a central estadual. Quando o procedimento solicitado ndo ¢ realizado

% Esse teto sofre alteragdes em decorréncia de um novo remanejamento de recursos que estavam sob a

gestdo estadual - Resolugdo CIB n° 332, de 09 de dezembro de 2010 — dispde sobre o
remanejamento/repactuacdo de recursos financeiros destinados a Assisténcia de Média e Alta
complexidade do Estado de Mato Grosso.
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dentro do estado, ¢ autorizado e encaminhado para outro estado. Nestes casos, a equipe
da central estadual articula a vaga, os recursos para a viagem e comunica ao paciente.
Geralmente sdo encaminhados para especialidades de oncologia, neurologia e ortopedia,
em especial, casos de paraplégicos, para a rede Hospital Sarah Kubitschek.

Como parte do pacto de gestdo, a habilitagdo de novos servicos e a sua
contratualiza¢do faz parte da regulagdo da atengdo a saude, sendo responsabilidade do
ente federativo regular os servicos que complementam a rede SUS. Nesta regido, os
contratos com os prestadores ainda sao aqueles antigos, € muitos gestores ndo tiveram
acesso a tais contratos, sabendo apenas o niumero de leitos a disposi¢do do SUS. Alguns
sdo realizados pela SES, e os novos foram estabelecidos entre a SMS e o prestador, mas
o gestor afirma: “a gente ndo consegue fazer, (...) ndo houve aquele treinamento da
contratualizagdo” (GM).

A formalizag¢do contratual entre o setor publico e o privado deve ser planejada e
realizada com base no Plano Municipal de Saiude e Plano Regional, que expressam as
necessidades de satide da populag@o. O instrumento da contratualizacdo oferece clareza
quanto aos direitos e deveres entre as partes, legitima a transferéncia de recursos
publicos e a subordinagdo do processo de contratacdo as diretrizes das Politicas de
Satide do SUS. Além disso, constitui importante instrumento de gestdo, regulagdo e
avaliagdo da prestacdo de servicos (MS, 2006). Nesta regido, a falta de acesso aos
contratos ja formalizados e de capacitacdo dos gestores interferiu na logica da
contratualiza¢do, na regulacdo, no controle e na avaliacdo dos servi¢os que passaram a
ser estabelecidos apenas com base na oferta dos servigos do estabelecimento, ndo
oferecendo elementos para subsidiar o controle e a avaliagdo.

A contratualizagdo pelo gestor municipal é realizada com base na Lei n°
8.666/9356, tem como referéncia a Tabela Nacional de valores do SUS, e a producao dos
servicos. Muitos dos servigos contratualizados nesta regido recebem tabela
complementar. Os contratos realizados ndo contém metas qualitativas, apenas o
quantitativo de procedimentos por tipo de servi¢o que o prestador oferece, e os limites

financeiros do gestor municipal para a compra de servigos.

% Lei 8.666/93 da Presidéncia da Republica, de 27 de junho de 1993 - Regulamenta o art. 37, inciso
XXI, da Constituigdo Federal - institui as normas para licitacdo e contratos da administragdo publica
e traz, no seu artigo 55, as clausulas necessarias para compor qualquer contrato firmado entre o
gestor publico da satude e os prestadores de servigos de satde.
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A regularizagdo desses contratos formaliza as relagdes entre o gestor do SUS e o
prestador privado, oficializa o fluxo operacional ¢ a rede de atencdo na regido. Além
disso, objetiva garantir o acesso as necessidades da populagdo, a qualidade do
atendimento aos pacientes e¢ a alocacao dos recursos médico-hospitalares (Vilarins et
al., 2012).

Embora traga beneficios, a contratualizagdo dos servigos ainda ¢ incipiente nesta
regido. No caso dos hospitais por exemplo, depois de contratualizados, a equipe
municipal apenas controla as internagdes, verificando se ocorreram ou nao, se tem ou
ndo a vaga. O controle adotado n3o oferece ao gestor mecanismos efetivos de
monitoramento ¢ avaliagdo dos servigos, e, sendo assim, sdo insuficientes para gerar
mudancas na gestdo e organizagdo do SUS (Solla e Paim, 2014).

Ha necessidade de se aprimorar tais instrumentos e capacitar as equipes. A
contratualizagdo ndo se limita apenas a assinatura de um contrato formal de prestagdo de
servigos, mas explicita a pactuacdo entre gestor ¢ prestador, define as metas
quantitativas e qualitativas em consonancia com as necessidades de saude da populagao
e do tipo de servigo oferecido pelo prestador. Além disso, especificam regras claras de
responsabilidade de ambas as partes e estabelece os critérios a serem considerados nas
atividades de avaliagdo e monitoramento do desempenho (MS, 2006).

O CIS faz a contratualizacdo dos servigos, realiza o chamamento publico e utiliza
instrumento préprio de prestacdo de servigos para pessoa juridica. Os contratos e as
tabelas complementares do consorcio, desde 2009, sdo reajustados anualmente, com
base no percentual da inflacdo do respectivo ano. A contratualizagdo ocorre com base na
produtividade fixa e, para as unidades hospitalares, utiliza a tabela SUS acrescida de
25% para alguns procedimentos, para outros, o valor oscila “3 {tabelas} para um
{procedimento} ou 3 AIH por um procedimento”. Ao ser questionado quanto a tabela
complementar, o prestador refere que o estado paga “para as Organizacdes Sociais 4, 5
{vezes a tabela SUS}” (GM). Esta tabela de pagamento diferenciado para as OS
repercutiu de forma negativa na regido: “estd sufocando a saiide piiblica” (GM).

As consultas ambulatoriais especializadas e os servicos de apoio diagndstico
imagem e laboratoriais sdo contratualizados pelo consorcio, mas realizados por

empresas privadas que recebem tabela complementar. Alguns desses servigos de apoio
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diagnéstico credenciados pela SES também recebem tabela complementar por meio do
consorcio.

O servigo de UTI da regido ¢ contratualizado pela SES. O primeiro contrato foi
realizado entre a SES e o CIS, ficando o CIS responsavel apenas pelo pagamento ao
hospital contratualizado. Os recursos financeiros do convénio sdo transferidos pelo
estado, conforme as especificagdes contidas no Plano Operacional. Os medicamentos de
alto custo utilizados na UTI ndo estdo contemplados no convénio.

Este convénio recebeu varios aditivos e, no ano de 2010, foi estabelecido
diretamente entre a SES®’ e o Hospital. A contratualizacio da SES também ¢é realizada
com base na Lei 8.666/93, ¢ define que o médico regulador do ERS deve elaborar
relatorio mensal dos servigos prestados, certificar a nota fiscal e encaminhar para a SES.

Os contratos realizados antes e durante o pacto foram para os servigos de UTI,
hemodialise, Cito-patologia, anatomia patoldgica e exames de imagem dentre estes os
de ressonancia magnética. Estes ampliaram a oferta de servicos e as referéncias nesta
regido, mas, segundo os gestores, tanto os médicos reguladores como os gestores ndo
possuem governabilidade sobre estes, “¢ o estado que acompanha, isso ndo passa no
CGR, é um contrato direto com o estado. Ndo sabemos se as vagas estdo sendo
preenchidas, se estd faltando vagas” (GM). Em relagdo as UTI, os técnicos da regido
fazem o controle e a avaliagdo do realizado, ou seja, acompanha apenas o fisico.

A alternativa para contratualizar servigos privados, por meio do consorcio, tem
fortalecido os profissionais e as instituigdes privadas prestadoras de servigos na regido.
Com o consorcio, a oferta de servigos € imediata e atende as demandas de usuarios, mas
tem gerado elevados custos para o gestor municipal, que afirma: “a regionalizacdo
trouxe um Onus muito grande para os municipios” (GM).

A 1nstalacdo dos leitos de UTI no hospital privado foi negociada pela SES. Essa
parceria publico-privada, a0 mesmo tempo em que criou o acesso na regido, oficializou
a continuidade da assisténcia privada que ja pressionava o setor publico com escolhas
para atendimento e pagamento diferenciado: “a resolugcdo vem no tempo deles, da forma
que eles querem fazer, dos valores que eles querem cobrar” (GM). A falta de

capacidade instalada publica, associada a baixa capacidade regulatoria, impede o

7 Convénio 006/2010 - entre as obrigacdes do prestador cita que deve atender a todas as constantes na

Lei 8.666/93, Decreto Governo Estado 7.217/06, modificado pelos 7.218/06; 8.199/06 e 8.426/06.
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cumprimento da func¢do publica na condugdo do SUS (Fleury et al., 2006), que, por
vezes, se submete aos interesses privados, que nesta regido, sao bem organizados.

Ao longo dos anos, essa parceria foi definindo o comportamento dos atores
publicos e privados na regido. Motivados pelo acesso e pela resolucdo dos problemas a
um menor tempo, os gestores desta regido, continuaram pactuando com o prestador
privado, os servigos foram ampliados, mas com tabelas de pagamento complementar.

A expansao da rede privada ndo foi um processo paralelo e independente da
politica publica de saude, ou seja, as decisdes governamentais do passado, de parceria
com o setor privado, contribuiram para aumentar a sua demanda. O mix publico-privado
na rede de servigos da regido foi instituido, fortaleceu e legitimou a opcdo privada.
Essas decisdes, associadas as fragilidades de planejamento regionalizado, facilitam para
que sejam canalizados recursos publicos para o setor privado (Menicucci, 2007), em
detrimento da constitui¢do de uma rede de atengdo publica regionalizada.

A atencdo a saude nesta regido seria diferente se contasse com o apoio do estado:
“é muito pouco a participagdo do estado para o municipio, eu acho que ele teria que
participar mais, estar mais atuante” (GE). Para o gestor a instalagdo dos leitos de UTI
no servigo privado foi “tendenciosa (...) é um servico que poderia ser prestado dentro
de uma estrutura totalmente publica” (GE). A legislacdo permite a participagdao do setor
privado de forma complementar ao SUS, mas, se os entes federativos ndo atuam de
forma ativa para o cumprimento das regras publicas, os resultados podem ser
comprometidos. Garantir o acesso, a qualidade da assisténcia e a organizacdo dos
servicos implica em maior participacdo e articulagdo entre entes federativos na
condugdo, no planejamento e na distribui¢do de poder (Viana e Lima, 2011).

No entendimento do gestor, os instrumentos da regionalizacdo estdo apenas no
papel. A falta de planejamento e investimentos na regido, associada a falta de apoio aos
municipios, contribui para nao efetivar a regionalizacdo: “ainda hoje, o tipo de saiide
que a gente faz, é... apagar incéndio”. Além disso, “os municipios estdo cansados,
porque na hora que a gente precisa de dinheiro, a gente ndo tem. Vocé ndo tem
funciondrio suficiente, vocé ndo tem uma equipe treinada. A regionalizacdo era para
ter o qué? Quem € o suporte técnico? A equipe regional ndo tem didria para vir no seu
municipio, eu mando buscar, pago o almoco, a didria, e ele ndo pode vir (...) ndo se tem

mais aquela coisa de vir a equipe regional no municipio fazer monitoramento e
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avaliagdo, e a gente ndo consegue parar para fazer isso, 0 municipio é muito pequeno,
gasta muito para ter profissionais no interior, entdo ndo tem como vocé ter uma equipe
aqui” (GM).

O gestor tem encontrado dificuldades para gerir o Sistema Municipal de Saude,
cita insuficiéncias na quantidade e capacidade técnica de profissionais e de recursos
financeiros para operacionalizar o SUS e nao tem contado com a cooperagao técnica do
estado “a equipe da regional conseguia fazer isso em 2006, 2005, 2004 e... e ai eu vejo
assim, cadé essa regionalizacdo (...) como eu posso pensar numa politica que é
desfinanciada”’(GM).

A falta de cooperagao técnica compromete a descentralizagdo e o desenvolvimento
da regionalizacdo. Neste processo, cabe aos entes federativos o duplo papel de
executores e articuladores, ja que as responsabilidades foram compartilhadas para a
busca da eficiéncia dos servigos, para o financiamento, para a participagdo e condugao.
Se um dos entes deixa de exercer a sua parte, ndo se criam as condigdes para a
implementagao da politica.

Na vigéncia do pacto, a SES criou varios incentivos, como ja citados, no entanto,
desde 2008, as transferéncias financeiras estdo sendo realizadas com meses de atraso, e
isto tem repercutido no financiamento da gestdo municipal, cuja receita depende das
transferéncias federais e estaduais para operacionalizar os servigos.

Nesta regido, o setor privado lidera a oferta diversificada de servigos e o setor
publico depende do setor privado para o acesso. O sistema de saude publica ndo ¢
suficientemente regulado; o planejamento ndo ¢ atualizado de forma sistematizada; nao
ha financiamento para ampliar a oferta de servigos publicos; e as acdes de auditoria,
controle e avaliagdo sdo frageis. O Pacto pela Satude refor¢a a importincia da regulagdo
do sistema, ndo apenas como um instrumento para garantir 0 acesso, mas como uma
ferramenta de gestdo. Neste sentido, ¢ preciso implementar o processo de planejamento
nesta regido. Se atualizados, o PDR e PDI podem explicitar: as necessidades de satde
da regido, as responsabilidades de cada ente federativo, as bases para a PPI, o formato
do processo regulatorio, as estratégias de controle social, as linhas de investimento,
entre outros (MS, 2006).

Observa-se por meio dos relatos uma situagdo de corresponsabilidade, uma

acomodacdo tanto por parte do ente federativo estadual como municipal. Cada
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municipio da regido busca a solu¢do do seu problema. Se o estado ndo coordena o
processo pode configurar uma relacdo mercantil (Santos ¢ Merhy, 2006), um mix
publico-privado na rede de atencao da regiao, que interfere na organizagao e oferta dos
Servigos.

As referéncias e o fluxo na regido foram configurados e influenciados pela oferta
de servigos de média e alta complexidade que estdo no setor privado. O fortalecimento
deste mix publico-privado foi facilitado pela: baixa capacidade instalada publica;
lideranga na capacidade instalada e oferta de servigos de maior complexidade na rede
privada; falta de planejamento, gestdo e regulacdo do sistema publico, o que repercutiu
negativamente na regido. O CIS idealizado provisoriamente em parceria com o setor
privado, devido a falta de estrutura publica no periodo, manteve-se, fortaleceu essa
relacdo e ndo se observam por parte da SES e dos gestores municipais iniciativas no
sentido de mudar este modelo de gestao na regido.

Essa maneira de organizar os servigos tem interferido na regulacdo da assisténcia
a saude, que, na maioria das vezes, ndo consegue resolver o problema na rede de
atengdo publica da regido. E “o setor privado que demanda. Se eles querem atender eles
atendem, se eles ndo querem atender eles ndo atendem (...) todo o nosso sistema é
demandado pelo privado (...) se o privado oferecer o servico tem o servico, se nao
oferecer o servico ndo tem. E nds ndo conseguimos brigar por prego, por vaga, porque
tudo estd ld no setor privado”(GM). Além disso, o pagamento ¢ por procedimentos e
estimula o prestador privado a fazer escolhas para a oferta daqueles mais remunerados,
mais proximos do valor do mercado, o que interfere na regulagdo. Essa dinamica
secundariza a integralidade e contribui para produzir distor¢des nas praticas de saude
(Solla e Paim, 2014).

Na regulagdo da assisténcia “aparentemente ndo ha conflitos”, mas sempre
existem problemas na regido, que surgem no momento em que se solicita a vaga para
internacdo, tanto na regido como quando “entra Cuiabd, ai é que vem o problema”
(GE). Além disso, depois de regulado para fora da regido, o regulador ndo consegue
acompanhar o paciente, tanto na urgé€ncia/emergéncia como nos casos eletivos. Os
reguladores municipais e regionais perdem o contato e as informagdes. Nos casos

eletivos, “encaminhamos para a primeira consulta, depois o agendamento ¢é feito direto
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com o0 paciente e vocé ndo consegue mais ter o feedback (...)a gente liga, se identifica,
mas as vezes ele foi transferido para outro local” (GE).

Na regulagdo da urgéncia/emergéncia, o gestor refere que ¢ comum ouvir do
regulador da capital, “eu sei que vocé tem a necessidade de regular o paciente, mas eu
estou com uns cinco pacientes na mesma situacdo que a sua, ou pior. A rede estd
lotada, entdo..., assim que surgir a vaga...” (GE). Além disso, as vezes ¢ liberada a
vaga, mas ao chegar ao local, ¢ informado que ndo existe vaga, € o paciente tem que
retornar ao municipio de origem, “a equipe estd levando de 8 a 12 hs em Cuiabd (...) e
ela so volta quando o paciente realmente foi recebido por um outro profissional
médico”(GM).

E também relatado pelo gestor que, muitas vezes, pacientes em estado grave ficam
no municipio aguardando a vaga, mas os municipios ndo dispdem de capacidade
instalada para monitorar o paciente, e a situacdo se agrava, “chegando a ficar de 5 a 10
dias, acaba perdendo o paciente”. Entdo “que lugar ocupa a regionalizacdo? (...) aqui
a gente ndo tem hemodidlise, ndo tem uma nutricdo parenteral a gente ndo tem uma
forma de dar vida para ele, é muito dificil (...) eu percebo que o estado dorme nesse
sentido” (GE). Estas situacdes, com frequéncia, geram insatisfagdes dos reguladores,
gestores e usuarios do SUS (Cordeiro et al.,2010).

Nesta regido, a regulacdo da urgéncia/emergéncia foi recentralizada pela SES.
Com essa modificacdo, a Central Regional perdeu parte de suas fungdes, e as relagdes
com os médicos reguladores dos municipios ja ndo acontecem, visto que o contato ¢
diretamente com a Central Estadual. Isso tem gerado muitas dificuldades para os
reguladores municipais encaminharem suas demandas de urgéncia/emergéncia, além da
demora no acesso a vaga.

Com a recentraliza¢do da regulacao, os problemas continuaram, o gestor relata um
caso de traumatismo craniano, que “foi regulado por Cuiabd” e encaminhado para a
unidade mista de Tangard da Serra, que ndo tem centro cirirgico. Assim como este
caso, outros ocorreram mais de uma vez, geraram conflitos e questionamentos quanto a
prioridade da SES com a regionalizacdo. Para o gestor, a SES ndo investe recursos e ndo
atende a regido, como foi o caso do SAMU debatido no CGR. Os gestores questionaram
a centraliza¢do da regulacdo e pediram que a regulacdo do SAMU ficasse na regido,

mas ndo foram atendidos.
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Tanto a regulagdo da urgéncia/emergéncia como a dos demais procedimentos
apresenta problemas. Foi relatado que, em reunido do Conselho Estadual de Saude, a
equipe de auditoria da SES apresentou “lista de espera de 1500 pessoas” para
colonoscopia, a0 mesmo tempo, o prestador conveniado afirmou “ter cumprido 7% de
colonoscopia porque ndo havia paciente”, e uma participante dessa reunido relatou que
sua irma, com cancer, estava “hd 6 meses na fila de espera para realizar este exame”
(GM).

Esses casos mostram a fragilidade da regulagdao no estado, “ndo existe regulagdo.
Existem papéis que correm para ld e para cd e se perdem e se acham e a demanda ndo
encontra a oferta” (GM). Nao ha como negar que essas citagdes se referem aos
problemas da gestdo publica do sistema de salide e requerem a atencdo e intervencao
por parte dos atores institucionais e ndo institucionais. A regulagdo no estado e nesta
regido ¢ fragil apresenta conflitos, problemas na organizagdo, na gestdo e nos fluxos. As
gestdes do sistema nas regides necessitam de iniciativas no sentido de formar redes
integradas, regionalizadas e resolutivas conforme as necessidades para de fato tornarem-
se autonomas (Viana, et al., 2010b). Os sistemas de regulacdo da assisténcia no estado e
na regido precisam de uma gestao mais efetiva.

Os servigos contratualizados pelo CIS ndo estdo submetidos as regras da
regulacdo, como os demais servicos conveniados ao SUS. A equipe do CIS apenas
confere as guias liberadas, as utilizadas, e as cotas extras solicitadas pelos municipios. A
regulacdo destas guias ¢ realizada pelas Centrais Municipais. Embora o Pacto pela
Satde contemple como responsabilidades do estado “monitorar e avaliar o
funcionamento dos Consodrcios Intermunicipais de Satde” (MS, 2006), ndo se verifica
por parte da Central de Regula¢ao Regional nem da Central Estadual, a utilizagdo de
instrumentos que disciplinem as relagdes de controle, regulacdo e avaliacao em relagao
aos servigos ofertados pelo CIS. E baixa a regulagdo institucional em relagio aos
servigos privados vinculados ao consorcio.

Tais problemas mostram que, a semelhanga de outros estados (Lima ez. al, 2012),
a regulacdo da assisténcia também ¢ fragil em Mato Grosso. A regulagdo nesta regiao e
nos municipios requer cooperagdo do estado para sua organizacao e funcionamento.

O controle e a avaliacdo da central regional de regulacdo ndo tém sido realizados,

a equipe alega ter perdido o controle desde que as atividades foram recentralizadas. A
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Central de Cuiab4 comunica as solicitagdes de servigos enviados pela Central Regional,
diretamente ao paciente ou municipio, “a gente tinha até certo ponto um controle (...)
agora a gente ndo consegue (...) sabe que o municipio conseguiu (...) foi uma
negociacdo direta do municipio com o prestador” (GE). Agrava esta questdo a auséncia
de um sistema de informacdo da regulacdo interligado, de forma a facilitar ao gestor o
acesso ao sistema para identificar o desfecho da sua solicitagao.

De forma nao estruturada, o controle e a avaliacao das agdes e servicos de saude
sdo parcialmente realizadas pelos gestores municipais do SUS, que, em geral, exercem
tais atividades no cotidiano da gestdo, que realiza atividades de compra e
contratualizagdo de servigos, acompanha as atividades financeiras, realiza
cadastramento dos servigos, ¢ alimenta os sistemas de informacdo entre outros. Na
regido, os principais instrumentos que servem de base para o acompanhamento e
monitoramento das agdes sdo: o Plano Municipal de Satude, o Relatorio de Gestao, a
PPI, o PDR, o PDI, Termo de Compromisso de Gestao e¢ o Pacto dos indicadores. Como
jé ressaltados o PDR e o PDI estdo desatualizados e ndo sao monitorados.

Com o Pacto pela Saude, os insumos dos sistemas de informagdo, que eram
monitorados pelo ERS, passaram a ser enviados on line diretamente para o MS, “alguns
programas é so entre o municipio e o Ministério”. Desta forma, o contato do municipio
¢ direto com o MS, e os técnicos do ERS julgam que este fato contribuiu para afastar os
municipios do ERS, e afirmam “nds monitoramos, avaliamos, acompanhamos o servico
pelo sistema nacional de informag¢do” (GE), ou por e-mail, telefone, ou na sede, mas o
espacgo fisico ¢ inadequado, pois 0 ERS ndo tem estrutura propria, funciona nos fundos
do prédio do INSS.

As atividades de controle e avaliacdo, que eram realizadas pela equipe do ERS,
ficaram prejudicadas, os técnicos do ERS s6 acessam “aquilo que é publico para
todos”. Gestores municipais também atribuem ao distanciamento dos municipios do
ERS o fato de a SES ter mudado a sua condugao e recentralizado muitas a¢des que antes
eram desenvolvidas pelo ERS. Entdo “o municipio trata direto com a SES, que também
pula o ERS e passa informagcoes”(GM). No que se refere ao ERS, “as coisas sdo
decididas de cima, vem para nos, nos temos que passar para o municipio (...), muitos

trabalhos foram descentralizados para nds, mas (...) falta capacitacdo” (GE). O ERS
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vem perdendo sua fun¢do e ja ndo ha clareza quanto ao seu papel, “a gente ainda ndo
conseguiu enxergar o que é que a SES quer do ERS, esse é o ponto” (GE).

Monitoramento, controle e avaliacao fazem parte das atividades da SES, de forma
estruturada, mas o gestor afirma que aquela condu¢ao da SES/ERS, de monitorar os
indicadores do Termo de Compromisso de Gestdo para levantar as dificuldades,
cooperar para intervir, j& ndo ¢ realizada. No ambito dos municipios, esse
monitoramento também nao ¢ realizado e justificado pelo gestor, pelo despreparo dos
profissionais para tais atividades.

Observa-se incipiéncia da regulacdo no estado e na regido. As bases da regulagio
foram instituidas ainda antes do pacto, mas na vigéncia do pacto os instrumentos
regulatorios ndo foram suficientes para inserir mudangas na gestdo, e cabe aos entes
federativos a intransferivel macrofun¢do de prover agdes e servicos, de regular o setor
saude em seus varios aspectos da gestdo, da prestacdo da assisténcia, do financiamento e
da administracdo, para equilibrar os vazios assistenciais da oferta e da demanda
(CONASS, 2011).

As competéncias e atribui¢des da regulacdo sdo amplas, referem-se ndo somente a
fiscalizacdo e ao controle, mas também ao estabelecimento de regras e mecanismos para
a orientagdo deste sistema de satide, compreendendo os meios e os fins que possam
melhorar o acesso, aumentar a cobertura e, além disso, na perspectiva da equidade,
atender as necessidades e direitos do cidadao (Nascimento, 2009).

Nesta regido ndo ha clareza desta importante fun¢do; além disso, muitos gestores,
pela falta de conhecimento, nao sdo comprometidos o suficiente para, de fato, exercer o
seu papel, que se agrava pela falta de cooperagdo técnica do estado. Essas praticas
limitam a oferta de servigos publicos e geram demandas reprimidas.

No entendimento do gestor, foram “os municipios que assumiram a regionalizacdo
e pagam financeiramente, um pre¢o muito alto”(GM). Passaram a ter maior autonomia
em gerir os seus recursos, mas também a “ver que é dificil planejar a saiide (...) que o
recurso que vem nem sempre eles conseguem gastar naquilo que é prioridade, entdo
essa também é uma dificuldade e muitas vezes o recurso acaba sendo mal gasto” (GE).

O PDR, o PDI e a PPIL, que poderiam ser instrumentos de direcionamento da
regionaliza¢do, ndo se constituem em instrumentos de integracdo intermunicipal. Além

disso, a condugao da SES/ERS estd muito mais voltada para as suas func¢des internas.
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Sua maneira de executar a politica ndo corresponde aquilo que esta contemplado no
PPA, o que tem enfraquecido suas fungdes.

As fungdes desenvolvidas pelo ERS nado tém correspondido a sua missao, que €
justificada pela falta de recursos financeiros. Suas atividades correspondem muito mais
ao repasse das demandas provenientes da SES e do MS do que ao fortalecimento da
regido. Esse tipo de condugdo contribui com o posicionamento individual do gestor
municipal, cujos problemas nao sdo percebidos como da regido, buscando-a apenas
quando se véem diante de dificuldades frente as quais ele ndo consegue ser
autossuficiente “se eu estou bem no meu municipio, com o meu prefeito, se eu consigo
me resolver, isso é problema meu” (GM).

Nesta regido, a rede de atencdo deixa a desejar, ndo hé capacidade instalada que a
torne autdnoma e resolutiva, os recursos financeiros sdo escassos e resultam em
iniquidades no acesso ao ciclo completo de atencdo. Além disso, o gestor destaca que
nesta regido, ‘‘falta aquilo que estd na lei, aquela solidariedade né, porque a regido é
feita por solidariedade e eu sinto a auséncia disto na regido, solidariedade” (GM).

A falta de solidariedade ocorre em especial pela falta de clareza quanto as regras
nas relacdes interfederativas e tornam-se mais explicitas nas propostas de
regionalizacdo, que requerem o fortalecimento de tais relacdes. Essa falta de
compartilhamento de responsabilidades entre os entes federativos tende a ser superada
quando hd um planejamento intergovernamental, quando as ag¢des sdo coordenadas e
reguladas para organizar os fluxos assistenciais (Silva, 2013).

As limitagdes do planejamento na regido podem ser evidenciadas quando o gestor
relata: “a gente ndo senta, ndo discute, ndo levanta dados, ndo trabalha com dados.
Trabalha no conhecimento do achismo, isso é uma deficiéncia muito grande, porque eu
penso... se nos tivéssemos sentado e feito o levantamento das necessidades, das nossas
potencialidades e saber aonde é que queriamos chegar, nos jd conseguiriamos
caminhar. Quando fala (...) vai sentar para negociar, é... toda vez, (...) toda vez
passamos um pouco de vergonha, porque ndo temos dados, ndo temos niimeros, a gente
ndo consegue levantar nem a demanda e nem a oferta. Assim uma das maiores
dificuldades que eu acho que é isso. A regido ndo se reconhece, ndo se percebe, € isso,

se conhecer, se perceber, saber onde estd e para onde tem que ir” (GM).
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Estes relatos permitem afirmar que a politica de regionalizacdo do Pacto pela
Satide ndo estd sendo trabalhada nesta regido. A regionalizagdo em pauta se limita a
delimitagdo do territorio, € ndo se considera o seu processo que estd permeado por
conflitos e tensdes. A regido ndo € reconhecida pelos seus integrantes, ndo hd um
sentido de pertencimento, ndo hé coordenacdo regionalizada, ndo ha motivagdo pelo
coletivo, e o ERS segue conduzindo a regido com as demandas oriundas da SES e do
MS.

E preciso recriar as condi¢des para implementar a politica regionalizada nesta
regido. Isto requer arranjos, ajustes, organiza¢do, planejamento regionalizado
compartilhado, para a construgdo de uma rede de servigos que seja capaz de responder
as necessidades da populagdo, considerando as diversidades, econdmica, social,
politico-administrativa e cultural.

A participagdo do estado na implementacdao da regionalizagdo ¢ fundamental, “o
estado é o grande articulador, ou pelo menos deveria ser”’(GM). Sem a participagdo do
estado, a regionalizacdo ndo acontece. Muitos dos gestores ainda estdo despreparados
quanto a politica de saude. Se ndo ha clareza por parte dos entes federativos municipais,
a regionalizacdo fica comprometida “eles vdo ter que entender, para decidir de que
forma a regido vai se organizar, ir atrds de investimentos, e a gente precisa de
influéncia politica para trazer algum recurso para a regido, porque do jeito que estd, a
gente estd perdendo recurso”(GE).

O pacto trouxe maior autonomia para os municipios e possibilidades de realizar
pactuagdoes com flexibilidade entre os gestores, mas € um processo que requer
participagdo, conhecimento, entendimento sobre o sistema de satde e, sobretudo,
capacidade para desenvolver o planejamento e articulagdo regional, com regras claras
quanto as relacdes interfederativas e a responsabilidade compartilhada (Lavras, 2011).

Além da mobilizagdo e lideranga técnica, o processo de regionalizacdo nesta
regido precisa da lideranga politica. A regido tem potencialidades, atores ndo
institucionais a serem considerados e articulados: “nds temos um suplente de senador na
regido, temos um deputado na regido” (GM), e precisam ser mobilizados para os
investimentos regionais.

Os relatos aqui explicitados mostram as dificuldades enfrentadas pelos gestores

desta regido na gestdo municipal e na governanga regionalizada prevista no Pacto pela
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Satde. Além disso, evidenciam também a necessidade de investir em educagdo
permanente que fortaleca: a capacidade de gestdo, o planejamento, o controle, a
avaliagio e¢ o monitoramento das agdes, de forma a adequa-las as necessidades. E
fundamental capacitar para entender que o processo regulatorio de forma planejada
redimensiona a oferta e qualifica a utilizacdo dos recursos assistenciais e financeiros, ¢
um salto para a melhoria e eficiéncia do sistema e pode garantir o direito constitucional

a saude.
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7 GOVERNANCA DO PROCESSO DE REGIONALIZACAO NA REGIAO
DE SAUDE DE TANGARA DA SERRA

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestao, legalmente o gestor local
e as instancias regionalizadas passaram a ter maior importancia na condugdo da politica,
assumiram responsabilidades compartilhadas na gestdo, na contratualiza¢ao, no
planejamento, no controle e na regulagdo dos servicos da rede de atencdo da regido.
Responsabilidades que requerem novas relagdes entre os diferentes atores envolvidos no
processo, aperfeicoamento técnico e gerencial (Arretche, 2010), e articulagdo para a
gestdo colegiada.

O Pacto pela Satde contempla um novo ciclo da descentralizacdo e
regionaliza¢do. Sua efetivagdo depende da cooperagdo e de pactos interfederativos de
forma solidaria e compartilhada (Machado et al., 2010). O papel a ser desempenhado
pela SES como condutora deste processo ¢ determinante para o desenvolvimento de
competéncias e busca de solucdes intersetoriais (Junqueira, 2000) para interesses
coletivos.

Na vigéncia do pacto, a gestdo estadual passou por trocas sucessivas, que
refletiram na sua maneira de gerir e conduzir a Politica Estadual. A gestdo tem-se
modificado, tem sido permeada por “interesses pessoal e partidario (...) tendenciosos a
prdticas pessoais” (GM), e “ndo existe uma linha da politica de saude”, tem gerado
“conflitos de interesses” (GM).

Nesta regido de saude, o papel desempenhado pela SES tem sido “muito
fragmentado, aquele projeto da regionalizacdo que era feito a vdrias mdos, hoje ndo
existe mais (...) nés ndo somos ouvidos” (GM). O gestor julga que deve haver “algum
interesse”’, que faz com que uma regido com mais de 200 mil habitantes ndo tenha “o
investimento na saide piblica, numa linha continuada... sdo sempre pontuais e
ocorrem quando os gestores se levantam, vdo la, apagam o fogo e pronto acabou”
(GM). Cita, como exemplo, as tentativas de transformar a Unidade Mista de Tangara da
Serra em hospital regional, mas “ndo era interesse dele {gestor estadual} em fazer o
hospital regional, em abrir nenhum hospital regional (...) ele queria terceirizar o

servico” (GE).



133

Com a implantagdo do Pacto pela Saude, “o estado descentralizou, mas ndo
descentralizou o recurso, ndo quer descentralizar a parte técnica,... sGo muitos
conflitos... talvez por medo de perder o poder, que queira ou ndo, ainda emana este
poder no estado, (...) ele é o maior, ele é o rei, e nds, como somos todos os feudos,
temos que ficar pedindo sempre (...) ele continua da mesma forma (...) é uma relacdo
muito autoritdria do governo estadual, muito alheia ao problema da assisténcia” (GM).

Oficialmente, as responsabilidades foram compartilhadas, houve a assinatura do
Termo de Compromisso de Gestdo, mas o estado ndo tem cumprido com a sua parte na
cooperagdo técnica, no financiamento, na regulagdo, e tem repercutido na governanga da
regido. Os Sistemas Municipais de Satde ndo sdo autossuficientes, dependem da
cooperacao técnica do estado, para fortalecer a sua capacidade institucional e da regido.
Esta funcao implica mudangas no papel do Estado e dos municipios, em dividir,
desenvolver competéncias e cumprir com as responsabilidades compartilhadas. O
processo de regionalizagdo tem sido permeado por tensdes interfederativas (Noronha, et
al., 2012), nesta regido ndo tem sido pautado pelo planejamento integrado,
regionalizado, com base nas necessidades da rede de servigos do territdrio, com
financiamento, regulacao e cooperagao técnica.

Entre as dificuldades citadas pelo gestor, a principal “é o financiamento” (GM) e
também tem refletido na atuagdo do ERS junto aos municipios: “a gente percebe que
quando um ERS ndo consegue mais dar suporte para o municipio, que ndo vai mais ao
municipio, isso é um enfraquecimento do SUS de uma forma geral”, e acrescenta:
quando “o estado ndo encampa a educagdo, ensino em servigo, a formagdao continuada
do gestor, a gente percebe também, que ndo quer que aconteca o fortalecimento do
SUS” (GM).

O gestor municipal e a equipe do ERS ndo tém recebido capacitacdes com
suficiéncia para influenciar positivamente o processo de descentralizagdo, “os
municipios estdo se capacitando sozinhos, (...) os técnicos {do ERS} ndo se entendem,
eles ndo se percebem enquanto atores (...) nos percebemos limitacoes, falta de
prioridade do estado, em capacitar os profissionais” (GM). Segundo o gestor
municipal, as informagdes sao repassadas pelo COSEMS, e ¢ comum a equipe do ERS

expressar: “mas o estado ndo nos repassou isso” (GM).
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No ERS e na SES ainda existem técnicos que participaram do processo de
regionaliza¢ao implantado no periodo anterior ao pacto. Segundo o gestor, “sabem o
que tem que fazer e ndo conseguem fazer” e isso ‘¢ velado, as pessoas ndo se sentem
confortdveis para falar o que tem que falar, para falar o que pensam para dizer o que
precisa ser dito” (GM) e reitera: “a gente sabe que estd muito dificil para o escritorio...
porque é corte em cima de corte, hd trés anos eles {ERS} tém dificuldade de vir nos
municipios (...) hoje nos percebemos, hd um esfacelamento” (GM).

As relagdes da SES com a regido e os técnicos do ERS estdo distantes e
enfraquecidas: “eu acho que falta um pouco deles {SES} conhecer a nossa realidade
aqui, enquanto ERS, das atividades da regido, de conhecer a regido, (...) que se estd
falando de interior (...) a gente tem sentido a falta desse elo da SES com o ERS” (GE).

As relagdes dos técnicos do ERS com os gestores municipais sdo formais e
técnicas, ocorrem in loco, na sede do ERS, ou no CGR, mas “a gente percebe que existe
um enfraquecimento” (GM). Com o pacto, muitos dos sistemas de informacdes foram
modificados, e os técnicos ndo estdo preparados para “dar este suporte” (GM) e, nesse
caso, os gestores municipais procuram a SES, MS ou COSEMS.

As relacdes entre os técnicos do ERS e SMS sdo importantes, em especial pelo
conhecimento que eles tém sobre a regido. Sdo relagdes de cooperagdo, divergentes e
conflitantes, sobretudo “quando nos colocamos a omissdo do estado na politica”, e os
membros do ERS defendem o estado. Além disso, o gestor afirma que, “ds vezes, o ERS
ndo se percebe enquanto regido, mas como estado, e ai dentro disto percebemos que
existem discordancias. Nos fazemos cobranca, principalmente de acesso, de recurso e
as vezes sdo conflitantes” (GM).

Sdo comportamentos influenciados pela falta de clareza dos papéis das instancias
em relacdo ao processo de regionalizacdo. No entendimento do gestor, os técnicos do
ERS representam “a interface entre o gestor do nivel central com o municipal... € a
gente segue a politica de satide conforme eles {SES} colocam (...) principalmente aquilo
que chega do Ministério” (GE), mas, as vezes, as acdes propostas ndo se adequam ao
porte dos municipios e as caracteristicas da regido, e ocorrem conflitos, resisténcias e,
nestes casos, a gestora refere ter que “trabalhar essas adequacdes para que se chegue a

um acordo” (GE).
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Entre os gestores municipais, no geral, as relagdes sdo solidarias, cooperativas e
também conflitivas. E comum cada um defender a sua realidade, o seu proprio
beneficio, ndo havendo preocupacdes em “beneficiar a regido” (GM). Segundo o
gestor, estas posigdes ocorrem nas reunides da CIB estadual e nas do colegiado e,
“dependendo da época em que vocé estd, tem influéncia das questoes partiddrias, e se
houver recurso no meio, existem sim interesses particulares” (GE).

Os conflitos estdo presentes também devido as transferéncias irregulares dos
recursos financeiros por parte do estado aos municipios, “a partir do momento que vocé
ndo tem o repasse fidedigno dos incentivos a relacdo que mais predomina... é de
conflito, de descrédito (...) é uma relacdo de desconfianca, (...) ndo pode confiar e
dizer: eu assinei um convénio e isso vai sair, ndo, ndo tem seguranca’ (GM). A
insuficiéncia de recursos financeiros locais e regionais, associada a complexidade e
diversidade do modelo de atencdo, mantém as desigualdades entre os entes federativos
(Viana et al.,2002), geram tensodes, desconfianca, intensificam as relagdes competidoras
e predatorias e fragilizam a politica regionalizada.

Os conflitos intergovernamentais e as relagdes de desconfianga foram construidos,
“antes a pactuagdo, era cumprida, os acordos eram cumpridos, hoje se faz um acordo e
vocé ndo vé assim... empenho do estado em cumprir esse acordo (...) os prefeitos jd ndo
acreditam na administracdo” (GM). Além de ndo cumprir o pactuado, a SES vem
“descuidando do piiblico e privilegiando o privado” (GM). Estas relagdes de
desconfianca tém resultado em conflitos e comportamentos individualizados, cada um
busca resolver apenas os seus problemas municipais de acesso aos servigos.

Embora instituida e contemplada no PES, ndo se observa que a regionalizagdo da
saude seja prioridade na agenda do gestor estadual e da regido. O gestor julga que a
regionalizacdo estd apenas no papel, “nos ndo somos ouvidos, isso tudo estd ficando
distante da realidade, o paciente necessita de consulta, de exame, de atendimento de
urgéncia e nos temos uma caréncia imensa na regido de tudo aquilo que foi planejado”
(GM), e afirma: “ndo se observa modificacdoes no comportamento da gestdo estadual”
(GE) para cumprir suas responsabilidades assumidas no Termo de Compromisso de
Gestao.

Desprovida de agdes coordenadas e de uma rede de atengdo que atenda aos

diversos interesses do territorio (Noronha, et al., 2012), os relatos mostram que esta
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regido esta desarticulada. O equilibrio pode ser obtido, mas requer articulacdo,
coordenagdo e iniciativas entre os atores de representagdo técnica e politica do estado e
regido, para planejar a rede regionalizada de aten¢do a satide (Viana e Lima, 2011).

A falta de uma rede de atencdo estruturada nesta regido mantém sérios problemas,
que produzem iniquidades, as relacdes estabelecidas e as deliberagdes expressam os
interesses de cada gestor de forma a atender antes de tudo aos seus objetivos (Abrucio,
2002). Sao comportamentos que geram fragmentacdo, descontinuidade do cuidado a
saude, ¢ ameagam a governanga, indicativos que comprometem e alertam para as
condi¢des desfavoraveis ao processo de regionalizagdo da satide nesta regido.

As relagdes entre o gestor publico e o privado nesta regido sdo institucionalizadas
e formais e ocorrem por meio de convénios estabelecidos entre o estado, o municipio e
o Consorcio Intermunicipal de Saude com as empresas prestadoras de servigcos, com o
profissional liberal de satide e/ou por meio de medidas administrativas demandadas pela
regulagdo. As relagdes também ocorrem informalmente quando o gestor municipal faz o
pagamento pelo servigo prestado direto para o profissional que ndo aceita atender as
demandas do SUS.

As relacdes entre os gestores e os prestadores por meio do CIS sdo permeadas por
tensdo, tém um custo elevado, geram dificuldades financeiras, mas “tem sido a nossa
saida principalmente frente a omissdo do estado” (GM). O CIS, ainda hoje, ndo conta
com estrutura publica para instalar seus servicos, € ndo hd previsdo de investimentos
publicos para expansdo da rede de atencao.

As relagdes com o setor privado sdo importantes e significativas, ampliam a oferta
imediata dos servicos, geram beneficios, contribuem para a resolugdo dos problemas na
regido, complementam a rede de atengdo, e o acesso ¢ mais rapido, “tira de riscos, da
viagem para Cuiaba” (GM). Para o gestor, esta parceria oferece atendimento
especializado. Sem o estabelecimento de pacto com outros gestores, dificilmente um
gestor municipal conseguiria trazer para a rede publica tal especialidade devido ao custo
do servigo, que ¢ elevado.

O gestor privado considera que as relagcdes entre o publico € o privado podem
contribuir para a vinda de novas especialidades e servicos, fixar profissionais no
municipio e regido, desenvolver socioeconomicamente o municipio e a regido,

diversificar a oferta e melhorar a complexidade dos servigos oferecidos. Uma das
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dificuldades de adesdo das empresas ao plano de satde ¢ a falta de profissionais nos
municipios. As existentes estdo concentradas em Tangara da Serra, que dista de 120 a
225 km dos demais municipios. No entendimento do gestor publico, quanto mais o setor
privado diversificar os servigos ofertados mais a regido vai se beneficiar “o privado
consegue trazer muito mais profissionais para a regiao” (GM).

Por meio das entrevistas, pode-se constatar que as diferentes especialidades
concentradas e estruturadas no setor privado permitem ao prestador impor as condi¢des
para atender, propor acordos para aumento dos valores da tabela complementar ou
tabela especifica para atendimento. A tabela SUS ¢ a referéncia para a contratualiza¢ao
dos servigos,“a gente sempre paga uma tabela e meia, a duas tabelas (...) é uma tabela
de referéncia, mas a maior parte dos procedimentos eles sdo co-financiados” (GM).

Embora os gestores valorizem esta parceria como alternativa da regido e com
muitos beneficios, pontuam que o negativo ¢ o fato de o setor privado escolher os
servigos que vai colocar a disposicdo do SUS,“eles {prestadores privado} tém
sufocado... vivemos sob ameaca” (GM), e influenciam para que ndo ocorram
investimentos publicos.

Muitas vezes, ndo ha consenso entre os gestores quanto aos valores propostos pelo
prestador privado, e t€ém ocorrido puni¢des. Um dos prestadores privado suspendeu o
atendimento aos partos e as cirurgias (geral e eletiva), e o gestor municipal teve que
encaminhar sua demanda para hospitais de outros municipios; outro gestor cita que “ele
{prestador privado} fechou as portas..., nos tivemos que encaminhar para Cuiabd (...)
isso prejudicou e até que chega o resultado, o paciente as vezes jd foi a obito” (GE).
Outro exemplo refere-se a contratualizacgdo de um servigo especializado. Os
especialistas ndo aceitavam serem contratados pelo CIS, mas quando um terceiro
especialista chegou a regido e aceitou a tabela, os demais exigiram que também fossem
contratados, “nds estamos a mercé do privado” (GM), e estes problemas ocorrem “pela
falta de outras opgcées” (GM). O gestor afirma que, ou os municipios direcionam tudo
para determinado estabelecimento, ou “corre o risco de ndo atender ninguém” (GE).

O negativo € a “falta de infraestrutura na regido, tanto no setor piiblico como no
privado (...) cateterismo, tem que ser feito em Cuiabd” (GP), faltam especialidades
médicas no setor publico e no privado; e diz: “a gente vé cada vez mais um numero

reduzido de pessoas conseguindo executar servigcos pela tabela federal do SUS” (GP).
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Este gestor julga que a tabela SUS esta defasada e influencia de forma negativa essa
relacdo.

As relagdes publico-privadas sdo consideradas positivas para o acesso na regiao,
mas ao mesmo tempo que representam facilidades, sdo também as dificuldades da
regido. O gestor refere que somente agora percebe que a “presenca deles {prestadores
privados}... de uma forma em geral ndo permitiu ao longo do tempo o crescimento
estrutural publico”; julgam que sdo “influéncias negativas com certeza (...) ele
{prestador privado} dificulta a insercdo do servigo publico” (GM).

Segundo a gestora municipal, manter essa parceria ¢ a alternativa do momento,
mas refere que o custo desta parceria parece ndo ser percebida pelo estado e por
gestores de outras regides, que por vezes citam nas reunides da CIB e COSEMS, que
esta regido tem “resolutividade” (GM).

Essa “resolutividade” somente ocorre porque “nds compramos esse servico e
muito caro (...) a meu ver esta é a regional que mais gasta com a iniciativa privada, e
ela é vista como a mais resolutiva sabia? So que ninguém sabe o preco que a gente
paga por isso” (GM). Para esta gestora, a “resolutividade” resultou em certa
acomodacao por parte do estado, que ndo tem investido em obras publicas na regido. A
participacdo do setor privado ja deveria ter sido substituida, “existe certo marasmo, por
ter o servico privado, é mais fdcil comprar do que propor” (GE). Este tipo de parceria,
aparentemente traz resolutividade, mas fortalece o subsistema privado de satde (Ocké-
Reis e Sophia, 2009). Nesta regido, esta parceria tem influenciado o sistema publico de
saude na medida em que produz efeitos sobre sua regulacdo sobre o financiamento
publico e sobre a incorporagdo tecnologica, entre outros.

O ente estadual tem participado timidamente do financiamento dos servigos,
através dos incentivos da atencdo basica e do CIS, e, enquanto os municipios
continuarem resolvendo os problemas sozinhos, ndo buscando alternativas e
comprometimento do estado para fortalecer a rede publica da regido, o setor privado vai
se fortalecer, vai continuar ampliando sua rede, influenciando a demanda da regido,
impondo suas regras e contribuindo para o enfraquecimento e mau desempenho do setor
publico. Se ndo houver planejamento e investimentos para ampliar a capacidade

instalada publica, se o governo estadual ndo coordenar e investir na gestdo publica, na
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regulacdo da assisténcia a saude, a assisténcia privada vai continuar influenciando e
fortalecendo-se com a forte transferéncia de recursos publicos (Menicucci, 2007).

Na regido, a governabilidade da rede de satde, conta com varios atores, as
parcerias se ‘“bem negociada e contratualizada’(GE), podem facilitar para
disponibilizar varios servigos na regido e contribuir para a integralidade da atencdo. No
entanto, as fragilidades ja apontadas t€ém invertido os papéis, e o prestador privado tem
definido a demanda do setor publico, “o que eles concedem, nos fazemos o que eles ndo
concedem nos ndo fazemos” (GM). Observa-se uma estrutura regional fragilizada,
desarticulada, sem lideranca técnica e politica na condugdo do sistema (Viana, et al.,
2008).

As imposi¢des sempre vao acontecer se ndo haver a ruptura com o poder do gestor
privado. Essa situagdo requer a intermediacdo do estado, entre os gestores, € entre os
diversos atores presentes no territorio. Mesmo que o publico demonstre vontade de
romper, a falta de previsdo de recursos para investimentos publicos aponta para um
cenario, cuja configuracdo vai perpetuar a tendéncia a manter o jogo de quem estd com
o poder nas maos.

Com este cenario, ¢ dificil para o gestor municipal e regional/estadual, estabelecer
parceria que corresponda aos principios do SUS, além disso, “o estado influencia o
processo de regionalizagdo a favor do setor privado”. Nesta regido, recentemente, a
SES manifestou interesse em “colocar uma OS na regido... nos tinhamos uma
referéncia hospitalar privada que até certo ponto, nos atendia muito bem”(GM). Esta
possibilidade que nao foi implementada resultou em rompimento parcial de convénio
com o prestador privado que alegou querer receber a mesma tabela diferenciada com
que o estado remunera as OS.

Neste caso o gestor estadual, além de ndo levar tal proposta para a deliberacao do
CGR, fez uma interferéncia que prejudicou a regiao “nds perdemos o contrato com o
hospital, regredimos, jd tinhamos avancado, brigado por preco, por tabela,... e isso
retrocedeu totalmente... e 0 municipio sede que é Tangard da Serra, ficou refém até na
ginecologia. Entdo assim a influéncia foi extremamente negativa nesse sentido (...) o
estado foi ld e fez isso” (GM). Posteriormente, o gestor estadual retrocedeu na sua

proposta, mas a regido e os municipios ficaram sem o servico.
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Nesta regido, o que deveria ser complementar “atualmente acaba sendo
substitutivo né” (GE), esta parceria “extrapola todos os limites do suportdvel, o custo é
alto, (...) extrapola o que a nossa constituicdo colocou, e extrapola, o que o SUS
acreditava que seria o limite” (GM).

Observa-se que a complementagcdo da rede de saude publica pelo setor privado,
nesta regido, foi-se institucionalizando e tem resultado em “externalidades negativas”,
que, segundo Figueiredo (2012) sdao as “consequéncias do processo de producdo ou
consumo de um bem ou servigo qualquer que causam dano a sociedade de maneira
geral”(p.137). Nesse caso entendemos como um dano a demanda reprimida, pelo fato de
restringir 0 acesso aos servigos apenas a uma pequena parcela da populagdo, devido aos
valores de tais atendimentos que sdo custeados pelo gestor publico municipal, cujas
despesas efetuadas com recursos proprios municipais tém aumentado progressivamente
no periodo de 2002 a 2010 (Mendonga, 2012).

As parcerias estabelecidas com o setor privado no ambito da regido mostram e
requerem reorganizacdo, sistematizagdo e revisdo das regras de contratualizagdo, ¢
preciso repensar a governanca na regido. As estruturas foram criadas a partir de uma
base institucional pré-existente ainda antes do pacto, com regras e principios publicos
instituidos. No entanto, observa-se que estas foram se perdendo, e nas relagdes publicas
e privadas predominam comportamentos de conflitos e temor, onde as regras estdo
sendo definidas pelos atores privados. Cada ator defende os seus objetivos e interesses,
e as relacdes de complementaridade ndo estdo submetidas as regras do direito publico,
mas as do direito privado (Figueiredo, 2012). Nesta regido a maneira de conduzir os
diferentes objetivos e interesses tem determinado o desenvolvimento do sistema de
satide e ndo tem efetivado os objetivos do SUS.

Sao conflitos nao coordenados que dificultam o compartilhamento, ha uma busca
para resolver os problemas, mas por ndo serem mediados, ndo constroem competéncias
para a gestdo regionalizada e conduzem a busca de alternativas individualizadas de
pactuacdo com servigos de prestadores privados dentro e fora da regido. Além disso, as
desigualdades econdmicas dos municipios fazem com que aqueles, mesmo de pequeno
porte populacional, mas de elevado desenvolvimento econdmico, facam investimentos

publicos e atuem na légica do municipalismo autarquico, onde cada um procura resolver
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as suas dificuldades como uma unidade separada dos demais, ndo considerando os
problemas em termos de regido (Abrucio, 2002).

As relagdes e influéncias do setor privado na direcionalidade da regionalizagao
fazem parte da conformagdo do sistema de saude nesta regido “nds tivemos diferentes
gestores no passado que faziam parte dos servicos privados. Entdo parte desses
servicos que até hoje sdo oferecidos foram amarrados la atras” (GE). Essas parcerias
sao “injustas, ndo correspondem” (GM) aos objetivos do SUS.

Em um quadro de caréncia de profissionais e de estrutura publica, o formato
institucional da assisténcia a satde nesta regido foi adquirindo padroes de
comportamento do setor privado; ao mesmo tempo, este setor tem se fortalecido como
prestador de servigos na regido e influenciado o processo decisorio. Se ndo houver
intervengoes, a politica de saude publica vai seguir com tendéncias a se modelar aos
interesses do setor privado, ndo desenvolvendo capacidades proprias de regulacdo e de
busca por alternativas (Menicucci, 2007) para fortalecer a rede ptblica na regido.

As parcerias podem e devem acontecer mediante a insuficiéncia dos servigos
publicos, mas estabelecidas sob as regras e principios publicos e de forma
complementar (Lenir, 2010). Nesta regido, dificilmente ter-se-4 uma administragdo
puramente publica no setor saude sem o estabelecimento de parcerias com o setor
privado, mas a grande questdo ¢ o cuidado para que ndo haja uma inversdo, onde, em
nome do direito a satde, o SUS torne-se o complementar.

Nesta regido, os conselheiros ndo estdo contemplados para participar do CGR,
mas fazem parte do Conselho Fiscal do Consorcio Intermunicipal de Saude. A relagdo
com os conselheiros municipais ocorre quando as demandas municipais precisam ser
aprovadas pelo CGR e exigem resolu¢do da aprovagdo do Conselho Municipal de

Saude.
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8 Decisao e Intersetorialidade na
Regidao de Saude de Tangara da Serra
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8 DECISAO, E INTERSETORIALIDADE NA REGIAO DE SAUDE DE
TANGARA DA SERRA

Nesta regido, as decisdes tomadas pelos entes federativos e demais atores que
compdem o complexo regional ocorrem no CGR. As relagdes estabelecidas entre os
diversos atores da regido que fazem parte do sistema de saude, no geral sao formais,
distantes, técnicas e administrativas. Geralmente ocorrem através de e-mail, portarias e
outros documentos oficiais, ou com a participagdo de membros da regido em reunides
que ocorrem na SES ou no COSEMS.

E com estas caracteristicas relacionais entre os atores da regido que as decisdes
sdo tomadas entre entes federativos no CGR. E neste espago que o poder tende a ser
compartilhado para a busca de estratégias de intervengdes (Figueiredo, 2012), mas
também ¢ o local onde se alternam conflitos e cooperacdes que direcionam a condugio
da politica de satde regionalizada.

Quando o CGR foi reestruturado, muitos Secretarios Municipais de Satde desta
regido ocupavam o cargo hd pouco tempo e jd participavam das reunides da CIB
regional, mas ainda ndo detinham conhecimentos suficientes sobre o processo de
regionaliza¢do. Pelo despreparo e troca constante de gestores, as discussoes ficavam
centradas em alguns, e foi consenso entre eles que, para ampliar a discussdo, deveriam
ser realizadas reunides pré-colegiado, para facilitar a interagdo e instrumentaliza-los
para as deliberagdes.

As reunides pré-colegiado entre gestores municipais foram adotadas tanto para as
reunides do CGR como da CIB estadual, coordenadas pela equipe do COSEMS no
ambito do estado e pelo seu representante no CGR, com o objetivo de discutir de forma
antecipada temas da pauta e, assim, facilitar e pré-consensuar as decisoes.

Apenas o representante do COSEMS da regido e o diretor do ERS participam da
reunido da CIB. Os demais membros do CGR mantém relagcdo com a CIB/estadual por
meio dos documentos da CIB, enviados por e-mail para o ERS, ou pelas informagdes
que estdo disponiveis no site da SES. As relagdes entre a CIB/estadual e o CGR sao

distantes e formais.
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As relagdes estabelecidas entre a CIB/estadual com outras instancias regionais sao
formais, técnicas e administrativas. Ainda que nem todos os gestores da regido possam
participar de todas as reunides e ou eventos realizados pela CIB e COSEMS, julgam que
sdo importantes, interferem no processo de regionalizagdo e afirmam que a maior
discussdo “do processo de regionalizacdo acaba acontecendo mais aqui no CGR,
porque ld o que acontece mais, é a discussdo em nivel de portarias (...) a
descentralizagdo, a municipalizacdo (...) a discussdo maior é aqui em nivel de CGR”
(GE).

Para a gestora municipal, “quem nos mantém informado é o COSEMS..., a CIB em
si vira resolucées se vocé quiser acompanhar tem que estar entrando no site. Entdo é
bem distante” (GM). A relagdo do COSEMS com as SMS ¢ forte. O COSEMS se
posiciona com frequéncia, nas reunides da CIB, a favor dos municipios, e tem buscado
criar redes de discussdo quanto as questdes do Pacto pela Satde. Tem discutido com os
gestores municipais o repasse irregular dos recursos financeiros por parte do estado aos
municipios, “mas ele também fica muito barrado, pelo estado” (GM), e seu
posicionamento muitas vezes tensiona suas relagdes com o estado.

Os gestores confiam na orientagdo do COSEMS, julgam “tecnicamente é muito
forte” e que os debates por ele promovidos t€ém contribuido para a tomada de decisdes
dos gestores municipais, mas referem que “ politicamente é muito fraco, ndo tem poder
nenhum, ndo tem uma forca politica” (GM).

As relagdes do CGR com o COSEMS ocorrem por intermédio do vice-regional do
COSEMS. Sao relagdes formais, técnicas e representam o canal de comunicagdo entre o
COSEMS e demais gestores da regido. Para o gestor, a equipe técnica do COSEMS
representa a “CIES, para os gestores” (GM), referem sentir-se amparados e capacitados
pelo COSEMS e afirma “na nossa regidao, nos somos afinados (...) hoje nos fazemos
uma conversa frente a frente, 0 COSEMS é forte neste sentido, sempre nos conseguimos
colocar na mesa, sentar e fazer discussoes” (GM).

O gestor reconhece que o COSEMS tem desenvolvido um papel importante na
conducdo da politica de satde, por ser questionador julgam que “quem mais luta pela
regido é o COSEMS (...) sabe muito mais que a SES, tem um retrato das regioes, da sua
populagdo, das suas necessidades (...) a gente percebe que o COSEMS estd muito mais

proximo da regido, muito mais atuante do que o proprio estado” (GM).
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Os entrevistados reconhecem a importancia do COSEMS no processo de
regionaliza¢do, exemplificam sua atuacdo na reunido da CIB quando a SES tentou
modificar a maneira de transferir os recursos financeiros aos municipios. Os membros ¢
sua equipe técnica se posicionaram contrarios em juntar as transferéncias fundo a fundo
dos recursos ambulatoriais e hospitalares, como proposto pelo estado, “eu nunca vi um
COSEMS tdo firme e tdo forte. Ele ¢ fragil, ele ndo consegue mudar a linha do estado,
mas ele tem conseguido muitas vitorias” (GM).

Na reunido do CGR, o vice-presidente regional do COSEMS tem um tempo
assegurado para informes gerais, oriundos da reunido pré-CGR e CIB. Muitas vezes, o
aprendizado destas reunides fica individualizado, pois o gestor tem dificuldades para
repassar tais informacdes, visto que os temas sdo complexos e exigem conhecimento
para transmissao aos demais.

O CGR, assim como a CIB, sdo espagos considerados pelos gestores como
importantes, as reunides sao instrutivas e geram aprendizado, mas entende-se que o
gestor precisa “se colocar, colocar suas necessidades, o que a regido realmente precisa
levar para CIB” (GM). Também refere que, como entes federativos estdo em processo
de descoberta, “ainda ndo somos vistos e respeitados como entes federativos” (GM).
Para que isso aconteca, ha necessidade de investir em capacitacdes para o gestor e
equipe, inclusive prepara-los para a gestdo regionalizada.

No ambito da regido, embora valorizadas, as pré-reunides do CGR deixaram de
acontecer, e, recentemente, os gestores expressaram a necessidade de retoma-las,
justificando que a formalidade das reunides do CGR ndo permite que as discussoes
sejam ampliadas para os problemas locais, “a gente ndo consegue ter temas
transversais dentro da reunido de colegiado... é informe... muitas resolugoes,
proposicoes, e portarias” (GM), além disso, referem ser uma das alternativas para
prepara-los para a gestdo. O avango da regionalizacdo também depende do
posicionamento do gestor municipal, do exercicio do seu papel de ente federativo, € o
CGR ¢ o espago que cria as condicdes para as discussdes e o aprendizado, oportuniza
que o gestor se coloque, facilita o estabelecimento de pactos interfederativos e contribui
com o processo de descentralizagdo do SUS.

A coordenadora do CGR reconhece a importancia da pré-reunido, justifica que nas

reunides mensais segue o protocolo para cumprir a agenda “ndo tem tempo para
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socializar” como os gestores municipais querem, ¢ “eu no papel de coordenadora
acabo falando, ndo pode demorar, tem a pauta a ser cumprida” (GE). Essas
formalidades podem engessar a gestao e nao permitir que a abordagem da discussdo flua
para os problemas reais, vividos pelos gestores. Interferem na conducdo da politica e
ndo permitem a governabilidade sobre a macropolitica da regido. Estudos mostram que,
naqueles locais onde “a implantacdo dos CGR foi conduzida de forma burocratica e
cartorial, sem que tenha havido a necessaria disposi¢do para o debate por parte dos
gestores”, houve baixa ou nenhuma repercussdo nas praticas institucionais vigentes
(Lima et al., 2012).

De acordo com o registro das atas de 2006 a 2011, entre as tematicas abordadas
no CGR, as principais estdo relacionadas a aprovagdo dos Termos de Compromisso de
Gestao, CIES-capacitagdes, adesdo a programas do Ministério da Satde; projetos para
construir ou continuar recebendo parcelas de recursos financeiros para reformas em
andamento; prestagdes de contas municipais de recursos recebidos; campanhas de
vacinagao; alteracdo da PPI e tetos financeiros; informes diversos do COSEMS;
portarias ministeriais; informes do estado; criagdo de novos servigos pelo MS; rede de
urgéncia; rede cegonha; projetos de cirurgias eletivas; qualificagdo aos programas
federais; falta de acesso; necessidades de recursos financeiros; oferta de servigos;
demanda reprimida; sistemas de informacdo; credenciamentos; transferéncia de
profissionais.

As tematicas que mais aparecem nas pautas sao as que envolvem os programas
federais, informes do Ministério da Saude, “prevalecem mais aquelas que o estado
precisa da informacdo, do que resolver o problema da regido” (GE). As tematicas
locais estdo relacionadas com necessidades de capacitacdes, dificuldade de acesso a
rede, falta de estrutura publica e relagdo publico-privada. O ERS insere mais pauta que
os municipios, cumprem as demandadas da SES, que nem sempre ¢ a demanda do
municipio.

As discussdes sdo pontuais e relacionadas com aquilo que ¢ demandado, “ndo se
tem mais aquela coisa do inovar, do agir pelas proprias idéias, de uma coisa que surgiu
da regido” (GM). A diversidade dos temas e a participagdo dos gestores nas reunioes
repercutem de forma positiva, “nds jd avancamos muito no sentido de ter os gestores

como realmente atores nesse colegiado. A gente percebe que as vezes os gestores nao
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se percebem como gestores, ficam esperando serem demandados pelo ERS, pelo estado.
Eu percebo que tem avancado muito, os gestores hoje, demandam muito mais, se
contrapéem mais ao estado nas suas necessidades. A gente percebe que estd mais
politizada, menos a politica partiddria e mais a politica publica” (GM).

A sobrecarga de emissdo de Portarias do MS e da SES induzem a politica no
ambito da gestao local (Arretche, 2008). Os gestores sdo atraidos pelos incentivos
financeiros, que podem aumentar suas receitas, ¢ deixam de propor projetos e agoes
especificos para a sua realidade. Sao adesdes que ocorrem sobretudo naqueles de
pequeno porte, que € o caso dos municipios desta regido.

Sdo temas de consenso nas reunides do CGR: a dificuldade financeira; o atraso
nas transferéncias financeiras pelo estado, “a falta de respeito do estado para com os
municipios (...) toda reunido nosso foco é falar do financiamento, que ndo vem repasse,
vocé ndo pode contar com aquele dinheiro, ele vem a cada oito ou nove meses” (GM).
Este atraso tem afetado significativamente o exercicio das competéncias municipais,
que, nesta regido, tém implicado em despesas adicionais por parte dos municipios e
contribuido para aumentar as iniquidades de acesso aos servigos, devido as diferencas
socioecondmicas entre os municipios (Arretche, 2010). Além disso, deixam de priorizar
a atencao primaria pelos gastos excessivos com a atencao especializada.

A transferéncia irregular dos recursos aos Fundos Municipais de Saude por parte
da SES tem: influenciado o seu papel de condutora da politica estadual de saude e
gerado conflitos nas relacdes; além disso, tem tensionado as relagdes entre os
municipios e entre o gestor e a populacdo. Neste caso, a populagdo sabendo da
existéncia do consorcio, 0 pressiona para acesso ao servigo com menor tempo de espera.
As pressdoes for¢am os governantes a melhorar seu desempenho administrativo
(Abrucio, 2002), como também geram gastos progressivos a gestdo municipal, e acesso
com iniquidades, pelas condi¢cdes economicas de cada municipio (Queiroz, 2012).

Os conflitos do CGR desgastam as relacdes e ameacam a governanga no
colegiado de gestdo, visto que “cada um defende o seu... e isso acaba com tudo, com
qualquer relacionamento” (GM) e com a politica regionalizada.

O gestor ndo se sente motivado a participar das reunides, refere ndo ter que
cumprir com esta obrigacdo ja que o estado ndo tem cumprido seu papel, e afirma:

“ninguém quer ir mais as reunioes, reunido... reunido e vocé ndo concretiza nada, nao
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sai com planejamento executdvel, ndo adianta fazer plano para nos executarmos (...) eu
nao quero saber de ouvir o estado, o estado ndo cumpre a parte dele, perdeu a moral”
(GM). Além do estado nao estar transferindo mensalmente os recursos para os
municipios, a série histérica de 2002 a 2010 mostra que também ndo estd cumprindo o
percentual preconizado pela EC29, exceto no ano de 2010, que atingiu 12,28%
(Mendonga, 2012).

Essas irregularidades geram descredibilidade dos gestores em relacao a
regionalizacdo, dificultam a gestdo e as relagdes. O gestor afirma: “eu ndo quero mais
saber de alto custo eu quero que o estado pegue tudo, ele que monte o processo, e ele
que entregue o medicamento” (GM). Sido posicionamentos incongruentes com as
responsabilidades assumidas pelo gestor municipal, mas expressam o conflito nas
relacdes.

Embora os governos locais sejam os executores da politica, a responsabilidade
para viabiliza-la ¢ compartilhada com o estado, que, neste caso, ndo tem cumprido com
a sua parte, no financiamento, na cooperagdo, na coordenacdo e na regulacdo do
sistema. No SUS, a funcdo publica ndo ¢ exclusiva de um dos entes, implica em
responsabilidades compartilhadas e requer cooperacdo e integracdo para garantir €
efetivar o direito a satide (Dourado e Elias, 2011).

Houve situagdes em que o processo decisorio do CGR nao foi consenso, como a
proposta de aumento dos valores da tabela complementar de apoio diagnostico. Um dos
gestores nao concordou e sofreu ameacas do prestador durante a reunido. Ainda assim, a
complementacao solicitada foi aprovada e justificada pelos gestores: “nds tinhamos que
negociar, porque ele {prestador} ia prejudicar a regido, e que meu municipio estava
prejudicando a regido” (GM). O gestor que ndo concordou procurou alternativas fora
da regido, “ele [o prestador] nos ameagou e falou que se meu municipio ndo deixasse o
que era de SUS ld, ele simplesmente fecharia as portas para as minhas urgéncias e
realmente eles fecharam,” (GM). O acesso a esse estabelecimento foi negado até para
os exames pactuados via consorcio.

No entendimento da gestora, este tipo de prestador deveria ser “descredenciado,
ele ameacou, a pressao dele foi essa, se vocé ndo pactuar, nés ndo vamos fazer para
vocés nem particular” (GM). Os demais gestores justificaram que a proposta foi aceita,

pois sentiram temor diante da expressdo “fechar as portas”. O consenso e o dissenso
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nestes espagos considerados democraticos sdo possibilidades que podem ocorrer
naturalmente, visto que envolvem relacdes, concepgdes e interesses de diferentes entes
federativos. A aceitacdo das diferencas deve ser o principio basico da gestdo, e o
consenso ou o dissenso ndo devem ser pautados pelo temor da coer¢do (Dourado e
Elias, 2011).

As ameacas ¢ os consensos demonstram que “os consensos dos CGR podem se
transformar numa forma velada (ou nao) de concentracdo de autoridade” (Dourado e
Elias, 2011). O poder estava com o prestador de servigos, detentor da oferta na regido, e
os municipios, por ndo disporem de capacidade instalada, nem mesmo outra opg¢do de
oferta, indiretamente também foram ameacados e ndo se sentiram seguros para divergir,
cederam, pelo temor do rompimento da oferta dos servigos para o seu municipio.

Estes impasses mostram que o CGR ndo esta desempenhando seu papel, que as
deliberagcdes ndo estdo sendo motivadas para resolver os problemas da regido, “cada um
resolve o seu problema (...) ndo trabalha para a regido” (GM). Embora os gestores
tenham argumentado que a defesa era em prol da regido, observa-se que os interesses
divergem, e ndo se verificam iniciativas no sentido de constituir a rede de atenc¢do
regionalizada e ampliar o acesso, mas comportamentos de defesa do seu proprio
governo, utilizando para isso sua autoridade politica e soberana de ente federativo. Sao
situacdes que mostram a necessidade da coordenagdo federativa (Abrucio, 2005) para
avangar na descentralizagao.

O caso retro citado expde a fragilidade do processo, a governanga foi ameacada
pela preponderancia do gestor do setor privado sobre o publico e levou um colegiado
deliberativo a julgar que a ameaca estd com o gestor publico. Sdo situagdes que
evidenciam a pouca ou nenhuma atuagdo regulatoria do estado sobre o privado para a
complementaridade do sistema. Além disso, mostra a necessidade de construir
processos de articulacdo e de mediacdo de conflitos, de atuagdo dos atores para a
construcdo de agendas permanentes de compartilhamento de percepgdes e ajustes de
interesses, e, assim, facilitar a constru¢do de competéncias (Fleury, 2010) para o
desenvolvimento do sistema de satde nesta regido.

A situacdo relatada gerou desgastes, conflitos, que interferem nas relagdes entre os
gestores e “subverte a propria concep¢do desses colegiados” (Dourado e Elias, 2011),

fragilizam a regido, que, diante de tais situacdes, cada gestor comega a buscar
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alternativas individualizadas, pactuar e procurar servigos fora da regido. Geram
situagdes constrangedoras, sentimentos que desmotivam o gestor, “eu falei, a regido
ndo precisa do meu municipio, a PPI é viva, € livre... eu ndo sou obrigada a pactuar
com Tangara” (GM), e pactuou os servi¢os com o gestor de Cuiaba e afirma que, antes
“gastava 178 mil a mais” (GM). No seu entendimento, nessa situagdo quem tinha que
receber as represalias era o prestador.

A regionalizagio ndo se limita a cada um definir a sua parte. E necessario
desenvolver capacidades administrativas, mobilizar recursos financeiros, ter clareza do
peso ¢ da necessidade de cooperagdo entre os entes federativos, para que a
descentralizagdo ajude a melhorar o desempenho da gestdo publica (Abrucio, 2002).

Essas situacdes denotam que o processo de regionalizag@o precisa ser coordenado
e ter lideranca técnica e politica na regido. Os colegiados sdo espacos de consenso e
dissenso, mas a autonomia entre os entes federativos deve ser respeitada, para que os
consensos possam ser verdadeiramente construidos, respeitados e pautados pelos
objetivos da politica (Dourado e Elias, 2011) e pelas especificidades da regido.

Em fevereiro de 2012, a CIB/MT, por meio da Resolugdo n° 09, instituiu o Grupo
Condutor Estadual da Rede Cegonha no ambito do SUS/MT e, em 15 de margo de
2012, a resolugdio CIB/MT n° 056 definiu as propostas metodologicas para
operacionalizar tal rede no estado. Quando a SES encaminhou a documentagdo para
organizar a rede cegonha e a rede de urgéncia na regido, gerou impasse no CGR, os
gestores “disseram que ndo iam aderir... e ninguém aderiu” (GE). Criticaram e ndo
aceitaram montar a rede, respondendo o questionario enviado pela SES. Alegaram que a
regido ndo dispde de estrutura para atendimento da urgéncia/emergéncia, exceto a
Unidade Mista, que ndo tem centro cirurgico, € que, de fato, precisa de uma rede de
urgéncia/emergéncia, visto que os reguladores encontram dificuldades, “o tempo todo, é
médico implorando porque vocé ndo tem uma tomografia, ndo tem acesso a uma
ressondncia, vocé ndo tem nada fdcil. Entdo que rede de urgéncia existe” (GM).

Para os gestores, as responsabilidades assumidas com o que estd em
funcionamento ndo estdo sendo cumpridas e, neste caso, ndo havia clareza quanto a
contrapartida financeira. Apesar de o Ministério da Satde ser o responsavel pela
coordenacdo e pelo financiamento intergovernamental das a¢des descentralizadas, os

governos subnacionais tém autonomia e ndo sdo obrigados a aderir a estes programas
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federais (Arretche, 2003). O plano da rede de urgéncia/emergéncia foi elaborado apenas
pelos técnicos do ERS e ainda hoje nao funciona.

Implantar uma rede dessa complexidade requer investimentos de ambas as partes,
sua conformacdo ndo se resume apenas ao preenchimento de um documento de forma
isolada, ao somatorio do que cada um responde individualmente, mas requer
negociagdes e, sobretudo, planejamento e recursos fisico, humanos e financeiros para
sua instalagao.

Quando o SAMU foi implantado e a regulacao regional da urgéncia/emergéncia,
recentralizada houve conflitos nas relacdes entre os gestores municipais e entre
reguladores da regido e o estado. Estas tematicas foram discutidas no CGR, e os
gestores deliberaram que a regulacdo da urgéncia/emergéncia e a central do SAMU
seriam competéncias da central regional de regulagdo, mas a SES desconsiderou a
decisdo do colegiado e centralizou estes servigos: “nds fomos vencidos, ndo adiantou
falar” (GM).

O maior problema da regido “¢ ndo ser ouvido” (GM). O gestor reitera que a
regionalizacdo ndo ¢ prioridade, “as discussoes sdo impostas pelas necessidades... e a
gente acaba discutindo a regionalizacdo no meio de outras necessidades, porque ndo a
tem como prioridade” (GM) e afirma, “o que se percebeu de 2006 a 2012 é que em vez
de melhoria, nos estamos caminhando para trds (...) eu senti certo abandono por parte
do estado, ndo so na nossa regido” (GM).

Essas, entre outras discussdes e conflitos, ocorrem no CGR, e ainda que
contribuam para esclarecer os gestores quanto a gestdo, ndo contribuem para a
descentralizacdo. A influéncia do CGR na formulacio e implementacio da
macropolitica regionalizada ¢ incipiente, 0 CGR “ainda ndo demanda, eu penso que a
regionalizacdo, ndo tem como acontecer de forma efetiva, se ndo vier demandada pela
regido (...) estamos levando, mas ndo estamos conseguindo ser ouvido pelo estado”
(GM). A falta de legitimidade do CGR por parte da SES compromete a sustentabilidade
e a direcionalidade do processo de regionalizacao.

Para a gestora, a dinamica das reunides do CGR tem que mudar “o papel do CGR
estd muito em passar proposicoes e resolucoes para a CIB” (GM) e afirma que ha
necessidade de “alguma coisa a mais na organizagcdo do ERS com relagdo ao CGR (...)

alguém que tome a frente para discutir os problemas da UTI, da falta de leitos” (GE),
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alguém que discuta os problemas que a regido vive, que esteja “organizando (...) uma
lideranca” (GE). E preciso capacitar, informar, ha “muito desconhecimento, a maioria
dos municipios vem e nem fala na reunido. Tem que mudar a dindmica realmente”
(GE).

Observa-se, pelas atas das reunides do CGR, que estas ampliaram o debate. A
diversidade dos temas discutidos demonstra que, ainda que induzidas pelo Ministério da
Satde, as discussdes apresentam preocupagdes em ampliar 0 acesso aos Servigos
publicos, e dispor no ambito da regido de uma politica igualitaria. Os registros também
sugerem que o CGR tornou-se de fato um espago importante de negociagdo, de conflitos
e decisOes na perspectiva do estabelecimento de parcerias compartilhadas. Os conflitos
estdo presentes nas negociacdes, mas ainda assim as deliberacdes sdo cooperativas.

Ainda que ndo declarada, ha uma crise no funcionamento deste CGR e tem gerado
descredibilidade por parte do gestor, a julgar que poderia ser mais efetivo se o cargo de
presidente nao fosse ocupado pelo diretor do ERS, “é estado, entdo ndo consigo ver
condugdo para a regionalizagdo (...) sempre vai defender a posi¢io da SES” (GM) e
afirma, na resolu¢do dos problemas na regido “nesse momento (...) € o consorcio que faz
o papel mais central” (GM).

De forma limitada, o CGR tem contribuido com a regionalizagdo, seu
funcionamento ¢ facilitado pelo fato de os gestores viverem praticamente os mesmos
problemas, e julgam que facilitaria ainda mais se a SES de fato ouvisse a regido; se
resolvesse os problemas da falta de acesso, se houvesse cooperagdo técnica e
solidariedade entre gestores que fazem parte do colegiado. O CGR deveria ser um
espaco de gestdo e busca de encaminhamentos compartilhados para a solugdo dos
problemas coletivos da regido, mas tem se transformado num campo de tensdes e
disputas, e um dos gestores refere que “quando meu municipio precisou de todos, td
aqui até hoje, um municipio foi junto” (GM).

No entendimento do gestor, os conflitos estdo relacionados a falta de apoio do
estado, que ndo contribui com “coisas que a gente gostaria que viesse para a regido... a
gente ndo consegue este apoio através da SES, e geram conflitos” (GE), isso desmotiva
o gestor, sdo relagdes “conflitivas, sempre”, e predominam tanto na CIB/estadual, como

no CGR e enfraquecem a regionalizacdo.
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A CIES regional, ¢ uma instancia de deliberagdo e decisdo da politica de educagdo
permanente na regido, mantém relacdo formal com a CIB/estadual, que ocorre através
de documentos, e entre os membros da CIES estadual e regional a cada seis meses, nas
reunides de discussdo do PAREPS, ou por meio das atas, oficios e outros documentos
encaminhados por e-mails ou malote do ERS. Os membros do CGR se relacionam com
as institui¢cdes da regido que tém representantes na CIES regional.

As relagdes entre os membros do CGR e membros do CIES sdo técnicas e
voltadas para os interesses das politicas publicas de saude. Os secretarios julgam que,
nestas relacdes, nao ha influéncia politica, sdo “distantes” (GM), e o elo maior ocorre
entre o gestor e o representante do seu municipio para repasse das informagdes. Os
problemas afluem devido a troca constante de membros da CIES. Além disso, ha
conflitos entre os membros da CIES, por divergéncias de interesses sobre a gestdo
“quem estd na CIES sdo os nossos técnicos e eles tém uma visdo diferente do gestor em
relacdo a politica, (...)tem uma visdo restrita, querem que aquelas acdes sejam feitas na
sua area” (GM).

O CIS, que também se constitui em instdncia de decisdes colegiadas na regido,
nao ¢ integrado ao CGR, “o CGR ndo interfere no consorcio, e o consorcio nao
interfere no colegiado, apenas trocam informacées” (GM). O secretdrio executivo ndo €
membro e ndo participa das reunides do CGR. O diretor do ERS também nao participa
das reunides do Conselho Diretor e do Conselho Intermunicipal de Secretarios de Satude
do consorcio.

As relagoes entre o CGR e os atores do consorcio sdo formais € ocorrem por meio
de relatorios e outros documentos, sdo técnicas e politicas. A CIB ndo mantém relagdo
direta com o Consoércio Intermunicipal de Satde. Quando ocorrem deliberagdes que se
referem ao consorcio ou ao Sistema de Regulagdo, a SES ou o ERS enviam-lhes as
respectivas resolucoes.

A participagdo da SES na conducdo e decisdes do consorcio deixou de ocorrer
nesta regido. As relagdes da SES tém se limitado a transferéncia da contrapartida
financeira diretamente para a conta dos municipios consorciados. As relagdes e
participacao da SES tém sido mais proximas do consorcio quando a responsabilidade
pelo hospital regional ¢ do estado (Viana et al., 2010a). Nesta regido ndo ha hospital

regional, e as relagdes entre a SES e o consorcio sdo distantes.
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Os consorcios, considerados instancias com praticas inovadoras na gestdo do SUS
(Lima, 2000), compartilham entre os municipios regra, que disciplinam o seu
funcionamento, e € papel dos gestores conduzir para pactuar agendas que correspondam
as necessidades da regido. No entanto, nesta regido, as mudangas da SES na condug¢do
do CIS resultaram em perdas, a agenda e o consenso passaram a ser o custo do
procedimento, a autorizagdo da contratacdo do servigo, a prestacdo de contas, entre
outros temas associados.

As tematicas mais frequentes nas reunides do CIS sdo: relacionadas a contratagado
de novos especialistas; reajuste de tabela de valores de procedimentos, consultas e
exames; prestacdes financeiras ao tribunal de contas; remanejamento de dotagdes;
situagdo financeira do consoércio; inadimpléncia no repasse dos recursos por parte do
estado e de municipios; equipe do consércio; chamamento publico e desvinculagdo de
profissionais; estatuto.

O CIS ¢ valorizado pelo gestor, mas ele “ndo € regionalizado, ndo tem cunho
regional, tem o cunho de resolver nosso problema de consulta... a preocupacdo é
intermediar para que o médico atenda, entende?” (GM). Esse posicionamento do gestor
mostra o distanciamento da sua conducao com a politica regionalizada.

As relagdes entre os membros do consércio também foram alteradas, as reunides
do Conselho Intermunicipal de Secretarios de Satde ja ndo ocorrem no mesmo dia da
reunido do Conselho Diretor de Prefeitos, e os gestores julgam que as questdes técnicas
foram deixadas de lado. As relagdes entre os membros do Conselho Diretor, Conselho
Intermunicipal de Satde e ERS sdo percebidas pelo gestor como “um relacionamento
politico deles” (GM). Além disso, assentam que “fem wum pouco do privado
influenciando nisso” (GE).

A auséncia dos Secretarios Municipais de Saude e da equipe do ERS nas reunides
do Conselho Diretor foi retirando da pauta a dimensdo técnica do processo, gerou
fragilidades, perdeu o foco, e o consdrcio ja ndo se constitui num equipamento da
regionaliza¢do. Deixa de ser o ator estratégico de fortalecimento da regionalizagdo e
passa a ser o intermediador da compra e venda de servigos para os gestores. Neste caso
contribui para a fragmentacao e ineficiéncia do sistema publico (Solla e Paim, 2014).

O atraso nas transferéncias financeiras do estado ao PACIS gerou mais

inadimpléncia por parte dos municipios, por ndo conseguirem manter o custo total para
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efetuar o pagamento em dia aos prestadores, “o recurso de 2011 chegou agora no més
de julho de 20127 (GM). Agravam o quadro as cotas excedentes, solicitadas para
resolver os problemas por ndo se conseguir acesso a rede publica. Embora expresse “a
gente tem um custo muito alto” (GM), observa-se que o gestor municipal estd
mobilizado para esta parceria e compartilha com a direcionalidade da politica, que
segue com a participagdo do setor privado motivada pela demanda ao servigo. O que
define a direcionalidade para o gestor ¢ o grau de necessidade para resolver o seu
problema de acesso, que, nesta regido, ocorre com a ampliacdo do mercado e do
financiamento publico na prestacdo de servigos com retragdo do papel do estado a
semelhanca do que apontam Albuquerque et al (2011).

Verifica-se, pelos relatos, que o comportamento entre os entes federativos ndo tem
sido pautado pela solidariedade e gestdo compartilhada e tem influenciado o
desenvolvimento do papel e a deliberagdo das instancias colegiadas quanto a politica
regionalizada. Diante das dificuldades em pauta, cada ente federativo se posiciona em
defesa do seu governo, ao mesmo tempo em que a SES/ERS deixa de desempenhar o
seu papel de coordenadora intergovernamental e contribui para gerar nestes espacos
comportamentos do federalismo predatorio (Abrucio, 2002). Essas questdes, entre
outras, interferem de forma negativa no processo de descentralizagao regionalizada.

Os problemas de acesso apontados pelos gestores reiteram os relatos de que a
regionalizag¢do ndo ¢ prioridade da SES, cuja relagcdo os municipios, nos ultimos anos, ¢
“de divergéncia mesmo, o estado joga para o municipio, o municipio ndo tem
condigoes, e..., volta tudo ld no recurso” (GM). Para o gestor, “a regido estd meio
isolada” (GM), além disso, “a regido ndo tem lagos tdo fortes, e essa discussdo em
nivel de regido é um conflito, hd auséncia de investimento na regido como um todo, (...)
entdo existe sim, abandono do estado, em relacdo a nossa regiao” (GE).

Nesta regido, as relacoes foram alteradas, a capacidade de planejamento ¢ baixa, a
gestdo e a regulagdo por parte do setor publico sdo frageis e tém repercutido na
governanga da regido, “os secretarios de saude estdo desmotivados, porque eles estdo
bancando a saide, praticamente sozinhos” (GE). Os pactos deixaram de acontecer,
pactua-se apenas a PPI e o SISPACTO e outros que envolvem apenas indicadores. A

situacdo financeira dos municipios estd comprometida e se agrava com as demandas de
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liminares judiciais, “os municipios, acabam gastando o recurso que tém e deixam de
investir na ateng¢do bdsica” (GE).

Estes, associados a outros problemas de acesso na regido, sobretudo pela falta de
estrutura publica, interferem na direcionalidade, e o gestor reitera “a regionalizacdo foi
se perdendo, ndo sei mais se a gente pode dizer se existimos enquanto regido. Nos ndo
somos parceiros uns dos outros, um ndo ajuda o outro. E se vocé precisa de alguma
coisa é so pagando, porque nos também estamos indo pelo privado. A gente tem um
custo muito alto para manter a média e alta complexidade e ambulatorio” (GM), e
ainda refere “ndo consigo ver prioridade para a regionalizagdo (...) o que nés colhemos

até 2008 e 2009 era do plano de 2002, que foi do Plano Estadual de Saiide” (GM).
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9  CONSIDERACOES FINAIS

O processo de regionalizacdo no estado e na regido em estudo tem uma trajetoria
que se iniciou na década de 1990. A experiéncia acumulada na governanca
compartilhada, com processo decisorio deliberado nas instancias colegiadas, contribuiu
para que os gestores assinassem o Termo de Compromisso de Gestdo. Quando o pacto
foi implantado nesta regido, ja estavam instituidos o PDR e o PDI; o PPA do Governo
do Estado e o PES também contemplavam ac¢des de fortalecimento da regionalizacdo da
saude.

Na vigéncia do Pacto pela Saude, esta regido avancou naturalmente, influenciada
pelo desenvolvimento socioecondmico dos municipios, que melhorou o IDH, aumentou
o PIB, ampliou o agronegécio; atraiu imigrantes e novos profissionais, ampliou a rede
privada de atengdo, entre outros avancos. Os municipios ampliaram a alocacao dos
recursos para o setor saude, aplicando acima do minimo recomendado pela EC29.

O Complexo Regional do sistema publico de saude da regido conta com
estabelecimentos publicos e privados. A rede de atencdo primaria de algumas
Secretarias Municipais de Saude foi beneficiada com projetos de reforma ou construgao,
financiados em parceria com o MS. A SES manteve os incentivos para a atengdo
primaria, que, em parte, contribuiram para sua implementacdo, mas a cobertura do PSF
na regido continua baixa, e a assisténcia a saide de média e alta complexidade ¢
incipiente em todos os municipios.

A rede de atencdo a saude na regido continua fragmentada, os sistemas municipais
atomizados e sem condicdes para assegurar a integralidade da atengdo. Parte da
demanda tem acesso através do consorcio e outra parte por meio da central de
regulacdo, cujos servicos estdo concentrados na capital, podendo levar meses para a
obtengdo de atendimento. A demanda reprimida ¢ diretamente influenciada pela
insuficiéncia da capacidade instalada do municipio, da regido e da rede estadual de
referéncia. O Hospital Municipal de Barra do Bugres, embora detenha a maioria das
internacdes na regido, ndo ¢ reconhecido pelos gestores como um hospital regional,

apenas como um hospital de referéncia na regido. A SES ndo tem transferido de forma
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regular os recursos do convénio estabelecido com este hospital, e dificulta para que este
cumpra seu papel de referéncia regional, gerando conflitos entre os entes federativos.

Na vigéncia do Pacto pela Saiude, o Complexo Regional ndo contou com a
construcdo de unidades regionalizadas, e a assisténcia a saude de média e alta
complexidade ndo dispde de estrutura publica, o acesso ¢ viabilizado com a
contratualizagdo ou convénio estabelecido com o setor privado. Hospitais, leitos de
UTI, laboratérios de imagem e apoio diagndstico, servicos de bidpsia, hemodialise,
cirurgias especializadas e especialidades ambulatoriais estdo centrados na rede privada.
Os leitos de UTI sdo publicos, mas instalados no hospital privado, sdo insuficientes e
regulados pela Central Estadual, fora da governabilidade da regido, que nao tem acesso
a sua operacionalizagao.

No geral, houve expansdo da oferta de servigos da rede de aten¢do do SUS na
regido, mas em decorréncia da parceria com o setor privado. As estratégias de
estabelecer convénio com o setor privado da regido nao foram suficientes para resolver
os problemas de acesso, que associados a auséncia de investimentos publicos, tém
fortalecido a participagdo do setor privado na rede publica de satide. O setor publico tem
canalizado parte dos seus recursos para o privado, e enfraquecido os investimentos na
estruturacao da sua rede propria de atencao publica.

A interface publico-privada esta presente nesta regido. A relacdo ¢ de dependéncia
mutua, o setor publico busca suficiéncia na rede privada, assim como a Unimed busca
suficiéncia de acesso aos seus beneficidrios em hospitais publicos de municipios que
ndo tém hospital privado. A Unimed mantém convénio com dois hospitais publicos
nesta regido. Além disso, a maioria dos leitos privados esta na rede SUS. Os leitos da
regido, publicos e privados, sdo insuficientes para as necessidades da populacdo,
conforme parametros do MS, e desiguais na distribui¢do por municipio.

A insuficiéncia e a escassez de servicos diversificados, associadas as dificuldades
de acesso da populacdo a rede publica, podem explicar a cobertura de saude
suplementar na regido. Em sua maioria, sdo planos empresariais e, por ndo oferecerem
cobertura total aos servigos, ndo ¢ incomum que o setor publico custeie parte destes, em
especial os especializados e de apoio diagnostico. Tal complementagdo ocorre para os

beneficiarios dos planos de saude e da associagdo Univida. Essas alternativas também



160

canalizam recursos financeiros do setor publico para o sistema privado e geram
iniquidades no acesso.

O planejamento ndo ¢ uma cultura institucionalizada nesta regido, e, embora a
elaboracdo de alguns de seus instrumentos seja uma exigéncia, o PDR e o PDI vigentes
foram atualizados em 2005, com base no que foi elaborado em 2001. Isto repercutiu na
conducdo da Politica Estadual de Satde, ja que tais planos ndo se constituiram em
instrumentos de direcionamento, interven¢do e monitoramento das necessidades da
populagdo, tanto no estado como na regido. Nao se constituiram também em
instrumento integrador do fluxo intermunicipal e inter-regional, com potencial para
aumentar as iniquidades regionais, visto que podem propiciar o atendimento de
demandas politicas e favorecer determinadas regides em detrimento de outras, ja que
nao formalizam as necessidades de satide da populagao.

O teto financeiro da PPI continua defasado, ndo corresponde a produtividade dos
municipios. Somam-se a isso as glosas frequentes pelo sistema, que geram perda de
recursos, ja escassos aos municipios. Estas questdes implicaram de forma negativa na
operacionalizacdo técnica e financeira da gestdo e regulacdo do sistema,
comprometeram a descentralizacao e sua adequacao as especificidades da regido. Ainda
assim, as mudangas financeiras instituidas com o pacto trouxeram beneficios, entre eles,
a transferéncia de recursos ao Fundo Municipal de Saude, que ndo eram gerenciados
pelo municipio.

A descontinuidade administrativa na SES, associada ao perfil dos gestores
estaduais e as interferéncias politico partidarias, influenciaram sua gestao e interferiram
inclusive no quantitativo financeiro recomendado pela EC-29, ja que, no periodo de
2002 a 2010, apenas em 2010 o estado aplicou os percentuais minimos recomendados.
Tais fatores também influenciaram o planejamento e a condug¢do da politica de
regionaliza¢do, comprometeram o processo de descentralizagdo e ndo fortaleceram a
gestdo municipal e regional. Consequentemente, a regionaliza¢do ndo avangou.

No ambito da gestdo municipal, os gestores tém assumido gradativamente um
conjunto de novas responsabilidades na contratualizacao de servigos, na pactuacao dos
indicadores, entre outras. A autonomia dos gestores aumentou, mas, de certa forma, eles
ainda sofrem imposi¢des do governo federal para acessar os recursos financeiros que

permitem incrementar a receita municipal, sem muitas preocupacdes com as prioridades
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e especificidades do seu municipio. O recurso de Compensacdo das Especificidades
Regionais nao cobre as necessidades desta regido, em que apenas dois municipios foram
contemplados.

Os municipios, em sua maioria, sdo de pequeno porte € ndo contam com
profissionais preparados e ou com formacdo para a coordenacdo e gestdo, seja pela
indisponibilidade de tais profissionais no municipio ou pelo custo contratual. Dessa
forma, a gestdo municipal depende da cooperagdao técnica da SES/ERS para o
desenvolvimento técnico-gerencial da SMS. A falta de preparo do gestor municipal ¢
significativa, muitos sdo indicacdes das liderancas partidarias, sem a formacdo e o
preparo que o cargo exige o que interfere na descentralizacdo e regionalizacdo. O
COSEMS tem instrumentalizado os gestores para a tomada de decisdes.

O ERS, condutor do processo na regido, esta bem estruturado
administrativamente. Na vigéncia do pacto, o cargo de diretor foi ocupado por
profissionais do quadro de carreira da SES. Tais fatos poderiam ter facilitado o processo
de regionalizacdo, mas essa instdncia desempenhou parcialmente seu papel na
coordenacdo e conducdo da politica regionalizada, teve suas fungdes enfraquecidas, em
relagdo ao planejamento, a cooperagdo técnica e a regulacao do sistema e da assisténcia
a saude na regido. O ERS ndo realiza cooperagao técnica aos municipios desde 2010,
por corte nos recursos financeiros pela SES. Suas relagdes com os gestores municipais,
embora cooperativas, sdo também conflitivas e estdo se tornando distantes, razao pela
qual algumas atividades municipais ja estdo sendo realizadas diretamente com a SES e o
MS.

A criagao do CGR foi positiva e contribuiu para retomar a gestdo colegiada na
regido, mas a governabilidade sobre a macropolitica € parcial. Constituiu-se muito mais
num espaco de comunicagdo e acesso a informagdes do cotidiano das praticas de gestao
do que de pactuagdes e planejamento. Embora seja um espaco de decisao colegiada, o
CGR ainda tem caracteristicas do somatdrio das partes. Por falta de clareza, muitos
gestores se posicionam na defesa da instituicdo que representam e tém pouco empenho
na defesa daquilo que deve ser compartilhado. Se os papéis nao estdo claros,
dificilmente as responsabilidades serdo cumpridas, porque tais gestores nao se
reconhecem como parte do todo, o que gera divergéncias e conflitos na governanca da

politica regionalizada.
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A criacdo da CIES foi um avango e tem mostrado a importincia da sua
institucionalidade para viabilizar a educacdo permanente na regido, considerando as
necessidades dos profissionais. O recurso financeiro depositado na conta de um dos
municipios para atender as necessidades da regido ainda ¢ um problema, e indica
necessidade de encontrar alternativas quanto a sua execugao.

A manutengdo do Consorcio Intermunicipal de Satde na regido foi positiva,
facilitou o acesso aos servigos, que estao concentrados no setor privado, e melhorou a
resolutividade na regido. No entanto, o CIS j4 ndo se constitui em equipamento da
regionalizac¢do, as mudangas na sua condugao por parte da SES tornaram suas relagdes
distantes, ele deixou de fazer parte do planejamento da SES; ndo esta envolvido nas
atividades técnico-operacionais do ERS; ndo frequenta as reunides do CGR; ndo foi
implementado; ndo avangou na proposta de fortalecimento da regido; ndo conseguiu
mobilizar e integrar suas atividades ao processo de regionaliza¢do; continuou sem
estrutura publica, perdeu o foco e a direcionalidade para a regionalizacdo. O CIS
continua atendendo aos municipios da regido, negociando com o prestador em nome da
regido, mas serve aos interesses individuais de cada municipio e tornou-se um
intermediador para a compra de servicos para as Secretarias Municipais de Saude.

O Consorcio fortaleceu e consolidou o mix publico-privado na rede de aten¢do do
SUS nesta regido. Os problemas dessa parceria t€ém gerado conflitos, coercdo, temor e
desgaste nas relagdes, e tém influenciado de forma negativa a direcionalidade do
processo de regionalizagdo. A influéncia do setor privado ndo permitiu que a regido
fosse coordenada pelo setor publico e planejada conforme as necessidades da
populagdo, mas pautada pela oferta dos servigos.

O estudo demonstra que a condugdo estd permeada por problemas e que o cenario
¢ desfavoravel para a regionalizacdo. A fragilidade institucional na condugao da politica
regionalizada teve influéncia no planejamento, na gestao dos servigos e enfraqueceu a
regulagdo da politica de satde, contribuindo para que ndo fossem alcancados os
resultados do processo de regionalizacdo propostos e pactuados. A regido estd sem
direcionamento e sem conducao para a gestao regionalizada. A falta de direcionamento,
planejamento e de pactuacdes de metas para a regido tem repercutido na falta de
empenho, participagdo e motivacao do gestor, e resulta em lutas individuais, limitadas a

gestdo municipal e que geram desigualdades.
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A SES manteve e criou incentivos financeiros para a atencao basica e para o CIS,
mas ndo cumpriu com suas obrigacdes nas transferéncias regulares dos incentivos
financeiros, distanciou-se da lideranga da condug¢do, ndo contribuiu para atualizar os
instrumentos de planejamento e programacdo intergovernamentais, perdeu
credibilidade, recentralizou a regulacdo da assisténcia, desmobilizou a regido e refor¢ou
a municipalizagdo autdrquica. Estas questdes impactaram de forma negativa,
interferindo na condug¢do da politica municipal ¢ do CIS e aprofundando as
desigualdades na regido em estudo, que ¢ formada em sua maioria por municipios de
pequeno porte populacional, com forte dependéncia das transferéncias federal e
estadual.

A falta de clareza por parte dos gestores, quanto aos papéis dos entes federativos e
quanto a importincia dos instrumentos de planejamento para direcionar a
implementagdo da politica na regido, contribuiu para que eles ndo questionassem e nem
exigissem a sua atualizacgdo e influenciou para que nao fossem mobilizadas as liderangas
no sentido da descentralizagdo e regionalizagdo. Resultaram em fragmentagdao e
descontinuidade do cuidado a saude, alerta para o comprometimento e as repercussoes
desfavoraveis para o processo da regionalizacdo da saiude nesta regido.

As instancias de decisdo colegiada estdo enfraquecidas, as relagdes sao
conflitivas, por vezes a governanca ¢ ameacada e influenciada pelo setor privado e
mostra a pouca ou nenhuma atuac¢do regulatoria do estado sobre o privado para a
complementaridade do sistema. Entre os gestores municipais, as relagdes sdo solidarias,
mas tensionam e se tornam conflitivas, sobretudo quando se referem aos problemas de
acesso na regido. E preciso que se criem neste espaco as condigdes para a articulagio e
mediacdo de conflitos, que se construa agenda permanente de compartilhamento e
ajustes de interesses comuns, que se facilite a constru¢do de competéncias para a gestao
compartilhada e regionalizada.

O funcionamento do CIS mostra sinais de enfraquecimento. Traz contribuigdes,
mas também problemas, na medida em que a rede privada ndo aceita convénio publico e
tabela SUS, ja que consegue tabela diferenciada, via consorcio. Sua existéncia
contribuiu para que ndo houvesse investimentos publicos na regido, pois, de certa

forma, ele tem resolvido os problemas na regido sem gerar “incomodos” a SES.
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O ERS precisa ter autonomia financeira, fortalecer os poderes para exercer seu
papel de lideranca e coordenagdo na regiao, renovar a maneira de conduzir, estimular a
participacao dos gestores, realizar a cooperagao técnica e capacitar sua equipe. Precisa
ser valorizado pela SES, que deve desenvolver competéncias para capacita-lo para
planejar, regular, auditar, realizar o controle, avaliagdio e monitoramento das agdes.
Esses poderes precisam emergir, o que implica em alterar a forma de conduzir a
politica, em redistribuir poderes entre as instancias municipal, regional e estadual.

A regido ja tem poderes, mas estd sem conducdo, precisa ser conhecida e
reconhecida pelos atores institucionais e ndo institucionais que fazem parte deste
complexo regional. E preciso reconhecer que esta regido tem uma historia, é dinamica,
tem especificidades econdmicas e sociais, que pode se desenvolver e ser autbnoma, mas
precisa lideranga técnica para articular e fortalecer os lagcos com as liderancas politicas
da regido, para assegurar recursos no or¢camento do governo de estado para suprir as
lacunas de sua rede regionalizada de aten¢do publica. Internamente, os gestores
precisam ter clareza do todo, € preciso organizar-se, entender como a rede e a regido
esta constituida, o que disponibiliza, quais as suas potencialidades e dificuldades, quais
as suas demandas e ofertas, enfim quem usa e porque usa esta regido.

O processo de regionalizagdo nao avangou, € ndo se pode afirmar que houve
descentralizacdo das agdes, e, sim, uma delegacdo de responsabilidades do estado para
os municipios, vez que muitas a¢cdes foram transferidas para a execucdo local, sem o
devido recurso financeiro, sem a cooperacdo técnica, sem a estrutura fisica, sem
profissionais e equipes preparadas para as fungdes, e contribuiu para a desestruturagao
dos servicos, com perda de qualidade, que aumentaram as demandas regionais e os
custos para a gestdo municipal. Além disso, ndo se observa, por parte da SES/ERS, na
vigéncia do pacto, exceto no momento de sua implantagdo, atividades para promover
discussdes coletivas para enfrentamento dos problemas regionais. A SES, como
condutora do processo, exerce influéncia que pode facilitar ou dificultar a
regionalizacdo da saude.

E preciso retomar a condu¢io da regionalizagdo, dar direcionalidade a sua
implementagdo, para que possa ter os resultados esperados e assumidos no Termo de
Compromisso de Gestdo. Os fatos aqui apontados aumentaram a vulnerabilidade do

sistema e ndo contribuiram para a descentralizagdo, influenciaram as capacidades
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técnico-operacionais da SES/ERS e resultaram em perdas de conquistas consolidadas no
processo de regionalizagdo do periodo anterior ao pacto. Sem o apoio da SES, o
processo de regionalizagao fica comprometido e ndo avanga.

Observa-se que a gestdo da politica regionalizada no espaco desta regido estd
permeada por problemas, a agenda de intervengdes ¢ complexa e envolve os diversos
atores institucionais. Sua condugao requer iniciativas interfederativas para se fortalecer
e promover o acesso aos servicos qualificados; a governanca estd tensionada pela
insuficiéncia da rede publica e constitui-se em desafios para institucionalizar uma rede
regionalizada e integrada da satide que respeite as diversidades municipais e reduza a
segmentacao do sistema na regido. A logica da rede de servigos € organizada a partir da
oferta de servicos, em especial do setor privado, e requer investimentos para o
fortalecimento da rede publica e ter o setor privado apenas como complementar. E
necessario fortalecer a gestdo compartilhada e solidaria, desenvolver uma agenda de
educacdo permanente que capacite os gestores e a equipe de conducdo, que qualifique
os profissionais para as praticas clinicas, que desenvolva competéncias para a
vigilancia, a regulagdo e auditoria. E preciso viabilizar o hospital regional, que podera
concentrar os servicos, atuar com economia de escala e escopo, ofertando servigos
ambulatoriais, internacdes, especialidades, UTI e maternidade.

Estes desafios implicam rever os papéis das instdncias envolvidas, integrar e
compartilhar as a¢des consideradas basicas e necessarias para o éxito da estratégia
regionalizada, e, assim, garantir o equilibrio nas rela¢des, reduzir os conflitos e
contribuir para o avanco da politica publica nesta regido de saude. Sdo desafios que
podem contribuir para a implementagdo desse processo, € que estdo contemplados no
Decreto n° 7.508/2011, mediante o qual a regionalizagdo se fortalece como orientagao
para a implementagdo do SUS.

Em parte, a direcionalidade da regionalizagdo foi pautada pela ideologia da
equidade e gerencial, com preocupacdo em aumentar os investimentos na regido, para
melhorar a rede de atengdo, ampliar os servigos, assegurar O acesso € garantir a
integralidade. No entanto, ndo se observam condutas democraticas, em especial por
parte da SES, que ndo tem ouvido as solicitagdes dos gestores, ndo tem atendido as
demandas ou valorizado a estrutura regional, de forma a dotd-la com capacidade

institucional para fortalecer a politica ptblica de saude na regido.
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As dificuldades apontadas acima mostram o quanto esta maneira de conduzir a
politica tem enfraquecido o Estado de direito a saude. A regionalizagao contemplada no
pacto pode efetivar este direito, mas € um processo politico que implica a busca de
alternativas compartilhadas que fortalecam a regido, de forma a reduzir as iniquidades e
avancar no processo de descentralizacdo regionalizada. Esta mudanga objetiva ndo
apenas aumentar a autonomia dos municipios como também consolidar o papel do
estado como coordenador regional.

Os desafios estao relacionados ao eixo das relagdes intergovernamentais. Estas
relacdes interfederativas sdo complexas e politicas, requerem capacitagdo e
amadurecimento para dividir poderes e assumir de fato as responsabilidades
compartilhadas. A resolutividade esperada na regido poderd ser alcangada se houver
investimentos publicos; se as relagdes verticais e horizontais forem fortalecidas; se os
gestores ¢ liderancas se comprometerem com o desenvolvimento de agdes coletivas; se
houver coordenagdo intergovernamental, tendo a SES como protagonista da condugao.
Sem a coordena¢do do estado, as propostas do Pacto pela Saude ndo sdo suficientes para
tornar esta regido autdbnoma. Além disso, € preciso inserir nos espagos de decisdo
colegiada a participagdo de conselheiros, ampliar a governanga e permitir o controle

social.
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QUADROS-SINTESE:

Quadro 4 - Potencialidades e limitag¢des

do setor publico na regido de saude de
Tangara da Serra, no periodo do Pacto pela Saude - 2006 a 2011.

Potencialidades

Limitacoes

— Trajetéria e experiéncia de gestdo
regionalizada desde a década de 1990.

— Existéncia do Consoércio Intermunicipal de
Saude desde 1998.

— Forte adesdo do setor privado ao SUS -
dos leitos privados, quase 70% estdo
contratados/credenciados pelo SUS

— Presenca do profissional médico em todos
0s municipios;

— Regido que se destaca no estado com o
agroneg6cio

— A regido estd entre as trés do estado que
apresentam o maior PIB per capita (R$
23.474,30).

— Todos os municipios integrantes nos
ultimos 4 anos tém aplicado recursos
financeiros proximos a 20% acima do
recomendado pela EC29.

— A regido estd entre as cinco melhores do
Estado, em relagdao ao IDH (0,76).

— Dos 10 leitos de UTI, 8 sdo publicos

— ERS - bem estruturado técnica e
administrativamente.

A maior parte da capacidade instalada publica
¢ constituida por unidades de atengdo
primaria e com baixa cobertura de PSF — rede
de atengfo publica da regido ¢ de baixa
resolutividade

Falta centro de referéncia especializada
publica na regido para atendimento do
Consorcio Intermunicipal de Satude
Predominio da diversidade de servigos no
setor privado que mantém forte parceria com
o CIS e prefeituras,

Falsa percepgdo de que a regido ¢ resolutiva —
limitou-se a busca de investimentos publicos;
Falta hospital regional na regido.

Rede de atengdo publica da regido ¢
dependente do setor privado na média ¢ alta
complexidade

Forte dependéncia financeira da maioria dos
municipios em relagdo ao governo federal e
estadual

Disponibilidade de médicos na regido
vinculados ao SUS ¢ menor que o
recomendado pelo Ministério da Saide,

E a regidio com menor disponibilidade de
enfermeiros do estado, e a décima terceira
regido do Estado com menor disponibilidade
dos demais profissionais de nivel superior
Estd entre as nove regides do estado que
totalizam o menor incremento com atengao
basica e entre as que tiveram maior
incremento com despesa ambulatorial de
média complexidade;

Os leitos publicos de UTI estdo instalados no
hospital privado e sdo insuficientes para as
necessidades da regido;

Desigualdades  econdmicas  entre  0s
municipios

Disponibilidade de leitos em geral da regido
(1,99) é menor que o recomendado pelo MS
Insuficiéncia de especialidades médicas na
rede publica

Especialidades médicas disponiveis na regido
sem contrato como setor publico
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Quadro 5 - Potencialidades e limitacdes

do setor privado na regido de saude de

Tangard da Serra, no periodo do Pacto pela Satde - 2006 a 2011.

Potencialidades

Limitacoes

Plano de satde UNIMED de abrangéncia
regional com sede em Tangara da Serra
Plano Univida, dispde da Associacdo
Univida, com sede em Tangara da Serra, ¢
uma  alternativa de  acesso  dos
beneficiarios ao servigo privado com valor
acessivel pago no ato do uso.

Dispor de capacidade instalada de média e
alta complexidade - hospitalar,
laboratorial (Bioquimica, citopatologia,
anatomopatologia) exames de imagem,
hemodialise, UTI adulta e neonatal
Especialidades médicas, exames
laboratoriais e de imagem, hospitais de
maior porte e leitos de UTI, concentradas
no setor privado;

Cobertura  satde  suplementar  de
22,1%(2010)

Setor privado ligado a vocagdo econdmica
da regido,

Maioria dos planos de satde sdo coletivos
empresariais;

Diversidade de servicos de maior
complexidade

— Unimed ndo possui rede propria

— Baixa capacidade instalada de leitos privados

— Escassez de especialidades médicas dificulta a
implantacdo de servigos no municipio-sede da
regido;

— Escassez de especialidades médicas no
interior da regido dificulta adesdo aos planos
de saude

— Falta servigos de maior complexidade -
oncologia, cateterismo, UTI adulta.

Quadro 6 - Fatores que facilitaram e dificultaram o processo de regionalizacdo na
regido de Tangard da Serra no periodo do Pacto pela Satde - 2006 a 2011.

Fatores que facilitaram

Fatores que dificultaram

Historico estrutural da regido - regionalizagdo
da saude implantada na década de 1990

CIB regional criada em 1996 - passou a
CGR

incentivos criados pelo estado, no periodo
anterior ao pacto pela satide e novos
incentivos criados na vigéncia do pacto
indugdo da politica financeira do MS com
critérios que exigiram organizagdo
regional e municipal;

Criagao do CIS em 1998;

parceria com o setor privado na oferta de
servigos especializados;

participagdo ativa do COSEMS

Criagdo da CIES e treinamentos na regido

— inexisténcia de estrutura publica antes do
pacto pela satde e na vigéncia do pacto

— 0 consoércio e a parceria com o setor privado
na oferta de servigos especializados
resultaram em acomodagdes por parte dos
entes federativos e a “falsa idéia de que a
regido ¢ resolutiva”

— falta de planejamento na regido e no estado

— fragilidades na regulacéo, controle e avaliacdo

— falta capacitacdo de gestores e profissionais

— trocas sucessivas do gestor estadual

— corte nos recursos do ERS - impediu de
realizar a cooperagdo técnica in loco.

— falta de articula¢do com as liderangas técnicas
e politicas na regido.
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Quadro 7 - Complexo Regional da Regido de Saude de Tangaré da Serra, no periodo do
Pacto pela Saude - 2006 a 2011.

Instituicoes /atores

Caracterizaciao

SMS

A estrutura administrativo-organizacional contempla uma ou duas areas

técnicas para coordenacdo e conducdo dos trabalhos.

—  Dispde de Central Municipal de Regulacdo

—  Dispde de médico regulador que realiza a regulacdo da assisténcia na
regido e a urgéncia-emergéncia com a Central Estadual

ERS

Instancia de representacdo da SES na regido, contava com 3 geréncias
administrativas, agora, apenas uma. Equipe composta por mais de 30
profissionais, tem Central Regional de Regulacdo, que faz a regulagdo
apenas dos procedimentos eletivos, consultas especializadas, exames e
cirurgias.

Central Estadual de
regulagdo

Com sede em Cuiaba, faz a regulagdo da urgéncia-emergéncia da regido e
dos leitos de UTI instalados na regido ¢ o acesso aos leitos de UTI de
Cuiaba, TFD e medicamentos de alto custo, junto com a central regional
faz a regulacdo dos procedimentos eletivos.

Hospital Municipal de
Barra do Bugres

Mantém convénio com a SES, para ser referéncia na regido em ortopedia e
cirurgia geral. E referéncia para internacdo nas clinicas basicas para o
municipio de Porto Estrela, Denise e Arenapolis.

CGR

Delibera o credenciamento, a contratualizagdo, realiza a PPI e discute as
necessidades que envolvem o acesso ao complexo regulador.

Consorcio Intermunicipal
de Satde

Abrange os 10 municipios da regido e um municipio da regido de Juina.
Mantém parceria com o setor privado para a oferta dos servicos de
internagdes, cirurgias, exames de apoio diagndstico laboratorial e de
imagem, bidpsia, consultas especializadas. Todos estes servicos sdo
contratualizados, t€m como base a tabela SUS mais tabela complementar
para pagamento dos servigos produzidos

Setor Privado lucrativo
(prestadores e
operadoras)

— UNIMED
—  UNIVIDA
—  Demais operadoras na regido

Privado/conveniado

Hospitais - oferecem os servigos de internagdes, cirurgias em geral e
partos. Alguns atendem as demandas geradas pelos especialistas do
consoércio. Sdo credenciados, ou conveniados ou contratualizados pelo
CIS.

Hemodialise — atende a demanda da regido, ¢ credenciado pelo MS, e a
consulta é paga a parte pelo gestor municipal.
Clinicas especializadas — atende as
contratualizadas pelo consoércio

Clinica de exames de imagem - contratualizada pela SES e pelo CIS
Laboratérios - oferecem os servigos anatomo-patologico, citologia —
contratualizado pelo consoércio e credenciada pela SES.

consultas  especializadas

Prestador publico
municipal

A regido dispde de 4 hospitais publicos, que oferecem os servigos
hospitalares na clinicas basicas. Dispdem de unidades basicas de satde,
servicos laboratoriais de baixa complexidade e especialidades de
ortopedia, cirurgia geral, pediatria, ginecologia, clinica geral.

Dois destes hospitais mantém convénio com a UNIMED.

Clinicas privadas de
Cuiaba

— Atendem a consultas de neurologia e cirurgias de
otorrinolaringologia por meio da compra de servigos diretamente
com as prefeituras

COSEMS e Conselhos
Municipais de Satde.

—  CMS participa por meio das deliberagdes nos municipios
—  COSEMS - instrumentaliza os gestores para a tomada de decisdes.




10 Referéncias




171

10 REFERENCIAS

Abrucio FL. A coordenacdo federativa no Brasil: a experiéncia do periodo FHC e os
desafios do governo Lula. Rev Sociol Polit. 2005.

Abrucio FL. Descentralizagao e coordena¢ao Federativa no Brasil: licdes dos anos FHC.
In: Abrucio FL, Loureiro MR. O estado numa era de reformas: os Anos FHC - parte 2.
Brasilia: MP, SEGES; 2002. 316 p.

Albuquerque MV, Mello GA, lozzi FL.“O processo de regionalizagdo em satide nos
estados brasileiros”. In: Viana AL d’A, Lima LD (org.): Regionalizacdo e relacdes
federativas na politica de saiide do Brasil. Rio de Janeiro: Contra Capa; 2011. p. 117-
72.

Almeida C. O mercado privado de servicos de saide no Brasil: panorama atual e
tendéncias da assisténcia médica suplementar. Texto para discussdo n° 599. Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada. Brasilia, novembro de 1998.

Arretche M. Descentralizacdo e integracdo do fomento publico. Estratégias de
descentralizagcdo nas dreas de saiide e educagcdo no Brasil nota técnica. Brasilia, DF,

junho 2008.

Arretche M. Federalismo e igualdade territorial: uma contradicdo em termos? Dados —
Revista de Ciéncias Sociais. Rio de Janeiro. 2010;53(3):587-620.

Arretche M. Federalismo e Politicas Sociais No Brasil: problemas de coordenacdo e
autonomia. Sdo Paulo em Perspectiva. 2004;18(2):17-26.

Arretche M. Financiamento federal e gestao local de politicas sociais: o dificil equilibrio
entre regulacdo, responsabilidade e autonomia. Ciéncia e Saiide Coletiva.
2003;8(2):331-45.

Atlas  do Desenvolvimento Humano no Brasil. 2013. Disponivel em:
www.atlasbrasil.org.br.

Bahia L. A demarché do privado e publico no sistema de atengdo a saude no Brasil em
tempos de democracia e ajuste fiscal, 1988-2008. In: Matta GC, Lima JCF, organizador.
Estado, sociedade e formagdo profissional em saiide: contradigcées e desafios em 20
anos de SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio;
2008.


http://www.atlasbrasil.org.br/

172

Bahia L. A privatizacdo no sistema de saude brasileiro nos anos 2000: tendéncias e
justificacdo. In: Santos NR, Amarante PDC, organizadores. Gestdo piiblica e rela¢do
publico privado na saiide. Rio de Janeiro: Cebes; 2010. 324p.

Barreto IFJ, Silva ZF. Reforma do sistema de satde e as novas atribui¢des do gestor
estadual. Sdo Paulo em Perspectiva. 2004;18(3):47-56.

Botti CS, Artmann E, Spinelli MAS, Scatena JHG. Regionalizacdo dos Servigos de
Saude em Mato Grosso: um estudo de caso da implanta¢do do Consodrcio Intermunicipal
de Saude da Regido do Teles Pires,no periodo de 2000 a 2008. Epidemiol Serv Saiide,
Brasilia. 2013 jul-set;22(3):491-500.

Botti CS. Avaliacdo do processo de implementacdo do Consorcio Intermunicipal de
Saiide da regido do Teles Pires (Dissertagdo). Brasilia. Fundagcdo Oswaldo Cruz. Escola
Nacional de Saude Publica; 2010.

Brasil. Constituicao da Republica Federativa do Brasil. Brasilia: Senado Federal; 1988.

Brasil. Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido 2011, 29 jun.

Brasil. Decreto n° 4.481 de 2de novembro de 2002. Dispde sobre os critérios para
defini¢do dos hospitais estratégicos, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, e da
outras providéncias. Decreto Federal, DOU DE 25/11/2002.

Brasil. Decreto n° 5.895 de 18 de setembro de 2006. Dispde sobre a concessdo do
Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social.

Brasil. Decreto n° 7.508, De 28 de Junho de 2011. Decreto Federal Regulamentagdo da
Lei 8080- DOU 29/6/2011.

Brasil. Decreto n° 86.329, de 2 de setembro de 1981. Institui o Conselho Consultivo da
Administragdao de Saude Previdenciaria - CONASP.

Brasil. Emenda Constitucional n° 29 de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34, 35,
156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias, para assegurar os recursos minimos para o financiamento
das agdes e servigos publicos de satde.

Brasil. Instru¢do Normativa SRF n°® 480, de 15 de dezembro de 2004. Retificada no
DOU de 31/12/2004, Se¢ao 1, pag. 79. DOU de 29.12.2004



173

Brasil. Lei 9.250, de 26 de dezembro de 1995. Altera a legislagdo do imposto de renda
das pessoas fisicas e da outras providéncias.

Brasil. Lei n. 8.112 de 11 de dezembro de 1990. Dispde sobre o regime juridico dos
servidores publicos civis da Unido, das autarquias e das fundacdes publicas federais.

Brasil. Lei n° 3.807 - de 26 de agosto de 1960. Lei Organica da Previdéncia Social —
LOPS. DOU de 5/9/60.

Brasil. Lei n® 4.506 de 30 de Novembro de 1964. Dispde sobre o Imposto que Recai
sobre as Rendas e Proventos de qualquer Natureza.

Brasil. Lei n° 6229, de 17 de julho de 1975. Dispde sobre a organizagdo do Sistema
Nacional de Satde.

Brasil. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Diario Oficial da Unido 1990; 20 set.

Brasil. Lei n° 8.666 de 21 de junho de 1993. Regulamenta o art. 37, inciso XXI, da
Constituicdo Federal, institui normas para licitagdes e contratos da Administragdo
Publica e d4 outras providéncias.

Brasil. Lei n°® 9.665, de 19 de junho de 1998. Autoriza o Poder Executivo a conceder
remissdo parcial de créditos externos, em consonancia com pardmetros estabelecidos
nas Atas de Entendimentos originarias do chamado "Clube de Paris" ou em
Memorandos de Entendimentos decorrentes de negociagdes bilaterais, negociar titulos
referentes a créditos externos a valor de mercado e receber titulos da divida do Brasil e
de outros paises em pagamento e da outras providéncias.

Brasil. Medida Proviséria n°® 148, de 15 de dezembro 2003 - DOU de 16/12/2003 —
Convertida na Lei n® 10.850, de 25/03/2004.

Brasil. Medida Provisoria n® 2.158-35, de 24 de agosto de 2001. DOU de 27.8.2001.

Carvalho GL. Regido: a evolucdo de uma categoria de andlise da geografia. Boletim
Goiano de Geografia. 2002 jan-jun;22(1):135-53.

Castro MHL. A relacdo entre o puiblico e o privado no sistema de saiide brasileiro:
repensando o papel do Estado [Tese]. Rio de Janeiro. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro; 2006.

Cavalheiro ME, Juchem DM. Politicas Publicas: Uma analise mais apurada sobre
Governanca e Governabilidade. Rev Bras Hist Ciéncias Sociais. Ano 1. 2009 jul;I -1-11.



174

Coelho APS. O piiblico e o privado na regionalizacdo da saiide: processo decisorio e
conducdo da politica no Estado do Espirito Santo (Dissertagdo). Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro; 2011, 143 f.

Cohn A. Previdéncia Social e Processo Politico no Brasil. Sdo Paulo: Moderna; 1980.

Conass. Regulacdo em saude. Colecdo para entender a gestdo do SUS. Conselho
Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia: v.10. 2011. 126p.

Cordeiro HA, Conil EM, Santos IS, Bressan Al. Por uma redugéo nas desigualdades em
saude no Brasil: qualidade e regulagdo num sistema com utilizagdo combinada e
desigual. In: Santos NRS, Amarante PDC, organizadores. Gestdo publica e relagdo
ptiblico privado na saiide. Rio de Janeiro: Cebes; 2010. 324p.

Delziovo CR. Colegiado de gestdo regional desafios e perspectivas: relato de
experiéncia. Sau Transf Soc Florizandpolis, 2012;3(1):102-5. ISSN 2178-7085.

Dourado DA, Elias PEM. Regionalizacdo e federalismo sanitario Rev Saiide Publica.
2011;45(1):204-11.

Draibe SM. O Welfare State no Brasil: Caracteristicas e perspectivas. Caderno de
Pesquisa n° 8. UNICAMP. Nucleo de Estudos de Politicas Publicas — NEPP; 1993.

Fernandes NFF. Processo de organizacdo e desenvolvimento de estratégias para
divulgagcdo e implantacdo do pacto pela saiide em Mato Grosso: relatorio de
experiéncia. 2014. In: Scatena JHG, Kehrig RT, Spinelli MA. Regides de Saude:
diversidade e processo de regionalizacdo em Mato Grosso. — 1. ed. — Sdo Paulo:
Hucitec, 2014. 565p.

Ferreira JBB, Bombarda FP, Forster AC, Chaves LDP, Vallin S, Almeida TL. O
processo de descentralizagdo e regionalizag¢do da saude no estado de Sao Paulo.731-761.
In: Ibanez N, Elias PEM, Seixas PHD, organizadores. Politica e gestdo puiblica em
saude. Sao Paulo: Hucitec Editora: Cealag; 2011. 816p.

Figueiredo WBF. Estruturas de governanca regionais, desenvolvimento sustentavel e
legitimidade: notas para a constru¢do de um esquema de referéncia. RDE - Revista de
Desenvolvimento Econdmico. Salvador, BA. 2012 dez; XIV(26):136-44.

Fleury S, Ouverney AM. Gestdo de redes: a estratégia de regionalizacdo da politica de
satide. Rio de Janeiro: Editora FGV; 2007.

Fleury S, Ouverney AM. O sistema Unico de saude brasileiro-Desafios da gestdo em
rede. Rev Port Bras Gestdo. Edigdo especial 10 anos. 2006;74-83.



175

Fleury S, Ouverney AM. Politica de Saude: uma politica social. In: Giovanella L,
Escorel S, Lobato LVC et al. (org.). Politicas e sistema de satide no Brasil. 2a ed. rev.
e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012. v. 1100, 25-58 p.

Fleury S, Ouverney AM, Kronemberger TS & Zani FB. Governang¢a local no sistema
descentralizado de saude no Brasil. Rev Panam Salud Publ.2010;28(6):446-55.

Fonseca AAM et al. Em torno do conceito de regido. Sittientibus, Feira de Santana,
1999 jul-dez;21:89-100.

Gadelha CAG, Maldonado JSSV, Costa LS. O complexo produtivo da saude e sua
relacdo com o desenvolvimento: um olhar sobre a dindmica da inovacdo em saude. In:
In: Giovanella L, Escorel S, Lobato LVC et al. (org.). Politicas e sistema de saiide no
Brasil. 2a ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012. v. 1100, 209-239 p.

Gadelha CAG. Saude e Territorializagao na perspectiva do desenvolvimento. Ciéncia &
Satide Coletiva.2011;16(6):3003-16.

Gomides JE. O surgimento da expressdo “governance”, governanga € governanca
ambiental. Um resgate historico. Rev Ciéncias Gerenciais. 2009;XIII(18).

Gonzaga AA. O papel dos escritorios regionais de saude no processo de
descentralizacdo e regionalizagdo do SUS em Mato Grosso. In: Miiller Neto JS,

Organizador. A regionalizagcdo da saiide em Mato Grosso: em busca da integralidade
da atencdo. Cuiaba: SES; 2002. p. 67-87.

Guimardes L. Arquitetura da organizagdo regionalizada: consorcios intermunicipais de
saude em Mato Grosso. In: Muller Neto JS, organizador. Regionalizagdo da saiide em
Mato Grosso: em busca da integralidade da atencdo. Cuiaba: Secretaria de Estado de
Saude de Mato Grosso; 2002. p. 101-12.

Guimardes RB. Regides de satde e escalas geograficas. Cad de Saiide Puibl.
2005:21(4):1017-25.

Heimann LS, Ibanhes LC, Boaretto RC, Kavano J. A rela¢do publico-privado e o Pacto
pela Saide: novos desafios para a gestdo em saude. In: Santos NR, Amarante PDC
(Org.). Gestdo publica e relacdo piuiblico privado na saiide. Rio de Janeiro: Cebes,
2010. p.208-219.

Informe Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y afines. Traduccion al
castellano de Dawson Report on the future provision of medical and allied services,
1920. Organizacion Panamericana de la Salud. Publicacion cientifica. 1964 feb;93.



176

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Contagem da populagdo. Rio de Janeiro:
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2010.

Junqueira LP. A gestdo intersetorial das politicas sociais e o terceiro setor. Saiide e
Sociedade. 2004;13(1)25-36.

Junqueira LP. Intersetorialidade, transetorialidade e redes sociais na saude. Rev
Administr Publica. 2000;34(6):35-45.

Knopp G. Governanga social, territorio e desenvolvimento. Perspectivas em Politicas
Publicas. Belo Horizonte. Vol. N°8 p.53-74.jul/dez 2011.

Lavras CCC. Descentralizacdo, regionalizacdo e estruturagdo de redes regionais de
atencdo a saude no SUS. In: Nelson Ibanez, Paulo Eduardo Mangeon Elias, Paulo
Henrique D’Angelo Seixas, organizadores. Politica e gestdo puiblica em saiide. Sao
Paulo: Hucitec Editora: Cealag, 2011.p. 317-331.

Levi ML, Scatena JHG. Evolugao recente do financiamento do SUS e consideragdes
sobre o processo de regionalizagio. In: Viana ALd’A, Lima LD. (Orgs.).
Regionalizacdo e relagéoes federativas na politica de satide do Brasil. Rio de Janeiro:

Contra Capa, 2011; p. 81-113.

Lima APG. Consorcios Intermunicipais de Saide e o Sistema Unico de Saude. Cad.
Satide Piiblica.?2000:16(4):985-96.

Lima LD, Queiroz LFN, Machado CV, Viana ALA. Descentralizacao e regionalizacao:
dindmica e condicionantes da implantagdo do Pacto pela Satide no Brasil. Ciénc Saiide
Coletiva. 2012;17(7):1903-14.

Machado CV, Baptista TWF, Lima LD. O planejamento nacional da politica de satde
no Brasil: estratégias e instrumentos nos anos 2000. Cién Saiide Coletiva. 2010,
(15):2367-2382.

Mato Grosso. Plano de Desenvolvimento do Estado de Mato Grosso. MT+20. Plano de
Desenvolvimento regido de Planejamento VIII — Oeste.2007¢c

Mato Grosso. Relatorio de Gestdo da Receita Publica referente ao periodo de 2004
a2006 / Secretaria Adjunta da Receita Publica/Secretaria de Estado de Fazenda/Governo
do Estado de Mato Grosso. Cuiaba, MT. Marco de 2007a. 191 pags.

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacao geral. PPA 2008 —
2011. Consolidado por objetivo estratégico. Cuiaba — Julho/2010a.



177

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacao geral. PPA 2004 —
2007. Mato Grosso maos a obra. Projeto de Lei. Cuiaba — Agosto/2003.

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Saude — Politica de Saude em Mato Grosso:
Diretrizes, Estratégias e Projetos Prioritarios. Documento Técnico n°® 1, Cuiabd/MT,
1995, 22 pp.

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Saude. Avalia¢ao da Politica de Saude do Estado
de Mato Grosso—1995/1998, Cuiaba; 2000a

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Saude. Portaria SES n° 132/09/09/2008.

Mato Grosso. Secretaria de Estado de Saude. Superintendéncia de Politicas de Saude.
Coordenadoria de Gestao da Politica de Satide. Plano Estadual de Satde Mato Grosso -
2008/ 2011. Secretaria de Estado de Saude - Cuiaba, 2010b.133 pg.

Mato Grosso. Secretaria de Planejamento. Plano de Desenvolvimento de Mato Grosso
MT+20.2007b.

Mato Grosso. Tribunal de contas de Mato Grosso. Secretaria de Controle Externo.
Relatorio de Auditoria. Contas Anuais de Gestdo 2012. Acesso on line em 26 de julho
2013.

Mendes EV. As redes de atengdo a saiide. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 2011. 549 p.: 1

Mendonga AF. O financiamento do Sistema Unico de Saiide nas regides de saiide do
Estado de Mato Grosso [Dissertagdo]. Universidade Federal de Mato Grosso, Instituto
de Satude Coletiva, 2012. 116 pg

Menicucci TMG. Publico e privado na politica de assisténcia a satide no Brasil: atores,
processos e trajetéria. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2007.320p.

Ministério da Satde (BR). Gabinete Ministerial. Portaria 1.101, 12 de junho de 2002.
Dispde sobre parametros de cobertura assistencial no ambito do SUS. Brasilia:
Ministério da Saude; 2002b.

Ministério da Satde. Datasus. Informacdes em satde. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br.

Ministério da Saude. Manual do SISPPI versao 3.1.5 - Médulo Municipal. Coordenagao
de Programagdo da Assisténcia Departamento de Regulagdo, Avaliacdo e Controle
Secretaria de Atencdo a Assisténcia. Ministério da Saude. Brasilia, novembro de 2004.


http://tabnet.datasus.gov.br/

178

Ministério da Satide. Norma Operacional Basica: NOB-SUS 1/96. Portaria n°® 2203, de
5 de novembro de 1996.

Ministério da Saude. Norma Operacional Basica: NOB-SUS 93. Portaria n® 545, de 20
de maio de 1993.

Ministério da Saude. Norma Operacional da Assisténcia a satde: NOAS-SUS 01/01 —
Portaria MS/GM n°95, de 26 de janeiro de 2001 - Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

Ministério da Saude. Politica Nacional de Educacdo Permanente oficializada pela
Portaria GM n° 1996/2007.

Ministério da Satde. Politica Nacional de Regulacio do Sistema Unico de Saude - SUS.
Portaria n® 1.559, de 1° de agosto de 2008.

Ministério da Satde. Portaria GM/MS no 399 de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o
Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
Referido Pacto. Diario Oficial da Unido 2006; 23 fev.

Ministério da Satde. Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizagio da Rede de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Ministério da Saude. Regionalizagdo da assisténcia a saide: aprofundando a
descentralizacdo com equidade no Acesso. Norma Operacional da Assisténcia a Saude
NOAS-SUS 01/02 (Portaria MS/GM n° 373, de 27/01/2002). Brasilia; 2002a.

Mota US. Os consoércios intermunicipais de saude como cerne da estratégia para a
implementagdo das regides de saide de Mato Grosso. In: Muller Neto JS, organizador.
Regionalizacdo da saiide em Mato Grosso: em busca da integralidade da atengdo.
Cuiaba: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso; 2002. p. 92-9.

Miiller Netto JS & Lotufo M. Politica e regionalizagdo da satde em Mato Grosso:
aspectos historicos, conceituais, metodoldgicos e perspectivas. In: Miiller Neto JS
(org.). A regionalizacdo da saiide em Mato Grosso: em busca da integralidade da
atengdo. Cuiaba: SES/MT, 2002, p. 13-25.

Nascimento AAM, Damasceno AK, Silva MJ, Silva MVS, Feitoza AR. Regulagdo em
Saude: aplicabilidade para concretizacdo do pacto de gestdo do SUS. Cogitare Enferm.
2009 Abr/Jun; 14(2):346-52.

Neves LA, Ribeiro JM. Consorcios de Saude: estudo de caso exitoso. Cad Saiide
Priiblica. 2006;22(10):2207-17.



179

Noronha JC, Lima LD, Machado CV. O Sistema Unico de Satde - SUS. In: In:
Giovanella L, Escorel S, Lobato LVC et al. (org.). Politicas e sistema de saiide no
Brasil. 2a ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012. p.435-472.

Ocké-Reis CO, Sophia DC. Uma critica a privatizacdo do sistema de satde brasileiro:
pela constituicdo de um modelo de protecao social publico de atengdo a satde. Satide
em Debate. 2009 jan-abr;33(81):72-9.

Oliveira J, Fleury S. (Im) Previdéncia social: 60 anos de historia da Previdéncia Social.
Petropolis: Vozes; 1985.

Pacheco CFF. Seguridade social e previdéncia: situacdo atual. Indic Econ FEE.
2012;39(3):71-84.

Pereira JM. A governanga corporativa aplicada no setor publico brasileiro. APGS. 2010
jan-mar;2(1):109-34.

Pinto ICM, Teixeira CF, Solla JJSP, Reis AAC. Organizacao do SUS e diferentes
modalidades de gestdo e gerenciamento dos servigos e recursos publicos de satde. In:

Paim JS, Almeida Filho N, oganizadores. Saiide coletiva: teoria e prdtica. Rio de
Janeiro: MedBook; 2014. p. 231-44. 720p.

Possas C. Saiide e trabalho- a crise da Previdéncia Social. 2a ed. Hucitec; 1989.

Queiroz AM. Federalismo no Brasil: os consorcios publicos intermunicipais no periodo
recente [Tese]. Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP; 2012.

Rego N, Reffatti LV. Representacdes de mundo, geografias adversas e manejo
simbdlico — aproximagdes entre clinica psicopedagogica e ensino de geografia. In:
Terra livre. Temperos da geografia. Publicacao semestral da Associacdo dos Geografos
Brasileiros. Goiania- GO. Ano 20. 2004 jul-dez;2(23):176p.

Ribeiro JM, Costa NR. Regionalizacdo da assisténcia a saude no Brasil: os consorcios
municipais no Sistema Unico de Satde. Planej Polit Publicas. 2000 dez;(22):173-220.

Ribeiro MS, Schrader FT, Anjos APL, Motta AP. A rede de apoio ao SUS em Mato
Grosso: uma estratégia para fortalecimento do papel do municipio na regionalizagdo e
implementagdo do pacto pela saude. Saiide em Debate. 2009 maio;(44):62-73.

Santos FP, Merhy EE. A regulagdo publica da satide no Estado brasileiro - uma revisao.
Interface Comunic Satide Educ. 2006 jan-jun;9(18):25-41.



180

Santos IS, Uga MAD, Porto SM. O mix publico-privado no Sistema de Saude
Brasileiro: financiamento, oferta e utilizagdo de servicos de saude. Cién Saiide Coletiva.
2008;13(5):1431-40.

Santos L, Andrade LOM. Redes Interfederativas de satide: um desafio para o SUS nos
seus vinte anos. Cién Saiide Coletiva. 2011;16(3):1671-80.

Santos L. Administragdo publica e a gestdo da saude. In: Santos NR, Amarante PDC,
organizadores. Gestdo publica e relacdo publico privado na saiide. Rio de Janeiro:
Cebes; 2010. p. 68-86.

Santos M. Metamorfoses do espago habitado: fundamentos teoricos e metodologicos da
geografia. Sao Paulo: Hucitec; 1988.

Santos MAB & Gerschman S. As segmentacgdes da oferta de servicos de satide no Brasil

— arranjos institucionais, credores, pagadores e provedores. Ciénc Saiide Coletiva.
2004;9(3):795-806.

Santos MHC. Governabilidade, governanca e capacidade governativa: algumas notas.
(Texto para discussao, 11). Brasilia: Mare/Enap; 1996.

Santos MHC. Governabilidade, governanca e democracia: criacdo de capacidade
governativa e relagdes executivo-legislativo no Brasil pds-constituinte. Dados.
1997;40(3).

Santos MO. O papel ativo da geografia. Um manifesto. Revista Territorio, Rio de
Janeiro. jul.dez 2000;9:103-9.

Santos RGC. Nota. O espago em kant e suas influéncias na definicdo do conceito de
regido em Alfred Hettner e Richard Hartshorne. Estudos Geogrdficos. 2009;7(1):183-
90.

Scatena JHG, Kehrig RT, Oliveira LRG, Oliveira JL, Martinelli NL. A regionalizacdo
saiide em Mato Grosso do ponto de vista dos atores regionais. In: Scatena JHG, Kehrig
RT, Spinelli MA. Regides de Saude: diversidade e processo de regionalizacdo em Mato
Grosso. — 1. ed. — Sdo Paulo: Hucitec, 2014. 565p. Capitulo 7.

Scatena JHG, Oliveira LR, Galvao ND, Neves MAB. Caracterizacdo demografica,
socioeconOmica, epidemioldgica e dos servigos de saude das regides de saide do Estado
de Mato Grosso, 2011 [relatdrio preliminar], mimeo.

Silva SF. Desafios de sistemas universais de saude sob controle publico: Federalismo e
regionalizagio e o Sistema Unico de Saude no Brasil. Saiide em Debate. 2013
out;(49):104-13.



181

Silva SF. Organizagdo de redes regionalizadas e integradas de atencdo a satde: desafios
do Sistema Unico de Saude (Brasil). Cién Saiide Coletiva. 2011;16(6):2753-62.

Silveira ML. Escala geografica: da agdo ao império. Terra Livre. Temperos da
geografia. Associacao dos gedgrafos brasileiros. Goiania. 2004 jul-dez; 2(23):87-96.

Silveira ML. O Brasil: territorio e sociedade no inicio do século 21— a historia de um
livro. ACTA Geografica, Edigao Especial Cidades na Amazonia Brasileira, 2011. p.
151-63.

Silveira ML. O territério em pedagos. Revista Eletronica de Jornalismo Cientifico. 10
nov. 2011. Disponivel em: http://www.comciencia.br/. Acesso em: 24 jan. 2012.

Solla JJSP, Paim JS. Relagdes entre aten¢do basica, média e alta complexidade: desafios
para a organizac¢ao do cuidado no sistema Unico de satde. In: Paim JS, Almeida Filho
N, organizadores. Saiide coletiva: teoria e prdtica. Rio de Janeiro: MedBook; 2014. p.
343-52.

Souza RR. A regionalizagdo no contexto atual das politicas de satde. Cién Saiide
Coletiva. 2001;6(2):451-5.

Teixeira CF. Promocdo e vigilancia da saude no contexto da regionalizacdo da
assisténcia a saude no SUS. Cad Saiide Piiblica. 2002;18(Supl):153-62.

Teixeira SMF, Ouverney AM. Gestdo de Redes: a estratégia de regionalizacdo da
politica de saude. Rio de Janeiro: FGV; 2007. Cad. Saiide Publica.2008;24(7):1716-7.

Viana ALD, Ibafiez N, Elias PEM, Lima LD, Albuquerque M, lozzi FL. Novas
perspectivas para a regionalizacdo da saude. Sd@o Paulo Perspec. 2008;22(1):92-106.

Viana ALD, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da regionalizagdo na
saude: tipologia dos Colegiados de Gestdo Regional. Ciénc Saiide Coletiva.
2010b;15(5):2317-26.

Viana ALD, Lima LD, Machado CV, Scatena JHG, Albuquerque MV, Oliveira RG, et
al. Projeto de Pesquisa: Avaliacdo Nacional das Comissoes Intergestores Bipartites
(CIBs): as CIBs e os modelos de inducdo da regionalizacdo no SUS. Relatorio Estadual
Mato Grosso. Maio de 2010a.

Viana ALD’A, Heimann LS, Lima LD, Oliveira RG, Rodrigues SH. Mudancas
significativas no processo de descentralizagdo do sistema de satide no Brasil. Cad Saiide
Publ, XVIII; 2002. p. 139-51.


http://www.comciencia.br/

182

Viana ALd’A, Lima LD. O processo de regionalizagdo na saude: contextos,
condicionantes e papel das Comissdes Intergestores Bipartites. In: Viana ALd’A, Lima
LD (org.). Regionalizacdo e relagées federativas na politica de saiide do Brasil. Rio de
Janeiro: Contra Capa Livraria Ltda; 2011, p.11-24.

Viana ALD’A, Machado CV. Protecdo social em saude: um balanco dos 20 anos do
SUS. Physis Revista de Satde Coletiva, Rio de Janeiro, 2008;18(4):645-84.

Vianna RP. Colegiados de gestdo regional no Estado do Rio de Janeiro: atores,
estratégias e negociacdo intergovernamental [Dissertacdo]. Escola Nacional de Satde
Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2012. 155 f.

Vilarins GCM, Shimizui HE, Gutierrez MMU. A regulagdo em saude: aspectos
conceituais e operacionais. Satide em Debate, Rio de Janeiro, 2012 out./dez;36(95):640-
7.



Apéndices




APENDICE A — Roteiro de entrevistas

Pesquisa: A Regionalizacao da Saiide no Estado de Mato Grosso: o processo de implementacao e a
relacdo publico privada na micro-regiao de saiide do Médio Norte.

Roteiro semi-estruturado de entrevista
1 - GESTORES: Diretor do Escritorio Regional de Saude, Secretario executivo do CGR, Secretario

executivo do Consorcio, Vice-regional do COSEMS na microrregido. Total de perguntas elaboradas:
84

2 — GESTORES DA REGULACAO - coordenador da Central Regional de Regulagdo; médico
regulador da regido, médico regulador do hospital municipal de referéncia regional, representante do
hospital municipal de referéncia regional. Total de perguntas elaboradas: 60

3 - PRESTADORES CONVENIADOS - representante do maior hospital conveniado. Total de
perguntas elaboradas: 23

4- PLANOS DE SAUDE: representante UNIMED e UNIVIDA - roteiro separado desta planilha — Total
de perguntas elaboradas- 20

DIMENSAO I — INSTITUCIONALIDADE DA REGIONALIZACAO

ENTREVISTADOS
PERGUNTAS Gestores Gest. | Prest. Rep.
Reg. Conv. | Plan. S.

1- Histérico da regionalizacio
Fale como foi definida esta regido: os limites, os X X
critérios, e participantes da definicdo da microrregido.

Quais os municipios que fazem parte atualmente? Houve

mudangas?

SUB-TOTAL 1 1 0

2-Desenho da Regionalizacao Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.

Alguns fatores foram determinantes na delimitagdo desta X X X

regido. Quais sdo estes fatores? Comente.

- O desenho regional adotado ¢é especifico da saude ou
coincide com o adotado por outras politicas publicas do
governo? JA CONTEMPLADA NA ESTADUAL
SUB-TOTAL 1 1 1




DIMENSAO I — INSTITUCIONALIDADE DA REGIONALIZACAO

3 - Finalidades e escopo da regionalizaciao Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.

Vocé acha que regionalizag@o foi implantada com qual X X

finalidade? — comente

- vocé acha que o foco da regionalizagdo da saude esta X X

voltado para que? Para organizar a rede de servigcos? Para
discutir e implementar o conjunto das politicas de saude
(vigilancia, formagao de pessoas)

SUB-TOTAL 2 2 0

4 — Estratégias politicas da regionalizacio — Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.

A regionalizacdo da saude, faz parte de outras politicas X
regionais do governo do Estado, com enfoque territorial?
Quais e de que forma?

Vocé acha que a regionalizacdo da saude esta inserida na X X
agenda da politica estadual de satde? Que lugar ocupa?
E uma prioridade no plano regional? Comente

Em relagdo a distribui¢@o ou lotagdo de profissionais de X X
saide para atendimento das necessidades regionais.
Existem estratégias regionais para contratagdo? Como

funcionam?

SUB-TOTAL 2 1 0

5 — Planejamento e regulacio da regionalizacao Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.

O que orienta o processo de planejamento da X X

regionalizagdo da satde? Plano estadual de saude, plano

de regionalizagdo, planos ou projetos de investimentos,

PPI, PPA.. PLANEJASUS? JA CONTEMPLADA

ESTADUAL

Vocé participa do planejamento regional? Como ¢ feito? X X X

Que instrumento ¢ utilizado? Quem participa?

Qual a situagdo dos planos que orientam o processo de X X

regionalizag@o da saude no estado e na regido. Comente.

Qual o prestador que exerce maior influéncia no X X

planejamento da rede de servigos de saude?

Vocé acha que os servicos publicos e privados X X X

disponiveis na regido, influenciam no planejamento,
gestdo e regulagdo da rede de servicos de satide na
microrregido? Como?

Como esta constituida e organizada a rede de satde da X X
regido?(complexidade, redes de serv. especificas, linhas
de cuidado, etc.)

Antes do pacto pela saude, existiam redes de atengdo a X -
saude? Se positivo, quais? Como eram: quem participava
e financiava.

Como ¢ a regulagdo ambulatorial, cirrgica, urgéncia e X X X
emergéncia, a média e alta complexidade. O Tratamento
Dora do domicilio estd organizado? E acompanhado o
fluxo de pessoas dentro e fora da regido?-centrais de
agendamento, leitos e regulacdo; cartdo de saude,
tratamento fora de domicilio? Comente

Como ¢ feita a regulacdo entre os prestadores - X X X
conveniados, SES/ERS e SMS?
A contratualizacdo dos prestadores publico e privados X X X

,como ¢ feita, quem faz, que instrumento utiliza, quem
acompanha?




Existe algum sistema de logistica de apoio a
regionalizagdo (compras, transporte de insumos,
materiais para exames),

Vocé acha que existem problemas/conflitos com o
estado/regido, em relacdo ao planejamento e a regulacdo
na regionalizagdo? Que tipo de problema ou conflito,
comente.

SUB-TOTAL

12

11

6 — Financiamento regional

Gestores

Gest.
Reg.

Prest.
Conv.

Rep.
Plan. S.

Vocé sabe se existem recursos para compensar as
desigualdades desta regido? Que recursos estdo
disponiveis para a regido e para qual finalidade? Qual a
fonte e forma de repasse?

X

Como ¢ feita a programacdo dos recursos para a regiao?
Sdo compativeis com necessidade da regido?

Foi definido algum tipo de distribuicdo de recursos
financeiros pelo Estado, para incentivo a regionalizagdo?
Ex: revisdo de tetos financeiros, PPI, PDI. Que critérios
foram utilizados e as finalidades.

Para qualificacdo profissional foram definidos recursos
financeiros? Quais e qual a origem deste recurso?

Existem fundos regionais de recursos?  Por ex.
consorcios de saude, fundos estaduais compensatorios,
ou outros fundos. Especifique os tipos, a origem e as
finalidades dos recursos. Que outros incentivos a
regionalizagdo esta regido recebe?

Quais os investimentos - constru¢do, equipamentos ou
veiculos, ampliacdo de servicos na rede publica e outros,
foram realizados com a regionalizacdo da satde nesta
regido? Qual a origem dos recursos?

SUB-TOTAL




DIMENSAO II - GOVERNANCA DA REGIONALIZACAO

1 — Estruturas de integracao e gestiao regional Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.

Vocé faz parte do CGR?(SE POSITIVO FAZER AS X X X

PERGUNTAS ABAIXO) Quem faz parte?

Como funciona o CGR nesta regido? Tem secretaria X X X

executiva? Onde e como funciona? Quais as atribui¢des
da secretaria executiva. Comente

Onde o CGR se retine? Com que frequéncia se retune (JA
CONTEMPLADA NA PESQUISA ESTADUAL) -

Além do CIES, o CGR, tem camara técnica/grupos de X X
trabalho? Quantas? Qual o papel delas na
regionalizagdo?

O CGR interferiu na defini¢do do CIES e das camaras X
técnicas?

Como ¢ a atuagdo do CIES, nesta regido?

>[4

Como foi e quais os critérios utilizados para escolher os
representantes, do CGR? E para a escolha do presidente
do CGR?

E controlada a existéncia de quérum para realizagdo das X
reunides?

De forma geral, quem efetivamente coordenou (a) as
reunides da CGR, no periodo a que se refere a pesquisa? - ---
(JA CONTEMPLADA NA PESQUISA ESTADUAL)

O chefe do ERS participa das reunides? Com que
frequéncia? (JA CONTEMPLADA NA PESQUISA -
ESTADUAL)

Qual o niimero de assentos de cada esfera de governo no
CGR no periodo da pesquisa? (JA CONTEMPLADA - ---
NA PESQUISA ESTADUAL)

Vocé participa do CGR? Quem participa? Além dos X
representantes oficiais do CGR, que outros atores
participam? Como os prestadores (publicos e privados)
participam no CGR?

Como tem sido a participagdo dos profissionais de satide X
e de suas organizagdes (conselhos de profissionais,
cooperativas de profissionais) no processo de
regionalizagdo em curso?

Existe de ad referendum nas reunides? Em que situagdo X
¢ utilizada?
Os membros do CGR sdo assiduos as reunides? Quando X

ndo participa como ¢ comunicado das delibera¢des?

Em relagdo as pautas, quem define? Que critérios sdo
utilizados?(JA CONTEMPLADA NA P. ESTADUAL) - ---

O que ¢ feito para: preparar as reunides, repartir as X
responsabilidades, processar os impasses, negociar a
politica e estabelecer acordos?

Quem influencia na definicdo da pauta? E o COSEMS e
a SES, influenciam? Como?

Quais os principais temas abordados nas reunides?

> | P4

Os temas discutidos no CGR se referem a problemas de
natureza de abrangéncia estadual, regional ou municipal?

o I P

Quais os principais temas de consenso (entre estado e
municipios, e entre municipios)




Os temas estratégicos para a politica de saude na regido
sdo efetivamente negociados por qual instancia no
ambito da CIB? ERS/SES? COSEMS? Ou qual a outra
forma?

Nas reunides do CGR como ocorre a tomada de decisdo:
voto, consenso? Ou outra forma? JA CONTEMPLADA
NA PESQUISA ESTADUAL

As reunides do CGR sdo: informativas, consultivas,
deliberativas. Como sdo: registradas, formalizados, e
divulgados os resultados?

Como tem sido a atuacdo do COSEMS junto a CIB/
Estadual, em defesa da regidao? E no CGR? O COSEMS
¢ forte no estado? Como? Politicamente e/ou
tecnicamente Por qué?

Quais os recursos disponiveis para o CGR? — JA
CONTEMPLADA NA ESTADUAL

Quais as instancias, e qual a participagdo de cada uma no
planejamento e gestdo governamental na regido de saude
- ex: CGR, CIS, ERS, CIES? JA CONTEMPLADA NA
PES. ESTADUAL

Qual a contribui¢do das instancias: CGR, CIS, ERS,
CIES, com a regionalizagdo? Qual o papel de cada uma?

Qual a atuagdo da Secretaria de Estado de Satde no
processo de regionalizagdo?

Esta regido conta com o consorcio intermunicipal de
satde. Este foi organizado com qual finalidade? Como ¢
o funcionamento hoje e qual o papel do consércio na
regionalizagdo em curso? Quem financia o consorcio?

Os Conselhos Municipais de Saude (CMS) participam
das discussdes do sistema de saude regional? Eles
influenciam no processo decisério do CGR? De que
maneira?

SUB-TOTAL

23

10

2 — Papel da CGR na regionalizacao

Gestores

Gest.
Reg.

Prest.
Conv.

Rep.
Plan. S.

Como ¢ a interagdo intergovernamental no CGR? O que
¢ feito para facilitar essa interagdo? (discussdo prévia dos
temas, processamento prévio dos temas pelas equipes
técnicas, formacdo de comissdes especiais/grupos para
trabalhos, interveniéncia de atores politicos relevantes,
da SES, outros.

X

Que papel o CGR tem desempenhado na formulagao e
implementagdo das politicas de regionalizagdo? Como ¢&,
e quais as influéncias exerce sobre a regionalizagdo?

O CGR tem favorecido ou dificultado o processo de
regionalizagdo em curso? Por qué?

Pensando no CGR como instdncia de negociagdo e
pactuagdo intergovernamental, que tipo de parcerias,
acordos e ou pactos de cooperagdo sdo estabelecidos
entre os gestores no CGR? Que fatores tém favorecido
ou dificultado o seu funcionamento?

SUB-TOTAL




3 — Relacoes Intergovernamentais

Gestores

Gest.
Reg.

Prest.
Conv.

Rep.
Plan. S.

Como sdo estabelecidas as relagdes entre os membros
do CGR, ERS, CIES, CIS? Sao técnico-politicas-
baseadas nas politicas publicas e principios do SUS,
politico-partidarias, pessoais- clientelisticas,
corporativas- grupos de interesse.

X

Como a CIB/estadual se relaciona com o CGR, ERS e
CIES. Esta relacdo interfere no processo de
regionaliza¢do? Como?

Como o CGR se relaciona com outros atores de
relevancia regional? (Ex: hospitais regionais, operadoras
de planos de saude, organizagdes profissionais,
consorcios de saude, instituigdes de ensino e pesquisa)
como acontecem?

Como sfo as relagdes intergovernamentais? (conflitiva,
cooperativa; marcada por divergéncias e desacordos ou
por estratégias de negociagdo, pactuagdo, convergéncia e
parceria). Quais destas relagdes predominam? Se ha
conflitos comente entre quais seguimentos, 0s motivos
dos conflitos e ou da cooperagio.

Nas relagoes entre a SES/ERS, entre ERS/COSEMS — ha
conflitos e convergéncias? Que tipo?

Como o ERS e o CGR se relacionam com a SES no
processo de condugdo da regionalizacdo? Quais as areas
envolvidas, organizacdo interna, articulagdo entre areas
mecanismos de cooperagdo, incentivos e recursos
mobilizados.

As relagdes que ocorrem entre as instancias
governamentais na regido de saude? Sao de: articulagdo,
sobreposi¢des ou complementaridade de atribuicdes.

Como ¢ a relacdo da SES/ERS junto ao consoércio e que
papel exerce?

O CGR se relaciona com o CMS? Como ocorre? Quais
as estratégias, utilizadas nesta interagdo?

Quais as relagdes predominantes entre 0 CGR/Regional e
0o CMS ? Se ha conflitos, como sdo superados?

X

10

4 — Relacdes publico-privadas

Gestores

Gest.
Reg.

Prest.
Conv.

Rep.
Plan. S.

O setor privado faz parte da rede de atengo a saude do
SUS nesta regido. Essa participagdo é
importante/significativa? O que representa no processo
de regionalizacdo?  Influencia as  negociacdes
intergovernamentais no processo de regionaliza¢do? De
que forma?

X

Faz parte da rede de atengdo do SUS desta regido, atores
e estruturas do setor publico e privado. Quem sdo estes
atores/estruturas e como sao as relagoes?

Como foi determinada, a area de abrangéncia, as
referéncias e os papéis dos prestadores publicos e
privados? Quem participou desse processo? Quem
influenciou (prestador - publico ou privado) no fluxo e
na determinagdo das referéncias na microrregidao? Por
qué? Comente.




Quais ou que tipo de convénios/contratos a sua
institui¢do/empresa tem firmado com o SUS? Comente

Que tipo de servi¢o o setor privado coloca a disposigdo
do SUS? Na regido, ha algum servico que ndo esta
disponivel para o SUS? Por qué?

Como ¢ feito a contratualizagdo dos prestadores privados
na  microrregido? JA  CONTEMPLADA NA
DIMENSAO 1 ITEM- PLANEJAMENTO E
REGULACAO DA REGIONALIZACAO

A relacdo publico-privada interfere no modelo de
atencdo da microrregido? De que forma?

Que contribuigdes (positivas ou negativas) as relagdes
entre o publico e o privado trazem a regionalizacdo da
saude, ao desenvolvimento do sistema e aos objetivos
sociais?

Os arranjos que vém ocorrendo entre o publico e o
privado corresponde aos objetivos do sistema de saiude
publica? Quais as influéncias do setor privado no
processo decisorio da regionalizagdo e nos planos
regionais?

Nas instancias regionais de planejamento e gestdo, quem
representa o setor privado conveniado? Como ¢ esta
participa¢do? De que forma a relacdo publico-privado se
expressa na Programagdo Pactuada e Integrada (PPI)?
Existem conflitos? Quais? (razoes)

Existe um espaco de pactuacdo e negociacdo entre a
SES/ERS e os prestadores publicos e privados da regido
de satde? Como funciona?

A regulacdo da Assisténcia ambulatorial e hospitalar da
regido - como estd organizada? Existem diferencas na
participagdo dos prestadores publicos e privados?

Existem problemas/conflitos relacionados a regulacdo da
satide na microrregido? Quais?

E realizado controle avaliagdo, auditoria sobre o sistema
complementar? Quem realiza? como realiza

13

13

13




DIMENSAO III- IMPACTOS DA REGIONALIZACAO

1- Mudangas institucionais Gestores | Gest. | Prest. Rep.
Reg. | Conv. | Plan.S.
Vocé considera que com a implantacdo do Pacto pela X X X

Saude, houve mudangas no processo de conducdo da
regionalizagdo? Quais as mudangas que ocorreram? na
gestdo? Na organizagdo, na prestagdo dos servigos, ou
outras? Comente

Se houve mudangas, as que ocorreram foram em X X X
decorréncia de quais estratégias?
Em relacdo a atuagdo do Estado/SES, e a instancia X X X

regional, vocé observa mudancas com a regionalizacdo
da satde? Comente a atuagdo de ambas e as mudancas

Em relagdo ao Consorcio, com a regionaliza¢do da Saude X X X
(2006) houve mudangas? Quais?
Em 2011, foi editado o decreto n° 7.508, que X X X

regulamenta a Lei 8080/90. Como esta a discussdo e o
processo de implementagdo da regionalizagdo da saude
considerando as diretrizes do decreto.-

O que esta sendo trabalhado na regido em relagdo ao X
RENASES/RENAME. Ja foi Pactuado na CIB? Como
esti sendo organizada a atengdo primdria, a
urgéncia/emergéncia, atengdo psicossocial, atengdo
ambulatorial e especializada, hospitalar e vigilancia a

saude?

O COAPS (Contrato Organizativo da Ac¢do Publica)- ja X
foi discutido?

O processo de regionalizagdo em curso possibilita a X

emergéncia de novos poderes regionais ou contribui para
o fortalecimento dos poderes regionais existentes?

No geral, quais os avancos, dificuldades e desafios, vocé X X X
aponta no atual processo de regionalizagdo?
Em sua opinido qual o impacto da regionalizagdo em X X X

curso? Poderia ter um impacto diferente? Qual

10 6 6




ROTEIRO ESPECIFICO PARA AS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE -

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

UNIMED e UNIVIDA.

Que fatores determinam esta regido de saade? Comente.

Qual a abrangéncia regional desta operadora? Quais os municipios atendidos?

A atuacao da operadora ¢ de forma regionalizada? Como se da a regionalizagao
da operadora? Comente

Quais s3o os tipos de planos existentes e qual o publico alvo?-classe social,
empresas — qual delas tem maior percentual de adesao?

Esta operadora possui hospital proprio? Se ndo possui, qual é o principal
Hospital que utiliza?

Que tipos de especialidades/servicos sdo oferecidos na regiao?

Os servicos e especialidades ofertados na regido sao definidos com base em
quais critérios? (o SUS ¢ levado em consideracdo?)

Como ¢ feito o credenciamento de novos servigos? E feito algum tipo de
exigéncia? Quais?

Como ¢ realizada a regulacdo do fluxo de internagdes ou outros?

H4 demanda reprimida? Em que area/especialidade. Comente

Como ¢ a organizagdo/ hierarquizagdo regional da operadora? Enfrenta
problemas em relagdo a esta organizagao?

Que tipo de servigo o setor privado coloca a disposicdo do SUS? Na regido, ha
algum servigo que nao esta disponivel para o SUS? Por qué?

Ha convénio com hospitais publicos e filantrépicos? Existe algum convénio com

as prefeituras municipais da regido? E com o estado?

O paciente SUS ¢ atendido por esta operadora? Comente como.

A relagdo publico-privada interfere no modelo de atengdo desta regiao? De que
forma?

Que contribui¢des (positivas ou negativas) as relagdes entre o publico e o
privado trazem a regionalizagdo da satde, ao desenvolvimento do sistema e aos
objetivos sociais?

Existem problemas/conflitos relacionados a regulacdo e ao funcionamento do
sistema de saude na regido? E com relagdo ao SUS? Quais?

Existem conflitos com os prestadores, gestores e instancias do SUS na regiao?
Quais?

Participa de algum férum regional publico ou privado de discussdo da satde?
(como o CRG)

Em relagdo a atuagdo do Estado/SES, e¢ ERS, vocé observa mudangas com a
regionalizac¢do da saude? Comente

No geral, quais os avangos, dificuldades e desafios, vocé aponta no atual
processo de regionalizagdo?

CONSIDERACOES FINAIS DO ENTREVISTADO
Por favor, considerando tudo o que conversamos, num balango geral, o que eu ndo
perguntei que vocé gostaria de complementar.



APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA FACULDADE
DE MEDICINA.
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - DMP/FMUSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A Regionalizacdo da Saide no Estado
de Mato Grosso: o processo de implementacio e a relacio publico privada na micro-regiao de
saiide do Médio Norte Matogrossense”, desenvolvida pela aluna Nereide Lucia Martinelli, sob
orientagdo da Prof. Dra. Ana Luiza D’ Avila Viana, para elaboragio da Tese a ser apresentada a
Universidade de S@o Paulo - DMP, como requisito parcial para obtengdo do titulo de Doutora em
Ciéncias.

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) pela relevante participagdo na gestdo, formacao ou prestacdo de servigos no
sistema de saude da Regido do Médio Norte Matogrossense ¢ sua participagdo ndo ¢ obrigatoria. A
qualquer momento o Sr(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo
em sua relagdo com o pesquisador ou com a USP/DMP.

Esse trabalho tem como objetivo analisar “Analisar o processo de regionalizacio da saide na
microrregiao do Médio Norte Matogrossense e o mix publico privado no sistema de satde
regional”. Sua participag@o nesta pesquisa consistira em conceder uma entrevista sobre questdes relativas
ao funcionamento da institui¢ao/organizacio no sistema de satde regional que explicitem a relacdo entre
o publico e o privado nos processos relacionados a regionalizacdo do SUS, bem como fornecer
documentos existentes que permitam maior entendimento das questdes relativas ao tema. Caso o Sr(a)
esteja de acordo, a entrevista devera ser gravada para transcrigdo posterior, visando facilitar o
processamento do material. Entretanto, o Sr(a) podera solicitar a pesquisadora que ndo grave ou que
interrompa a gravacgdo a qualquer momento durante a realiza¢do da entrevista.

As informagdes fornecidas serdo processadas pela pesquisadora e analisadas em conjunto com outras
entrevistas ¢ documentos disponiveis sobre o tema investigado. Cita¢des diretas de falas serdo evitadas,
porém, caso seja necessario para a compreensdo da conjuntura, o entrevistado podera ser identificado,
desde que previamente consultado e esteja de acordo com o material de publicagdo. Destaque-se que os
resultados da analise realizada sdo de inteira responsabilidade da pesquisadora.

Todo o material da pesquisa ficard sob a guarda da pesquisadora e sera mantido arquivado no prazo
recomendado pelo Comité de Etica e Pesquisa da USP (CEP/USP).

O(a) Sr(a) recebera uma copia deste termo, onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,
podendo tirar suas diividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Nereide Lucia Martinelli Dra. Ana Luiza D’ Avila Viana
Pesquisadora Orientadora- USP/DMP

USP - Rua Dr° Arnaldo , Tel.: +55 11 3061-7000
Tel. CEP/USP- CEP: 01246903 - Sao Paulo - SP - Brasil - Declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios de minha participag@o na pesquisa e concordo em participar.

Assinatura legivel do entrevistado e ou chefe do setor onde sera coletado informagdes para a pesquisa-
Regido de Saude de Tangara da Serra

Local e data:




APENDICE C - Matrizes de analise por dimensao

Quadro I — Matriz de andlise do processo de regionalizacdo na regido de saude de
Tangara da Serra - Dimensao Institucionalidade da regionalizagao.

SUB DIMENSOES

INDICADORES

Historico da
regionalizacdo

— Defini¢do da regido de saude: limites, area geografica, localizagdo, municipios
integrantes, capacidade instalada e estrutura organizacional do ERS; — continuidades
e rupturas na organizagéo e funcionamento da regionalizagio.

2- desenho da
regionaliza¢do

- mapa de recorte da regido: macro, micro; abrangéncia territorial, limites, e
populacdo; — recorte da regido: pré e pds-pacto pela saude.

— fatores determinantes e condicionantes na delimitacdo da regido: populagdo,
capacidade instalada da rede de satide e complexidade, fluxos populacional, rede
viaria, parcerias entre municipios, perfil epidemioldgico, dindmica econdmica e
social, identidade cultural; — interfaces da regido de satide com outras politicas
publicas do Estado.

3-Finalidades e escopo da
regionalizacdo

— finalidades da regionaliza¢do: acesso; minimizar desigualdades sociais regionais;
desenvolvimento regional; — foco da regionalizagdo: organizacdo da rede de servigos
de satide; implementacgdo de politicas de saude (vigilancias, formagao, etc.).

4-Estratégias politicas da
regionalizacdo

— interfaces da politica de condugdo da regionalizacdo da saude com outras politicas
regionais do governo do estado; — inser¢do da regionalizagdo da satde e lugar que
ocupa na agenda politica da SES e do Escritorio Regional de Saude; — Existéncia de
estratégias regionais - contratacdo ¢ lotagdo de profissionais, logistica de apoio a
regionaliza¢do — transporte, compras.

5-Planejamento e
regulagdo da
regionalizacdo

— existéncia de instrumentos de planejamento regional de saude, e de organizagdo da
regulacdo: fluxos de pessoas (centrais de agendamento, leitos e regulagdo; cartdo
saude, tratamento fora domicilio); — Estratégias e participagdes no processo de
planejamento regional; — Existéncia, e situagdo dos planos que orientam o processo
de regionalizagdo da saude;

- influencias no planejamento e regulacdo da rede de servigos de saude;

— organizac¢do da rede de servigos antes ¢ depois do pacto: complexidade, redes de
servicos, linhas de cuidado; — contratualizagdo de prestadores: instrumentos,
acompanhamento; — existéncia de problemas/ conflitos: planejamento e regulagdo
intra e inter regional.

6-Financiamento da
regionalizacdo

— existéncia de recursos e incentivos a regionalizagdo: compensagdo de
desigualdades na regido, qualificacdo profissional, investimentos regionais
(construgdo, ampliagdo, equipamentos, veiculos) - origem, tipos, finalidades, e
critérios; — Existéncia e tipos de mecanismos de programacdo distribui¢do de
recursos financeiros compativeis com a regionalizacdo - critérios e finalidades; —
Existéncia de fundos regionais de recursos (consorcios de saude, fundos estaduais
compensatorios, outros fundos).

FONTE: elaborag@o propria com base na Matriz de referéncia para elaboragdo de instrumentos de coleta e
analise de informagdes (mddulos 1 ¢ 2 da pesquisa) da pesquisa “avaliacdo nacional das Comissdes
Intergestores Bipartites (CIBS): as CIBS e os modelos de indugdo da regionalizagdo no SUS”(Viana, et
al.,2010).



Quadro II — Matriz de andlise do processo de regionalizacdo na regiao de saude de
Tangard da Serra -Dimensao Governanga da regionalizagdo.

SUB DIMENSOES INDICADORES

— existéncia de instancias de planejamento e gestdo governamental regido — CGR,
consorcio intermunicipal, estruturas de representacdo regional da SES, CIES,
camaras técnicas e outros; — CGR, Consorcio, CIES - estrutura, organizagio e
funcionamento, caracteristicas, finalidades, papel e contribuicdo das instancias
regionais no processo de regionalizagdo; — critérios de escolha dos membros das
instancias regionais; — participacdo de profissionais e representantes do prestador
publico e privado nas instancias regionais; — reunides das instancias regionais:
definigdo, temas de consenso e influencias na pauta, tipos de reunides; — papel da
SES/ERS no processo de regionalizagdo; — existéncia de recursos financeiros
disponiveis para instancias regionais; — participagdo do Conselho Municipal de
Saude no processo decisorio; — forma de processo decisério — voto, consenso.
— existéncia de estratégias de interacdo governamental no CGR; — influencias e papel
do CGR na formulagdo e implementa¢do das politicas de regionalizagdo; —
influencias do CGR no processo de regionalizagao;
— existéncia de pactos de cooperagdo estabelecidos entre os gestores no CGR; —
fatores que facilitam ou dificultam o funcionamento do CGR.
— tipos de relagdes entre os membros do CGR, ERS, CIES, Consorcio Intermunicipal
de Satde (CIS); — relagdes da CIB/Estadual com CGR, ERS, CIES; — existéncia ¢
forma de relagdes do CGR com outros atores de relevancia regional: hospital de
3-Relagdes Intergoverna- | referencia regional, operadoras de planos de saide, organizacdes profissionais,
mentais consorcio intermunicipal de saude, institui¢cdes de ensino e pesquisa; — predominio e
tipos de relagdes intergovernamentais- conflitiva, cooperativa, parceria, articulagdo,
sobreposi¢do ou complementaridade de atribuigdes, outras; — tipo de relagdes entre a
SES/ERS, ERS/ COSEMS - conflitos e convergéncias.
— importancia e influencias do setor privado na rede e modelo de atengdo saude do
SUS na regido; — atores e estruturas do setor publico e privado na regido; —
participagdo, influencia, area de abrangéncia e critérios na definicdo das referencias
na regido de saude; — existéncia e tipos de convénios/contratos firmados com o SUS;
4 - Relagdes Publico- — tipos de servigos existentes no setor privado e disponivel ao SUS; — relagdes
privada estabelecidas entre o publico e privado e objetivo do SUS; — participagdo do setor
privado no processo de planejamento ¢ gestdo da regionalizagdo; — existéncia de
espago de pactuacdo e negociagdo entre a SES/ERS e prestadores publicos e
privados; — organizag@o, funcionamento e conflitos na regulagdo; — existéncia de
mecanismos de controle, avaliagdo e auditoria sobre o sistema complementar.
FONTE: elaboragdo propria com base na Matriz de referéncia para elaboragio de instrumentos de coleta
e analise de informagdes (mddulos 1 e 2 da pesquisa) da pesquisa “avaliagdo nacional das Comissdes
Intergestores Bipartites (CIBS): as CIBS e os modelos de indugdo da regionalizagdo no SUS”(Viana, et
al., 2010).

1-Estruturas de integracdo
e gestdo regional

2 - O Papel do CGR na
regionalizacdo

Quadro III — Matriz de andlise do processo de regionalizagdo na regido de saude de
Tangard da Serra-Dimensao Impactos da regionalizagao.

SUB DIMENSOES INDICADORES

— estratégias e mudancas observadas com implantacdo do pacto pela satde:
conducdo, gestdo, organizagdo e funcionamento, capacidade instalada e prestacao de
1 - Mudancas servicos; — mudangas em relagdo a atuagdo do estado - SES, ERS, consorcio
Institucionais Intermunicipal de saude; — processo de implantagdo do decreto 7508, RENAME,
RENASES, COAP; — Mudangas observadas em relagdo aos poderes regionais
existentes; —avancos, dificuldades e desafios do processo de regionalizagao.

FONTE: elaborag@o propria com base na Matriz de referéncia para elaboragdo de instrumentos de coleta e
analise de informagdes (modulos 1 e 2 da pesquisa) da pesquisa “avaliagdo nacional das Comissdes
Intergestores Bipartites (CIBS): as CIBS e os modelos de indu¢ao da regionalizagdo no SUS”(Viana, et
al.,2010).




