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RESUMO

Introducgao: No Brasil, o Decreto 7.508/11 apresentou o desafio da implantacdo de
um novo modelo organizativo na saude, disciplinando a articulagéo interfederativa;
estabelecendo as Comissdes Intergestores; as Regides de Saude, referéncias para
organizacao das Redes de Atencao e transferéncia de recursos; definindo as portas
de entrada e o ordenamento do cuidado; instituindo a RENASES; o Mapa de Saude,
instrumento para identificagdo de necessidades de saude e orientagdo do
Planejamento Regional Integrado; e instituindo o Contrato Organizativo da Acao
Publica (COAP). O presente trabalho encontrou justificativa na necessidade de
analisar o processo de implementacdo de dispositivos do Decreto e elementos de
coordenacao federativa correspondentes. Objetivo Geral: :analisar o processo de
Planejamento Regional Integrado da Regido de Saude de Sobral-CE no Estado do
Ceara, em 2012. Objetivos Especificos: descrever o processo de implantagado dos
dispositivos do Decreto 7.508/11, no Estado do Cear4, regido de saude de Sobral;
Analisar os conteudos dos eixos do Mapa da Saude; descrever a atuacédo da
Comisséo Intergestores Bipartite e Comissao Intergestora Regional no processo de
elaboracdo do COAP da Regido de Saude de Sobral; e por fim, analisar se o
processo de construgdo do instrumento técnico juridico COAP compéds eixos de
negociacao politica. Método: realizou-se estudo de caso, qualitativo, justificado na
novidade e na escassez de estudos dos processos de planejamento regional em
saude no Brasil. Estudou-se a regiao de saude de Sobral - Ceara, uma das quatro
primeiras regides sanitarias brasileiras a atender aos novos dispositivos, e
correspondente Mapa da Saude, base do processo de Planejamento Regional
Integrado, cuja produgdo compds o COAP de Sobral - CE. Como procedimentos de
coleta de dados foram empregadas observagdes de campo e analise documental.
Investigou-se o Planejamento Regional Integrado de Sobral utilizando-se duas
matrizes analiticas: uma voltada para os conteudos do Mapa da Saude, verificando
conteudos e coeréncia estruturais dos instrumentos; e outra voltada para as relacbes
intergovernamentais institucionais e politicas, identificando os impactos das
inovagcbes na gestdo. Resultados: diante da complexidade da conformagao
federativa brasileira, o Planejamento Regional Integrado implementado propicia
mudangas no exercicio de poder no ambito da politica de saude (atores, ideologia,
novas estratégias e novos instrumentos), trazendo desafios para a governanca do
processo. A dimensao técnica observada no Mapa da Saude de Sobral, requer
aprimoramento. De inovador, identificou-se a uniformizacdo da base técnica
orientada por diretrizes politicas e pela transparéncia da situagao de saude da regido
para a discussdo do planejamento dos trés entes federados. A governanga no
planejamento foi determinada por um quadro institucional favoravel a participagao de
atores institucionais, estabelecendo relagbes cooperativas entre governos.
Conclusao: O processo politico representou o pilar sobre o qual a inovagao
tecnologica e juridica promoveram mudangas na produgéao institucional. A dimensao
técnica observada no instrumento Mapa da Saude requer aprimoramento quanto ao
conjunto de elementos necessarios a expressao da realidade local. O arcabouco
tedrico-metodoldgico do estudo, suas matrizes analiticas e correspondentes
dimensdes relacionadas as normas, podem ser transferidas e utilizadas em outros
estudos, aplicadas em outras realidades permitindo a construgcdo coletiva do
conhecimento.

Palavras-chave: Federalismo; Politicas Publicas; Planejamento em Saude.
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ABSTRACT

Introduction: In Brazil, Decree 7.508/11 presented the challenge of implementing a
new organizational model in health, regulating the interfederative articulation;
establishing the Inter managers Committees; the health regions, references to the
organization of Care Networks and transfer of resources; setting the entrance doors
and the planning of care; instituting RENASES; the Health Map, tool to identify health
needs and to guide the Integrated Regional Planning; and the institution of the
Organizational Contract of Public Action (COAP). The study found justification in the
need to analyze the process of implementing the Decree devices and corresponding
federal coordination elements. General Objective: To analyze the process of
Integrated Regional Planning of the Health Region of Sobral at Ceara State, in 2012.
Specific Objectives: To describe the implementation process of the Decree 7.508
/11 devices, in the state of Ceara, at the region health of Sobral; to Analyze the
contents of the axes of the Health Map; to describe the role of the Two parts
Commission and the Three parts Regional Inter Mangers Commission in the process
of elaboration of Sobral Health Region COAP; and finally, to analyze if the
construction process of the technical legal instrument COAP had axes of political
negotiation. Method: The authors conducted a case study, qualitative, justified in the
novelty and lack of studies about regional planning processes in health in Brazil. We
studied the health region Sobral - Ceara, one of the first four Brazilian health regions
to meet the new devices, and corresponding map of Health, base of the Integrated
Regional Planning process, which composed the COAP of Sobral - CE. To collect
data the procedures used were field observations and document analysis. We
investigated the Sobral Integrated Regional Planning using two analytical matrices:
one focused on the contents of the Health Map, checking structural content and
consistency of the instruments; and another focused on institutional inter
governmental relations and policies, identifying the impacts of innovations in
management. Results: Given the complexity of the Brazilian federal conformation,
the implemented Integrated Regional Planning provides changes in the exercise of
power in health policy scope (actors, ideology, new strategies and new instruments),
bringing challenges to the governance of the process. The technical dimension
observed in Sobral Health Map requires improvement. Innovative, it was identified
the standardization of the technical basis guided by policy guidelines and
transparency of the health situation in the region to the discussion of the planning
with the three federated counties. Governance in the planning was determined by an
institutional framework conducive to the participation of institutional actors,
establishing cooperative relations between governments. Conclusion: The political
process represented the pillar on which technological and legal innovation promoted
changes in institutional production. The technical dimension observed in the
instrument Health Map requires improvement on the set of elements necessary to
express the local reality. The theoretical and methodological framework of the study,
its analytical matrices and corresponding dimensions related to standards, can be
transferred and used in other studies, applied in other settings allowing the collective
construction of knowledge.

Keywords: Federalism; Public Policy; Health Planning.
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INTRODUGAO

O Planejamento é utilizado na administragdo com o objetivo de racionalizar
as acdes humanas, que consiste em definir proposicdes e construir viabilidades para
solucionar problemas e atender as necessidades individuais e coletivas. Por muitos
anos até os anos 1930, durante o governo do Presidente Franklin Delano Roosevelt,
ocorreu nos Estados Unidos da América (EUA) a implementagédo de programas com
o objetivo de recuperar e reformar a economia norte-americana, e assistir aos
prejudicados pela grande depressdo. Dessa forma, o planejamento da atividade
econbmica e social era visto como distintivo dos paises socialistas ou fascistas,
enquanto que os regimes democraticos ocidentais ostentavam uma organizagéo
social que atribuia um alto valor a agdo espontanea dos diversos setores e grupos
sociais, a livre competicdo entre interesses - enfim, ao ideal do laissez-faire e aos
salutares mecanismos da livre competicdo de interesses. Com a necessidade de
implantagdo de politicas governamentais anticiclicas, antes da Segunda Guerra
Mundial, e mais tarde com o surgimento da preocupagdo com o desenvolvimento
econdmico dos paises subdesenvolvidos, o planejamento passou a ser utilizado
também no Ocidente, ainda que com muita cautela e resisténcias (SCHARTZMAN,
1975).

E somente no final da década de 1950 e nos anos de 1960, com o fracasso
politico de um grande numero de democracias liberais em paises do terceiro mundo,
que o planejamento centralizado comega a ser assumido e adotado de forma plena
em paises fora da orbita socialista (CAIDEN; WILDAVSKY, 1974).

Nesse periodo foram criados no Brasil, os Ministérios do Planejamento e da
Saude, embora um ministério responsavel pela politica de saude tenha existido
desde 1930, cunhado no governo de Getulio Vargas, integrando o Ministério dos
Negdcios e da Educacao (BRASIL, 1930).

Entretanto, foi, na segunda metade do século passado, em razdao do grande
desenvolvimento cientifico tecnolégico e das transformagdes decorrentes de
prestacdes de servigcos, com a organizagdo de redes e sistemas de servicos de
saude que a pratica de planejamento tornou-se uma necessidade reconhecida no

mundo, e dessa forma, varios paises latino-americanos aderiram ao planejamento
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econdmico e social, onde encontrou base o planejamento em saude (TANCREDI, et
al, 1998).

O interesse pelo planejamento das a¢des de saude surgiu como decorréncia
do aumento da complexidade do processo de trabalho nesta area, em virtude da
necessidade de enfrentamento das mudancas nas condicbes de vida e saude da
populacdo em diversos paises. Nesta perspectiva, as campanhas sanitarias e
posteriormente os programas de controle de doengas podem ser considerados
atividades que ja incluiam a pratica do planejamento (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998).

Em razdo das transformagdes estabelecidas no perfil populacional e da
escassez de recursos disponiveis em diversos paises, que dispdem de sistemas
universais de saude, no ano de 2010 a Organizagdao Mundial da Saude (OMS)
manifestou a necessidade de transformacédo sistemas universais no informe “O
Financiamento dos Sistemas de Saude: O Caminho para a Cobertura Universal”,
apontando atuagdes chaves a serem aplicadas por tais paises mediante acgdes
inovadoras, onde se destaca o ciclo de planejamento a ser constantemente,
atualizado com uma declaracao clara de principios e ideais que movem o sistema
de financiamento, andlise da situagdo sanitaria, estratégias a serem utilizadas no
alcance dos objetivos, dentre outros que constituem que constituem um processo
baseado em aprendizagem continua, onde a realidade pratica do sistema alimenta
uma constante reavaliagdo e ajustamento para garantia da sustentabilidade dos
mesmos (OMS, 2010).

Nas ultimas décadas o planejamento em saude tem tomado a agenda
politica de dirigentes de alguns paises desenvolvidos como a Franga, Reino Unido,
Alemanha, Suécia e Espanha na busca de empreender programas de
transformacdo. O Reino Unido com seu plano integral de reducdo de gastos; a
Franga, com a transformacéao de 1.700 hospitais publicos com o objetivo de melhorar
a qualidade clinica; a Alemanha operando sucessivas reformas sanitarias para
incrementar a competéncia, reduzir a demanda e melhorar os mecanismos de
contratagdo, langando concomitantemente programas de gestdo de enfermidades
para o tratamento integrado de enfermidades crénicas; a Suécia com a introdugao
de reformas para aumentar a capacidade de oferta de cuidados e melhorar o acesso

ao sistema; e finalmente a regido da Catalunha na Espanha, que em razao da atual
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crise econdmica e do aumento da demanda da populacdo envelhecida, tem se
empenhado em melhorar o aproveitamento dos recursos identificando em seu plano
de saude, os principais elementos de transformacéo sistémicas a ocorrer até 2015
(CATALUNHA, 2012).

Na Europa Ocidental e América Latina, a descentralizagdo marcou os
processos de reformas de Estados Nacionais desde os anos 70 até os dias atuais
(VIANA; DIAS, 2011).

Nessa logica, o planejamento € utilizado como instrumento de acao
governamental para a produgdo de politicas, como instrumento do processo de
gestao das organiza¢des e como pratica social (MEHRY, 1995), uma ferramenta que
expressa a busca de transformacao de modelos assistenciais e modernizagdo das
organizacgdes para responder as necessidades sociais em diferentes contextos.

No Brasil, o Movimento Sanitario brasileiro, organizado, chegou a
Assembleia Nacional Constituinte e introduziu um novo padrdo de politica social
fundamentado na seguridade social, conforme encartado na Constituicdo Federal —
CF, de 1988 (BRASIL, 1988). Nesta também esta dada a autonomia das unidades
federadas, criando a necessidade de construcdo de um pacto de poder que
compatibilize as autonomias locais com o exercicio do poder pelo governo central,
em condigdes de grande diversidade territorial, o que levou a um modelo de
federalismo cooperativo, em especial no campo das politicas sociais, onde os trés
entes federados enfrentam o desafio da cobertura universal.

Estados federativos sdo encarados como propensos a produzir niveis
comparativamente mais baixos de gasto social (PETERSON, 1995, BANTING;
CORBETT, 2003), bem como menor abrangéncia e cobertura dos programas sociais
(WEIR; ORLOFF; SKOCPOL, 1988; PIERSON, 1996). Tenderiam ainda a tornar
mais dificeis os problemas de coordenacgédo dos objetivos das politicas, gerando
superposi¢cao de competéncias e competicdo entre os diferentes niveis de governo
(WEAVER; ROCKMAN, 1993), dada a relacdo negativa entre dispersdo da
autoridade politica e consisténcia interna das decisdes coletivas. Adicionalmente, a
existéncia de uma multiplicidade de pontos de veto no processo decisorio implicaria
que, em Estados federativos, as politicas nacionais tenderiam a se caracterizar por
um minimo denominador comum (WEAVER; ROCKMAN, 1993; TSEBELIS, 1997).
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Entretanto, a concentracdo da autoridade politica varia entre os Estados
federativos, dependendo do modo como estdo estruturadas as relagdes entre
Executivo e Legislativo no plano federal (STEPAN, 1999), bem como da forma como
estdo distribuidas as atribuicdes de politicas entre os niveis de governo (RIKER,
1975). Como consequéncia, pode-se esperar que estes tendam a apresentar
variagdbes em sua capacidade de coordenar politicas nacionais, dependendo da
maneira como estao estruturadas estas relacées em cada Estado.

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 criou nova arquitetura institucional
para a participacdo social, dando origem aos inumeros Conselhos Setoriais,
Comissbes Intergovernamentais e Conferéncias. Conformando um sistema inovador
de corporativismo societario.

O SUS brasileiro é fruto de uma luta histérica do movimento da Reforma
Sanitaria brasileira que culminou com a garantia da saude, como “direito de todos e
dever do Estado”, e instituiu um sistema estruturado de servigos de saude orientado
pelos principios doutrinarios da equidade, universalidade e integralidade. Esse
movimento possui vinculo organico entre a constituicdo do campo cientifico da
saude coletiva, o movimento de democratizagdo da saude e a area tematica politica,
planejamento e gestdo que, portanto, deve ser analisada em perspectiva histérica
(PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Nesse sentido, o Brasil possui uma experiéncia acumulada sobre a produgao
tedrico-metodologica de planejamento e programagao em saude que, se constituiu
como importante suporte ao processo de formulagdo e implementacao de politicas
publicas setoriais. O debate tedrico e a experimentagdo pratica, presente nesse
campo, atualmente sao influenciados, de um lado pelo desenvolvimento cientifico
que ocorre nas ciéncias politicas, na gestdo da saude e na economia sanitaria, e,
por outro lado, pelo processo de reforma do sistema sanitario em curso no pais, cujo
eixo tem sido nas trés ultimas décadas, a organizacédo do SUS (PAIM; TEIXEIRA,
2006).

Na década de 1970, a producgao cientifica do Brasil estava voltada para a
administragdo sanitaria que posteriormente incluiu a programagéo em saude, mas é
de fato na década de 1980 que a elaboracdo e implementacdo de propostas de
reformas na gestao, planejamento e organizacédo de servigos € encontrada, movida

pelo enfrentamento dos desafios da pratica, ocasionada pela atuagéo de docentes e
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pesquisadores junto secretarias estaduais e municipais de saude. Entre os anos
1980 e 1990, foram desenvolvidos estudos de cunho historico e tedrico sobre o
desenvolvimento conceitual e metodoldgico do planejamento em saude, destacando-
se os desdobramentos da critica ao carater instrumental do planejamento e sua
articulacdo com o processo de reorientacédo da politica de saude.

Na década de 1990, as questdes relacionadas as mudancas das praticas
politico-gerenciais na esfera publica, inspirados no modo de producao
tecnoburocraticas (BRESSER-PEREIRA, 1997) estimularam a producédo do tema no
ambito do Estado, mais alinhados a modelos racionalistas. E, os anos 1999-2000 o
tema da descentralizacdo do SUS serviu de base para uma multiplicidade de
estudos sobre planejamento, programacgao, reorganizagao do processo de trabalho,
sistemas de informacao em saude.

Entre 2001 e 2005, a producédo esteve mais voltada para a investigacao
sobre municipalizagado da gestdo e a expansao da atengdo basica. Ha nesse cenario
uma complexa trama de relacbes entre o meio académico e as instituicbes de
servicos (PAIM; TEIXEIRA, 2006). Assim a area tematica Planejamento e Gestéao,
fundamentada pelas ciéncias sociais € humanas, apresenta certas especificidades e
tem implicagdes distintas, seja na incorporagdo tecnoldgica, seja na militancia
sociopolitica (TESTA, 1997).

Nesse periodo o SUS esteve orientado conforme a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002, que estabelecia o processo de
regionalizagdo como estratégia fundamental de ampliagdo de acesso as agdes e
servicos de saude, baseada na organizagdo e distribuicdo dos servigos nos
territérios. Havia entdo estimulo ao planejamento regional com excessiva
normatividade técnica instituidas nos Planos Diretores de Regionalizacédo (PDR),
Planos Diretores de Investimentos (PDI) e Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
(BRASIL, 2002).

E ainda, essa fase representou para o SUS uma fase de busca de
estabilidade do financiamento da saude e a producgao cientifica esteve voltada para
os recursos humanos, controle social, informacdes de saude, descentralizagao,
integralidade e equidade (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Foi também o periodo de construgdo do primeiro “Plano Nacional de Saude

— PNS - Um Pacto pela Saude no Brasil”, construido para o periodo 2004 a 2007,
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embora o arcabougo legal do SUS ja tratasse da obrigatoriedade, desse instrumento
de gestéo nas Leis Organicas da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e
a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990). Todavia, o primeiro PNS nao foi
acompanhado das devidas programagbes anuais que tratariam de sua
operacionalizagdo (BRASIL, 2010).

A situagdo das programagdes anuais da gestdo federal para
operacionalizagao do PNS se reproduziu na grande maioria dos entes federados. Os
Planos Operativos Anuais (POA) que existiram no passado e expressavam o0s
objetivos, atividades e metas anuais ndo guardavam correlagdo com os Planos de
Saude. Observa-se um claro obstaculo de deficiéncia de institucionalizagcdo do
planejamento em saude, expresso nos artigos publicados no periodo, que se reflete
na inexisténcia instrumental, bem como na inexisténcia de sistema de captura de
informagdes cuja base de dados permitisse identificar com precisdo a situagao
nacional. Dessa forma a transparéncia da gestdo e o exercicio do controle social
restavam comprometidos.

Ademais, a complexidade institucional na conformacéo do SUS, formado em
um sistema federativo de entes autbnomos e interdependentes, com operadores
sistémicos autbnomos, traz limitagbes na incorporacdo do planejamento na
construcdo da politica de saude, enquanto politica de estado expressa em um
sistema baseado nos principios de universalidade, equidade e integralidade da
atencao a saude, sendo, portanto a garantia desses principios a “imagem-objetivo” a
ser alcancgada.

No periodo compreendido entre 2008 e 2010 a producédo cientifica esteve
voltada para estudo da evolugdo do planejamento nacional, para aplicagdo e
analises de abordagens tedrico-metodoldgicas e praticas de planejamento em saude
e ainda fatores de influéncia na incorporagéo de novas tecnologias em saude. Nesse
periodo o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006) trouxe novos mecanismos de
coordenacao federativa na politica de saude nacional, com a valorizagao das esferas
municipais, estaduais e a criagao de instancias regionais. Foi entdo iniciado um novo
ciclo no planejamento no SUS, tendo sido criado um sistema de planejamento
baseado diretrizes e definigdo de responsabilidade para cada esfera de gestdo, com
definicdo de objetivos que conferiu direcionalidade ao processo de gestao.

Entretanto ocorreu desarticulagdo entre os processos de planejamento e de
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pactuacao intergovernamental, em raz&o da baixa valorizagdo dos instrumentos e
recursos relativos ao planejamento regional (MACHADO; BAPTISTA; LIMA, 2010).

No periodo compreendido ente 2011 e 2013, como no periodo anterior, a
produgao esteve centrada em analises de aplicagdo e discussdo de abordagens
tedrico-metodoldgicas, as praticas de planejamento em saude, a orientagao
participativa ou gerencialista pura (esta ultima entendida como aquela que ignora a
relacdo entre os atores estando focada nos meios para promover maior eficiéncia e
eficacia das atividades do setor publico), bem como seus determinantes histéricos,
expressando a influéncia das mesmas em incorporagdes tecnolégicas que
estimulam a pericia técnica e a pratica politico-social.

Conquanto tenham ocorrido avangos no ambito do planejamento em saude,
o planejamento sistémico associado a autonomia dos entes federados e a
participacdo social no SUS permanece um desafio. Vale ressaltar que desde a
instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) a descentralizacdo tem sido a
estratégia privilegiada para a implantacdo do sistema, responsabilizando os
municipios pela provisdo dos servigos e organizagao dos sistemas municipais de
saude e embora a Constituicdo Federal de 1988 estabeleca que a descentralizagao
deva ocorrer de forma regionalizada (BRASIL, 1988), apenas recentemente a
estratégia da regionalizagédo aparece com forga nos documentos oficiais, tendo inicio
um processo mais efetivo de formulagdo de instrumentos propicios a criacdo de
regides de saude e pactos intergovernamentais, visando o estabelecimento de
relagdes cooperativas e solidarias, para responder as crescentes demandas por
servicos de saude mais resolutivos e de melhor qualidade. A descentralizacdo de
forma regionalizada é estruturante no processo de planejamento territorial da saude
e permanece vinculada a organizacdo do sistema (acesso, infraestrutura,
financiamento, programas, dentre outros) (VIANA, IBANEZ, LIMA, et al., 2008).

Em junho de 2011 foi publicado no Brasil o Decreto n° 7.508/11,
regulamentando aspectos da Lei n° 8.080/90, tendo o Capitulo Il dedicado ao
planejamento, dando formatagdo juridica ao fortalecimento do processo de
planejamento e qualificagdo da gestdo e reforgando a acéo interfederativa com a
instituicdo de instrumento préprio: o Contrato Organizativo de Agéo Publica (COAP),
acordo de colaboragdo entre os entes federativos para a organizagdo da rede

interfederativa de atencdo a saude, que resulta d integracdo dos planos de saude
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dos trés entes federados no espago da regido de saude, exigindo um processo de
planejamento regional integrado. Do mesmo modo, a Lei Complementar 141/2012,
no § 2° art. 30 retoma o planejamento da saude, de base regionalizada, conforme
estabelece a Constituicdo Federal do Brasil (BRASIL, 1988), articulado ao
planejamento governamental e assim integrando-o.

Dentre os dispositivos trazidos pelo Decreto n° 7.508/11, estdo o
Planejamento Regional Integrado e o Mapa da Saude, este ultimo tem como objetivo
auxiliar a identificacdo das necessidades de saude e orientar o Planejamento
Regional Integrado dos entes federativos, contribuindo desta forma para o
estabelecimento de metas de saude.

O Mapa da Saude brasileiro é a base para a analise territorial de saude, um
retrato da realidade que orienta, juntamente com as Diretrizes estabelecidas pelos
Conselhos de Saude e os redirecionamentos apontados nas analises dispostas nos
Relatérios de Gestdo dos entes federados, o processo de planejamento do SUS.
Este Decreto recoloca o planejamento na agenda central do gestor da saude, e seus
dispositivos trazem a obrigatoriedade de avango do pais nesse campo.

O Planejamento Regional Integrado trazido pelo Decreto n° 7.508/11,
entendido como elemento de coordenagao que objetiva a instauragado de parcerias
para integrar e partilhar decisdes conjuntas em resposta as crescentes demandas
por servicos de saude mais resolutivos e de melhor qualidade, representa um
aprimoramento do processo da regionalizagdo que somente no inicio dos anos 2000,
quando da edigao da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS, 2001), e
de forma mais incisiva apds a publicacdo do Pacto Pela Saude em 2006, teve
destaque sem, entretanto, alcangar grandes avangos estratégicos e instrumentais
regionais além dos expressos nos Planos Diretores de Regionalizagdo (PDR) e na
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), conforme apontado pela pesquisa
“Avaliacdo Nacional das Comissbées Intergestores Bipartites (CIB): as CIB e os
modelos de indugéo da regionalizagdo no SUS” (VIANA, et al., 2010).

Mapas Sanitarios podem conter conceitos, fungdes, métodos de elaboragao
e formas distintas, a depender do que se pretende obter do ponto de vista da
implantagdo e implementagdo das politicas de saude. Da mesma maneira os

espacgos regionais de saude, a depender dos fins, podem ser observados sob
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diferentes o6ticas, ou seja, cada conceito expressa uma possibilidade de leitura de
espaco geografico, delineando, portanto, um caminho metodoldgico.

Em novembro de 2011, foi pactuado na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), o Documento de “Diretrizes para Conformagdo do Mapa da Saude e
Planejamento no Ambito do SUS?, dispondo dentre outros, dos conteudos a serem
observados no Mapa da Saude, expressos em oito temas.

Onde queremos chegar a determinado tempo depende dos elementos
existentes do lugar onde estamos e, como explicitado, o Mapa da Saude descrito no
Decreto n° 7.508/11 é o instrumento a ser utilizado no retrato da realidade local,
servindo de base para a analise situacional, ja antecipando que os principais
elementos da natureza do lugar é a garantia saude como direito de todos e dever do
Estado — principio da universalidade no direito a saude-, por meio da também
garantia do acesso a integralidade da assisténcia a saude, disposta em rede de
acgdes e servigos publicos regionalizada e hierarquizada, que conformam um sistema
unico descentralizado, no qual os entes federados envolvidos sido unidades
autbnomas, conforme preconizam os arts. 18 e 198, da CF de 1988 (BRASIL, 1988).

Em 17 de agosto de 2012, quatro regides de saude do Brasil firmaram os
primeiros COAP: Maracanau, Brejo Santo, Sobral e Taua, todas localizadas no
Estado do Ceara. Firmaram os COAP o ministro da Saude, o governador do Estado,
prefeitos e secretarios de saude de cada regido. Em 17 de outubro de 2012, na
secao 3 do Diario Oficial da Unido, foram publicados os extratos dos referidos
contratos.

O estudo justificou-se por ser uma novidade do processo e também pela
escassez de estudos que visam compreender os processos de planejamento
regional em curso em regides de saude de estados brasileiros. E ainda, na
necessidade de avaliar como o processo de construgcdo do Mapa da Saude e do
COAP contribuiram como instrumento técnico e politico para subsidiar o
planejamento regional da gestdao compartilhada.

As novidades trazidas pela publicacdo do Decreto n° 7.508/11 e seus
dispositivos inovadores: Planejamento Regional Integrado; Mapa da Saude; Relagéo
Nacional de A¢des e Servigos de Saude — RENASES, a serem integrados em redes
de atencdo na regido de saude; a articulagdo interfederativa e o Contrato

Organizativo da Agao Publica — COAP apresentam exigéncias de entendimento e
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sistematizacdo da complexidade do contexto em que estdo sendo aplicadas,
requerendo a utilizacdo de uma pesquisa capaz de contemplar as novas demandas
e diretrizes politicas da gestdo da saude.

As perguntas orientadoras do presente estudo foram:

1) Em que medida o processo de constru¢do do COAP contribuiu para o
processo de Planejamento Regional Integrado da regido de saude de Sobral, no
Estado do Ceara?

2) Em que medida os eixos do instrumento Mapa da Saude constante no
COAP de Sobral, subsidiou, consistentemente, o Planejamento Regional Integrado?

3) Em que medida as instancias de governanga compartilhada da saude
(CIT, CIB, CIR), contribuiram na incorporacdo de novos elementos para a
implantacdo da politica de saude referentes a organizacédo regional, trazidos pelo
Decreto n° 7.508/117?

4) Em que medida a construgdo do instrumento técnico juridico COAP de

Sobral- Ceara, compbs um eixo de negociacao politica?
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de constru¢cao de Planejamento Regional Integrado da

regiao de saude de Sobral, no Estado do Ceara, em 2012.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o processo de implantagdo dos dispositivos do Decreto

7.508/11, no Estado do Ceara4, regidao de saude de Sobral.

e Analisar os conteudos dos eixos do Mapa da Saude quanto a: 1)
estrutura do sistema de saude; 2) redes de atencdo a saude; 3) condigbes socio-
sanitarias; 4) fluxos de acesso; 5) recursos financeiros; 6) gestdo do trabalho e da
educagcdo em saude; 7) ciéncia, tecnologia, produgdo e inovagédo em saude; e 8)

gestéo;

e Descrever a atuagcao da Comissao Intergestores Bipartite e Comissao
Intergestora Regional no processo de elaboragdo do COAP da Regido de Saude de

Sobral;

¢ Analisar se o processo de construgdo do instrumento técnico juridico

COAP compés eixos de negociagao politica.
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REVISAO DE LITERATURA

Embora este trabalho ndo tenha como objeto um estudo comparado de
sistemas nacionais de saude, considera-se relevante identificar o contexto histoérico e
politico nos quais estes paises organizaram suas redes interfederativas para
garantia do direito a saude, bem como a forma utilizada para operar a gestédo
intergovernamental, que transcende a relagdo entre governos (LENIR; ANDRADE,
2011), bucando melhor compreender o sistema brasileiro.

A presente revisao teve como base a experiéncia dos Estados federados ou
unitarios: Inglaterra, Alemanha, Estados Unidos, Canada com destaque para a
organizagao da Provincia do Québec, Espanha com destaque pra a organizagéo da
Comunidade Auténoma da Catalunha e, Brasil, que construiram sistemas universais
de saude organizados em redes regionalizadas, e a literatura internacional que por
décadas vem constituindo parte do acervo do planejamento em saude e que retrata
suas formas de organizagdo. Todos paises capitalistas, estados modernos, modelo
que resulta da revolugcdo capitalista quando se definem os grandes objetivos
politicos das sociedades modernas: a liberdade dos cidadaos, o bem-estar
econdmico, a justica social ou uma maior igualdade, e a protegdo do ambiente.

Importa reforcar a ndo intencdo de comparagcdo entre as experiéncias
retratadas, outrossim entender os elementos empregados na descentralizagdo da
politica de saude, articulada a regionalizagdo por meio da organizagado de redes,
associadas a criacdo e fortalecimento de autoridades sanitarias, na busca de
subsidios para melhor compreensao do sistema de saude brasileiro frente aos
desafios colocados pelo Decreto 7.508/11 (BRASIL, 2011).

Estado unitario é a forma de constituicdo de Estado em que nao ha divisao
territorial de poder politico.

Federalismo é a forma de Estado em que ha distribuigdo geografica do poder
politico em fungao do territério, na qual um ente é dotado de soberania e os outros
entes de autonomia.

Nao existe uma acepcdo unanime em relacdo ao termo federalismo que,
antes de tudo é uma ideologia. Um conceito genérico define o pacto federativo como

a uniao de entes federados (estados, colbnias, regides) dotados de autonomia e
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submetidos a um poder central, geral, dotado de soberania. A hierarquizagdo do
poder central para com os entes federados pode ou nao ocorrer, e a autonomia
destes pode ser de varias amplitudes, conforme a disposicdo constitucional. A
constituigao, alias, € a Carta Magna, reguladora da federagdao e das competéncias
de seus entes; é o texto legal que determina de que maneira funciona o pacto
federativo em fungé&o de uma ordem juridica estabelecida (LOVATO, 2006).

No caso de Republicas Federativas ou de arranjos federativos - Canada,
Espanha, Italia e outros - a descentralizacdo é feita para as provincias (ou seus
equivalentes). As bases para o planejamento sdo as regides e os distritos e as
atribuicbes assumidas pelos governos locais, em geral, restringem-se ao cuidado
social (BANKAUSTAITE; SALTMAN; DUBOIS, et al 2007).

Ja na América Latina, a descentralizacdo e a regionalizacdo foram
conduzidas com graus variados de articulagdo, sempre com maior destaque para a
descentralizagdo, o que contribuiu para a fragmentagéo dos sistemas de saude, com
comprometimento do acesso e da continuidade da atencao (OPAS, 2010).

Na vertente Marxista, a partir da década de 1970, a “Geografia Nova”,
proposta por Milton Santos (SANTOS, 1996), definiu e passou a enfatizar o espago
geografico como instancia social. Propés o conceito de territorio usado (SANTOS,
1999), hibrido de materialidade e acdo, de forma e conteudo, de meio construido e
movimento da sociedade, gerado pelos homens, instituicbes e empresas.

A saude, vista pela 6tica geografica, expressa as condi¢cdes de existéncia do
ser humano no territorio. Nesse sentido, entender as desigualdades sécio espaciais
€ suas consequéncias para o bem-estar social, que extrapola o setor saude, é
fundamental para debater-se saude e protegdo social no mundo contemporaneo
(ROJAS, 1998).

A situacdo geografica como categoria de analise do territério como usada
por Silveira (1999) considera as herangas dos processos historicos e ajuda a
compreender algumas diregcbes que orientam as dinamicas futuras dos lugares a
assim, pode servir de apoio a formulacao de politicas publicas.

Em grande numero de paises (Inglaterra, Canada, Italia e Alemanha) a
descentralizagdo da politica de saude articulou-se a regionalizagdo por meio da
organizacdo de redes de servigos, associadas a criagao e fortalecimento de

autoridades sanitarias regionais. Estas experiéncias sugerem que foram outorgadas
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atribuicbes limitadas aos governos locais, enquanto que o0s niveis regionais
tornaram-se principais responsaveis pelo planejamento e gestdo dos sistemas de
saude (BANKAUSKAITE; DUBOIS; SALTAMAN, et al, 2007). Na Alemanha e
Austria, que utilizam o modelo Bismarck, o estado obriga o cidaddo a comprar um
seguro privado obrigatério que é regulado pelo estado.

Nos paises europeus ndo esta em discussao um sistema social unico ou
comum, inclusive nas iniciativas de integragdo supranacional, como € o0 caso da
Uniao Européia (HINRICHS, 1994; ALVATER, 1994). Ao mesmo tempo em que a
Unido Européia se integra econOmica e monetariamente, os sistemas sociais
nacionais permanecem relativamente protegidos. Os sistemas sociais permanecem
estruturados em nivel nacional, mas ao mesmo tempo as estratégias setoriais
neoconservadoras subordinam as politicas sociais a politica econémica, o que induz
simultaneamente a certa similaridade entre as estratégias setoriais dos diversos
paises.

Ainda que ndo se possa imaginar uma unificagdo européia sem ‘unido
social’, com a definigdo de padrdes minimos comuns de bem-estar social, na viséo
dos defensores dos principios neoliberais o0 objetivo € a constru¢do de um espacgo
mais amplo possivel de livre mercado e de circulagdo n&o regulada de capitais, e
nao o aprofundamento da integragéo politica e social (GIOVANELLA, 1999).

O socialismo €& um sistema politico-econbmico caracterizado pela
propriedade social dos meios de produgao e gestdo cooperativa da economia. A
protecdo social, como atividade coletiva e orientada para esses objetivos,
desenvolveu-se juridicamente na forma dos direitos garantidores da condi¢cdo ou
status de cidadania e institucionalmente na formagdo de complexos de protecéo
social estabelecidos nacionalmente. A protegcdo social se institucionalizou pelo
desenvolvimento de amplos sistemas de provisdo de bens e servicos de saude,
educacdo e assisténcia, visando a ampliar o bem-estar da populagdo. Surgiram,
assim, os Estados de Bem-Estar Social ou Welfare States (FLEURY; OUVERNEY,
2008).

A construgdo da politica de saude como politica social envolve diversos
aspectos politicos, sociais, econémicos, institucionais, estratégicos, ideoldgicos,

tedricos, técnicos, culturais, dentre outros, tornando-se muito dificil isolar a
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participagdo de cada um deles em um momento definido (FLEURY; OUVERNEY,
2008).

Como atividade de protegao social, a politica de saude se coloca na fronteira
de diversas formas de relagdo social, como a relacdo entre gestores e atores
politicos de unidades governamentais e empresas, entre individuos e grupos sociais
(familias, grupos ocupacionais, religiosos, e outros), entre cidaddaos e os poderes
publicos, entre consumidores e provedores de bens e servicos etc. A acdo da
politica de saude sobre essas formas de relagao é diferente em cada caso e envolve
estratégias, planos, instrumentos e processos mediados por instituicbes e
significados culturais (FLEURY; OUVERNEY, 2008). Como fenébmeno social, a
saude repousa em um campo denominado Saude Coletiva, entendido como direito
de cidadania e dever do Estado, reconhece o sistema de servigos como uma das
respostas sociais, atua no setor, mas ndo se esgota nele. No campo do saber, a
Saude Coletiva se articula em um tripé interdisciplinar composto pela Epidemiologia,
Administracdo e Planejamento em Saude e Ciéncias Sociais em Saude, com um
enfoque transdisciplinar, que envolve disciplinas auxiliares como a Demografia,
Estatistica, Ecologia, Geografia, Antropologia, Economia, Sociologia, Histéria e
Ciéncias Politicas, entre outras.

Nas experiéncias descritas a seguir, encontramos a diversidade de atores,
modelos, legislacdo, governos, formas de relagdes sociais, formas de organizagao,
que influenciaram na organizacao de sistemas de saude, objetivando contextualizar

a discussdo quanto a forma de descentralizac&o da politica de saude.

3.1 O Sistema Inglés

O Reino Unido, ou Estado Britanico, € atualmente composto por Inglaterra,
Escocia, o Pais de Gales e a Irlanda do Norte, é um Estado unitario cujas
instituicées politicas concentram a autoridade politica no governo central: concentra
poderes no executivo central; os poderes legislativo e executivo estdo fundidos, com
preponderancia do executivo; a Camara Baixa tem extensos poderes legislativos, ao
passo que a Camara Alta tem poderes reduzidos; a eleigdo ocorre por single-
membre districts; os governos locais operam como executores das politicas centrais,
sem autonomia fiscal; o Parlamento (Camara Baixa) € a suprema autoridade no

processo de definicdo das leis; o poder judiciario ndo tem poder de revisdo das
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decisbes parlamentares, com base em uma Constituicdo previamente aprovada, a
qual o Parlamento deveria estar submetido; ndo ha espaco para decisdes baseadas
na democracia direta, como plebiscitos (LIJPHART, 1984). Entretanto, do ponto de
vista da distribuicdo de competéncias, a gestdo de politicas publicas é extensamente
descentralizada. Nao se tratando de descentralizacdo de poder politico, mas
administrativa.

O Estado Britadnico € uma monarquia constitucional parlamentar e, portanto,
o0 poder esta concentrado nas maos do Parlamento. A Inglaterra dispée de uma
posicao unica e controversa ao ser uma entidade politica no Reino Unido e ainda
assim nao ter autogoverno.

O Reino Unido dispde de 242 514 km? de area territorial, aproximadamente o
tamanho do Estado de Sao Paulo - Brasil. A Inglaterra possui 130 395 km? de
extensdo, aproximadamente o tamanho do Estado do Amapa - Brasil.

A primeira descricdo completa de uma rede de saude regionalizada foi
apresentada pelo Relatério Dawson, publicado em 1920, por solicitagdo do governo
inglés, fruto do debate de mudangas no sistema de protecdo social depois da
Primeira Guerra Mundial. Sua missado era buscar, pela primeira vez, formas de
organizar a provisao de servigos de saude para toda a populagao de uma dada
regiao.

Em sua introdugédo, o relatério explicita que o objetivo de organizar a
provisdo de servicos de saude para a populacdo de uma regido sO poderia ser
alcancado através de uma organizacdo com base na estreita coordenacédo entre
medicina preventiva e curativa.

Para cada dado territorio, propds a organizagao de servigos para atengao
integral a populagdo com base formada por servigos "domiciliares" apoiados por
centros de saude primarios, laboratorios, radiologia e acomodagao para internacgao.
Esta seria a "porta de entrada" do sistema, que empregaria os General Practitioners
(GP) - os médicos clinicos generalistas, que ja entdo trabalhavam de forma
autébnoma e/ou contratados pelo sistema de seguro social.

Propds que os centros primarios, localizados em vilas, fossem ligados a
centros de saude secundarios, localizados nas cidades maiores, com oferta de

servigos especializados, cuja localizagao deveria se dar de acordo com a distribuigdo
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da populagdo, os meios de transporte e os fluxos estabelecidos, variando "em
tamanho e complexidade, segundo as circunstancias".

Os casos que nao pudessem ser resolvidos neste nivel seriam
encaminhados a um hospital de referéncia, ao qual os centros se vinculariam.

Do ponto de vista da gestdo do sistema, todos os servigos - tanto curativos
como preventivos — deveriam estar sob a coordenacédo de uma unica autoridade de
saude para cada area. Sendo indispensavel a unidade de ideias e propdsitos, assim
como a comunicagao completa e reciproca entre os hospitais, os centros de saude
secundarios e primarios e os servigos domiciliares, independentemente de que os
centros estejam situados no campo ou na cidade (GRAN BRETANA, 1920).

Coube, portanto, ao Relatério Dawson, introduzir a territorializagdo, ausente
até entdo dos sistemas de seguro social; apontar a necessidade de articulagéo entre
a saude publica - necessariamente nas maos do Estado - e a atencdo individual; e
marcar a associagao entre o modelo de organizagdo de servigos e sua gestao, ao
prescrever uma autoridade de saude unica no territorio. Do ponto de vista da
organizagdo de servigos, formulou os conceitos de niveis de atencdo, porta de
entrada, vinculo, referéncia e coordenagdo pela atengdo primaria, além de
considerar os mecanismos de integracdo, como sistemas de informacdo e de
transportes.

A resposta a questao foi a formulagcédo da organizagdo em rede para garantia
do acesso com equidade e dimensdes centrais a organizagao de sistemas como
necessidade de articulagdo entre a saude publica e atengao individual, associagao
entre o modelo de organizagdo de servigos e sua gestdo, autoridade sanitaria do
territério, conceitos de niveis de atencgao, porta de entrada, vinculo, referéncia e
coordenagao pela atengédo primaria, mecanismos de integracdo, como sistemas de
informacéao e de transportes foram tratadas com profundidade tal que sao referéncia
até os dias atuais (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Entretanto a ideia de organizar servigos para a cobertura de grandes
territérios desafiava o conceito de governo local e os custos para a construgao e
manutencao dos servigos necessarios seriam altos. Nao se conseguiu chegar a uma
proposta final e o relatério foi engavetado (WEBSTER, 2002).

Apenas durante a Segunda Guerra Mundial, no ambito da discussdo de uma

nova politica de protegao social, apresentada pelo Relatorio Beveridge (ou Report on
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Social Insurance and Allied Services) em 1942, (BEVERIDGE, 1942), o mais
importante documento que embasa o regime de Welfare State britanico no imediato
pos Segunda Guerra Mundial, o relatorio voltaria a servir de base a proposta de
organizagado do novo sistema de saude universal e equitativo. Nele se estabeleceu,
pela primeira vez, um novo modelo de ordem social baseado na condigdo de
cidadania, segundo a qual os cidadaos passam a ter seus direitos sociais
assegurados pelo Estado. O carater igualitario do modelo esta baseado na garantia
de um padrdo minimo de beneficios, de forma universalizada, independentemente
da existéncia de contribuicdes anteriores. O acesso aos beneficios sociais depende
unicamente da necessidade dos individuos, ou seja, 0 acesso a escola porque é
preciso ser educado, o acesso ao sistema de saude porque ha uma demanda
sanitaria (FLEURY; OUVERNEY, 2008). O sistema inglés € conhecido como sistema
Beveridge.

A organizagdao de servigos e os mecanismos de financiamento e gestao
foram alvo de intenso debate e negociacdo. A discussdo da regionalizagao
expressava a disputa: as novas autoridades sanitarias, responsaveis pelas regides,
seriam constituidas por um colegiado de autoridades locais ou por especial
designacao do poder central? (RIVETT, 2008).

Com relagao a regionalizagdo, considerou-se que sua construgéo através de
colegiados com decisbes tomadas por consenso havia sido inviabilizada por
interesses divergentes de hospitais, autoridades locais e meédicos. Apos
nacionalizagdo e encampacado dos hospitais, as regides foram instituidas com
delegacdo do poder central, a partir das bases de referéncia de um hospital
universitario, com populagées da ordem de dois milhdes de pessoas (RIVETT,
2008).

O National Health Service- NHS, surgiu na Gra-Bretanha em 1948 e, em sua
origem, era composto de 14 Autoridades Sanitarias Regionais e trés Escritorios
Provinciais Pais de Gales, Escdécia e Irlanda do Norte (NHS, 2014). O sistema prové
cobertura universal baseado no principio de equidade e integralidade, com algumas
excecgdes (tratamento dental, oftalmoldgico e dispensacdo de medicamentos). Esse
sistema originou-se centrado na figura do GP, médicos de atencdo primaria que
recebiam por captacao, isto é, conforme o numero de pacientes que compunham

sua lista de pacientes. Os GP proviam servigos ambulatoriais e agiam como porta de
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entrada (gatekeepers) para assisténcia hospitalar ndo-emergencial. Os pacientes
podiam estar ligados a apenas um GP. A maioria dos leitos estava em hospitais
publicos. Neste contexto, a atengéo hospitalar era garantida para todos os GP e ndo
havia competigdo entre os hospitais (KOEN, 2000).

Na Gra-Bretanha, os recursos financeiros destinados aos hospitais regionais
€ aos servicos locais eram calculados de maneira per capita, ajustados por fatores
demograficos e epidemiologicos, e repassados para os servigos via Autoridades
Distritais Sanitarias (District Health Authorities — DHA) (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Ao longo da década de 1970, com a crise econdmica que comprometeu
também a Gra-Bretanha (Crise do Petrdleo), o Welfare State passou a ser
duramente criticado pela “nova direita” e responsabilizado pelos altos impostos. O
diagnostico era de que o Estado de Bem-Estar Social era mal administrado, agia
como um monopodlio e ndo prestava contas a sociedade (FERLIE, et al., 1999).

Nessa época o NHS também foi alvo de criticas, em fungdo do aumento dos
custos do sistema. A demonstragcdo de que o gasto publico com saude em meados
de 1970 absorveu mais da metade da propor¢ao do PIB que havia absorvido em
1960 fez com que o Partido Conservador defendesse veementemente a reforma do
sistema de saude, com a justificativa de combater a inefici€ncia microeconémica,
introduzindo elementos de geréncia e competicdo (OLIVEIRA, et al, 2004; NEGRI;
VIANA, 2002). Essa foi uma das bandeiras politicas que propiciou a chegada dos
conservadores ao poder.

O terceiro mandato do Partido Conservador, no final da década de 1980,
contava com um primeiro ministro pessoalmente comprometido com os propésitos
baseados nos principios do mercado, além de possuir a maioria no parlamento, o
que facilitava a aprovacado de novas medidas reformistas. Ainda assim, até 1990 o
sistema manteve-se praticamente intacto, com excegdo de algumas taxas
introduzidas para a prestagéo de servigos odontolégicos e oftalmoldgicos, além de
taxas para a dispensagdo de medicamentos, os quais existiam desde o inicio do
NHS.

Apods 10 anos no poder, sob a bandeira de inovagao, eficiéncia e ampliagéo
dos direitos do consumidor, os conservadores propuseram a reforma do NHS. Em
1991, juntamente com uma série de medidas liberalizantes, como reformas

administrativas e privatizagdes, foi implementada a reforma do sistema de saude,
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baseada no White Paper Working for Patients, de 1989, no qual se identificavam
déficits no financiamento e queda da qualidade do atendimento. Vale lembrar que
essas criticas ja eram feitas na década de 1980. Assim, a partir desse documento foi
formulado o Patients Charter, em 1991, revalorizando o paciente como foco principal
do novo sistema e propondo uma mudanga na légica de organizagao da oferta de
servicos. A principal alteracdo promovida pela reforma foi a introdugéo do conceito
de “mercado interno”, separando os “compradores” dos “provedores” de servicos de
saude. Os provedores passariam a competir em qualidade e custos, de forma a
atrair os compradores, que estavam a partir de entido livres para comprar servigos
fora de seus limites geograficos (WHO, 1997). A aposta era que a competicdo entre
0s servigos levaria a sua melhoria, aumentando a agilidade no atendimento e
diminuindo os custos do sistema. Nesse “quase mercado”, a decisdo de comprar nao
era do cliente/usuario, mas das instancias publicas criadas (GPs, DHA). De todo
modo, se partia do principio de que o recurso financeiro seguiria o cliente/usuario
(MELO, et al., 1999; AKERMAN, 1993).

A primeira fase da reforma do sistema de saude britanico estava inserida na
ampla agenda de reforma do Estado e no questionamento de seu papel na execugao
de politicas, foi implementada no inicio dos anos noventa, durante o governo de
Margareth Thatcher. Ainda que inicialmente se propusesse a modificar a base do
financiamento, a resisténcia politica a mudanca dos principios do Sistema de Saude
Britanico fez com que as medidas fossem focadas no aumento da eficiéncia no uso
dos recursos publicos, no contexto de um sistema cronicamente subfinanciado
(ALMEIDA, 1999; KLEIN, 2006).

Nesta etapa da reforma, os compradores de servicos de saude do NHS,
nesse “mercado livre”, eram constituidos basicamente por:

» Autoridades Distritais Sanitarias (DHA), que recebiam recursos para
comprar servigos de atengédo secundaria com base no tamanho e nas caracteristicas
da populagéo abrangida;

* Grupos de Atencgéo Primaria (GP Fundholders), que eram médicos
ou grupos de médicos de atencdo primaria com um grande numero de pacientes e
que recebiam recursos para a compra de servicos secundarios aos pacientes. Esses
recursos eram alocados pelos Escritorios Regionais do NHS em que estavam

situados. Podiam ter diferentes niveis de complexidade, comprando desde servigos
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menos complexos até todas as formas de atencado secundaria. Podiam reter todo o
excedente gerado, desde que o usassem na melhoria da infraestrutura dos servigos
em beneficio dos seus pacientes.

Os Grupos de Atencao Primaria (fundholders) eram formados por GPs que
desde a criacdo do NHS eram os gatekeepers do sistema. Estes foram compelidos a
se reunir em grupos para o atendimento da populagao, inicialmente definida como
populagcdo coberta de até 11.000 habitantes, podendo com isso solicitar um
orcamento anual de aproximadamente US$ 1,5 milhdo, para custeio, medicamentos
e investimento em servicos. As autoridades distritais n&do tinham poder de
intervencao ou de controle desse recurso financeiro. Os GPs que nao pertencessem
a nenhum grupo n&o tinham direito a recursos para a compra de servigos
secundarios, e seus custos continuavam a ser pagos pelas Autoridades Distritais
Sanitarias.

Com o avango da reforma, o numero minimo de pacientes necessario para
os GPs adquirirem status de fundholders foi sendo reduzido, passando de 11.000,
em 1991, para apenas 3.000, em 1995 (MELO, et al., 1999), o que ampliou bastante
a adesdo ao novo sistema. Em 1997, os grupos de fundholders eram 50% dos
26.700 GPs (Department of Health, 1999), que foram progressivamente aumentando
e se transformaram na principal organizagdo da reforma. Por disporem de grande
autonomia para a contratacado de servigos e de recursos humanos e tendo incentivo
para investir o excedente do orgcamento no seu préprio estabelecimento, os
fundholders buscavam controlar a oferta e racionalizar o encaminhamento para os
servigos secundarios.

Nessa etapa da reforma do NHS, os provedores de servicos secundarios
passaram a competir entre si pelos contratos com Distritos Sanitarios e Grupos de
Atencao Primaria (KOEN, 2000). Os contratos de prestacdo de servigos, firmados
entre o Distrito e os hospitais, eram um importante instrumento de controle dos
Distritos sobre a qualidade dos servigos prestados pelos hospitais, ja que eles
podiam suspender os contratos daqueles que nao cumprissem os padroes
estabelecidos.

O governo inglés introduziu também mudangas nos niveis de decisdes
distritais. Foi eliminada a participacdo dos profissionais de saude e de autoridades

municipais nas estruturas de representacéo, priorizando o seu carater gerencial por
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meio da criagdo de cargos remunerados, bem como a inclusdo dos gerentes e
diretores financeiros de cada distrito. A geréncia foi profissionalizada e ndo mais
exercida por médicos do sistema. O conjunto dessas medidas engendrou, portanto,
um incentivo a economia no NHS. Essas mudancas possibilitaram também maior
controle e transparéncia dos custos, e promoveram um aumento da eficiéncia dos
servigos que eram prestados — como exemplo, pode-se citar a redugcdo na taxa de
permanéncia de pacientes nos hospitais. Por outro lado, o sistema de mercado
introduziu novos e altos custos de controle, dada a necessidade de implementacao
de complicados sistemas de faturamento. Um exemplo da complexidade que o
sistema ganhou foi o numero de contratos firmados: um s6 hospital tinha contratos
com 900 instituigdes financeiras diferentes e emitia 4.000 faturas ao ano.

Em 1999 foi implantada uma nova reforma no NHS. Uma das primeiras
medidas do novo governo foi assegurar a universalidade do sistema. O novo sistema
era uma mistura do comando verticalizado existente até 1990 com a liberdade do
periodo entre 1991 e 1998 (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

A separagao entre compradores e provedores foi mantida, mas a ideia
central era “substituir a competigdo pelo monitoramento do desempenho” (KOEN,
2000). Todos os GPs tiveram de se juntar aos Grupos de Atencao Primaria. Cada
Grupo de Atencdo Primaria atende, em média, 100 mil pacientes, contando com
aproximadamente 50 GPs. Pela reforma de 1991, os Grupos de Atencao Primaria
podiam comprar servigos de qualquer area geografica, mas a partir de 1999, eles so6
podiam comprar servicos dentro da area de abrangéncia do DHA (WHO, 2003).
Somado a isso, os recursos dos GPs passaram a ser provenientes das Autoridades
Sanitarias, e os GPs tornaram-se novamente subordinados a estes, diminuindo o
grau de autonomia e caminhando para um processo de regionalizagao da atencgao
em saude.

Os Grupos de Atencado Primaria continuavam a ter o direito de reter os
recursos excedentes, desde que utilizados em servigos e beneficios a seus
pacientes, como anteriormente, preservando assim os beneficios dos ganhos de
produtividade e de €ficiéncia da porta de entrada do sistema.

Duas inovacbes foram introduzidas na atencao primaria a partir da nova
reforma (DEPARTMENT OF HEALTH, 1999):
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1. NHS Walk-in Centres: implantados em 1999 em lugares de grande
circulagdo publica, como supermercados e aeroportos, sdo centros onde nao é
necessario o agendamento, oferecendo conselhos de saude e atendimentos menos
complexos como tratamento para gripes, resfriados, pequenos acidentes. Sé&o
abertos de manha até a noite, sete dias por semana e o atendimento/ avaliagao é
feito por enfermeiros. O objetivo principal desses centros foi completar e nao
substituir os GPs.

2. NHS Direct: linha telefénica operada por enfermeiras, que funciona
24 horas por dia fornecendo informacgdes de saude e fazendo encaminhamento aos
servicos apropriados quando necessario, sejam eles primario ou secundario.
Complementarmente a essa expansao na cobertura da atengao primaria, foi definido
o nivel de Atencdo Secundaria, compreendendo o atendimento ambulatorial
especializado e os procedimentos de alta complexidade, a ser realizado em
hospitais, o qual seria implementado e complementado pelas seguintes instituigdes:

a) Care Trusts: sao instituigdes criadas em 2002 com o objetivo
de desenvolver trabalhos entre os Servicos de Saude e os Servigos Sociais;

b) Mental Health Trusts: servigos especializados em Saude
Mental;

c) NHS Trusts: instituicdes criadas para garantir qualidade os
quais se dividem em gerais, especializados e universitarios. Exceto em emergéncias,
0 encaminhamento aos hospitais deve ser realizado pelos GPs;

d) Ambulance Trusts: servigos de transporte de pacientes.

Para o controle e a avaliacdo dos servicos de saude prestados pelos
provedores com distintos niveis de complexidade, foram introduzidos Padrdes
Nacionais de Servigos (National service frameworks), com o objetivo de aumentar a
qualidade e reduzir variagcbes entre diferentes prestadores (WHYNES, 1996),
minimizando as desigualdades na atengdo, quando comparados os diferentes
distritos sanitarios.

Considerando a necessidade de compatibilizar a incorporacédo de novas
tecnologias e garantir a maior efetividade possivel, foi criado o National Institute for
Clinical Excellence, para a selegao, producgao e disseminacao de protocolos clinicos,
visando atingir padrbes de desempenho e de qualidade pelos distintos provedores
do NHS (NHS, 2005a).
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Outra importante inovacao gerada pela reforma trabalhista foi a criacdo de
26 “Zonas de Agao em Saude” (Health Action Zones). Essas zonas tinham como
objetivo cobrir a populagdo de maior risco epidemiolégico e de exclusdo social,
abrangendo uma populagao de 13 milhdes de habitantes. Essa iniciativa deveria ser
mantida por sete anos, periodo que se esperava ser suficiente para modificar e/ou
minorar essas condi¢des de desigualdade social (KOEN, 2000).

A maior parte do financiamento do sistema de saude britdnico advém do
setor publico, principalmente de impostos gerais, com uma pequena contribuigdo do
sistema de Seguridade Social. As fontes de financiamento inglesas sao similares as
do SUS (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

No NHS, se até 1990 os hospitais estavam ligados diretamente aos
Escritérios Regionais; apos a reforma de 1991 eles passaram a servir diretamente
aos Grupos de Atencao Primaria e as Autoridades Distritais Sanitarias, e competiam
entre si para a prestagao de servicos aos médicos de atengao primaria. Isso foi
alterado novamente apos 1999, quando os GPs e Grupos de Atencao Primaria foram
unificados, dando origem a Grupos de Atengdo Primaria. Esse novo sistema
manteve a competicao entre os prestadores, mas restritos a um territério definido e,
portanto, s6 podendo vender servicos para o seu Distrito Sanitario (TANAKA;
OLIVEIRA, 2007).

Pela relagao intrinseca entre os principios de universalidade, equidade e
integralidade e a estratégia de regionalizacdo e hierarquizacdo, o modelo de
organizacdo em redes foi seguido por todos os paises que construiram sistemas
nacionais de saude, como os nérdicos e o Canada, com as devidas adaptacdes as
especificidades locais. Preconizado pela OMS, compde a base da proposta dos
SILOS (Sistemas Locais de Saude), estratégia desenvolvida pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude a partir de meados da década de oitenta (OPAS/OMS, 1990).

Ao mesmo tempo, a constru¢do da regionalizacdo € acompanhada do
arcaboucgo juridico e dos arranjos institucionais compativeis, seja em Estados
unitarios seja em paises federativos, de modo a possibilitar a instituicdo do comando

unico, prescrito por Dawson em 1920.
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3.2 O Sistema Alemao

A génese da protecdo social conferida pelo Estado originou-se, na
Alemanha, com a aprovagao, em 1883, do projeto do Chanceler Otto Von Bismarck,
Lei do Seguro Social que garantiu, inicialmente, o seguro-doenga, evoluindo para
abrigar também o seguro contra acidentes de trabalho (1884) e o seguro de invalidez
e velhice (1889). O financiamento desses seguros era tripartido, mediante
prestacdes do empregado, do empregador e do Estado. A origem e a estrutura do
sistema de seguro social alemao estdo intimamente ligadas ao conflito capital-
trabalho. Na Alemanha, durante o processo conservador de transicdo para o
capitalismo, o Estado tomou para si a responsabilidade pela seguranga social e
incluiu gradualmente a populacdo dependente de trabalho assalariado na
solidariedade obrigatéria (GIOVANELLA, 1999). O principio de funcionamento
central do sistema legal de seguro de saude € o principio da solidariedade: "Aqueles
que sao saudaveis ajudando os doentes"

A politica social de Bismarck, para além do enfrentamento da questéo social,
conformou uma proposta intencional de organizagdo corporativa da sociedade —
corporagbes submetidas ao Estado — e de ampliagcdo do controle social. Neste
modelo de proteg¢do, o objeto das disputas politicas — o conflito basico — esta na
adequacao entre mérito e necessidade. Isto €, em que medida os direitos sociais
devem corresponder as necessidades de cada individuo ou ao seu mérito.

A Republica Federal Alema-RFA — Bundesrepublik Deutschland-BRD, no
final do ano de 2011 contava com uma populagao de 81,8 milhdes de habitantes,
metade destas vivendo em areas urbanas, conforme o Instituto Federal de
Estatistica da Alemanha, no Anuario Estatistico Internacional e da Alemanha
(DESTATIS, 2013).

Quanto a conformacgéo federativa, o pais € composto por 16 Estados,
chamados Lénder, assim nominados no preambulo da Lei Fundamental do pais:
Baden-Wurttemberg, Baixa Saxoénia, Baviera, Berlim, Brandenburg, Bremen,
Hamburgo, Hesse, Mecklemburgo-Pomerania Ocidental, Renania do Norte-Vestfalia,
Renania-Palatinado, Sarre, Saxdnia, Saxbénia-Anhalt, Schleswig-Holstein e Turingia
(DESTATIS, 2013). Até o presente a Constitugdo Federativa alema ja foi submetida

a mais de cinco (5) dezenas de reformas.
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A Alemanha possui um territério de 357 mil km2, semelhante ao do Estado
do Mato Grosso do Sul - Brasil. Com uma populagao de 82,1 milhdes de pessoas, e
sua densidade populacional é uma das mais elevadas da Europa, chegando a casa
dos 230 habitantes por quildbmetro quadrado. Apenas quatro cidades alemas
ultrapassam 1 milhdo de habitantes: Berlim, Hamburgo, Colénia e Munique. Por sua
vez, as chamadas “grandes cidades” (Grosstéddte) ou “cidades livres”, sdo chamadas
Kreisfreie Stadte exatamente pelo fato de nao integrarem um Kreis. As “cidades”
livres possuem mais de 100.000 habitantes, sdo apenas 82 e abrigam n&o mais do
que um terco da populagao, dentre as quais apenas 20 cidades ultrapassam a casa
dos 300 mil habitantes (DESTATIS, 2013).

Neste quadro diferenciado de municipios destacam-se em numero e
populagcdo total as chamadas Comunidades (Gemeinde). Do ponto de vista
populacional estas corresponderiam aos municipios brasileiros, pois tém populag¢des
que variam de 2.000 a 100.000 habitantes sendo assim um pais de pequenas e
meédias cidades, bem distribuidas por todo territério, que abrigam a maior parte do
povo, cerca de 50,5 milhdes de habitantes (BRASILIENSE; DILL, 2011).

Trés dos Estados s&o na verdade Cidades-Estados — Berlim, Bremen e
Hamburgo — com status politico, autonomia normativa, capacidade tributaria e
conformacgdo urbana historicamente diferenciados. Distribuem-se pelos demais 13
estados federados cerca 12.000 Municipios, 82 Cidades Livres (Kreisfreie Stadte) e,
ainda, 295 Governos Regionais (Landkreise). Governos estaduais estabelecem
ainda regides administrativas e de planejamento em fungdo de projetos ou
programas especificos de desenvolvimento regional (BRASILIENSE; DILL, 2011).

Os Parlamentos Regionais (Landrat) convivem e se distinguem dos
Parlamentos Municipais (Gemeinderat) em fungcdo da abrangéncia dos problemas
tratados por seus membros. Por regime parlamentarista, o poder legislativo, ou seja
os Vereadores (do Gemeinde) ou Deputados Regionais (do Lankreis) debatem e
deliberam sobre as questdes de sua esfera. As decisdes sao executadas pelo chefe
do executivo que é eleito diretamente pelo povo dentre os membros do Parlamento.

Do ponto de vista dos arranjos federativos regionais destacam-se os
Landkreis, ou simplesmente Kreis. Trata-se de um tipo muito especifico de
associacdo de municipios que é encontrado em todos os 16 Estados federados

alemées (Lénder). Com personalidade juridica de direito publico, o Kreis tem
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poderes politicos e administrativos e posiciona-se no edificio federativo num plano
intermediario entre o nivel Municipal e o Estadual. A palavra Landkreis comporta
dois termos do idioma alemao: “circulo” (Kreis) e “terra” (Land). A traducgao literal
deste termo duplo pode ser, portanto, “circulo de terra”. De fato um Landkreis €, em
geral, composto por um circulo de 20 a 30 Municipios, de porte pequeno ou medio.
Municipios com populacdo de 1.000 a 100 mil habitantes integram um Landkreis. O
termo alemao para Municipio é “Comunidade” (Gemeinde) o que sugere definir
alternativamente a palavra Landkreis por “Circulo de Comunidades”, ou ainda, em
termos contemporaneos, por “Rede de Comunidades Locais”. Importante reiterar
que se trata de um arranjo regional de direito publico, e portanto, de uma estrutura
burocratica formal. E uma esfera politico-administrativa por dispor de Poderes
Legislativo e Executivo proprios, ambos de abrangéncia supra municipal
(BRASILIENSE; DILL, 2011).

No contexto da Federagdo alema, o Kreis € o principal instrumento
articulador de alcance regional com vistas a cooperagao intermunicipal, bem como,
facilitador de parceria entre municipios e estado.

Nao ha no federalismo brasileiro, figura ou arranjo regional similar que
permita aproximacdo de entendimento para definir o Landkreis, sendo este um
arranjo regional de carater politico, administrativo com importantes fun¢des de
planejamento (BRASILIENSE; DILL, 2011).

A Alemanha é uma Federagdo onde o poder politico e administrativo esta
fortemente descentralizado em uma ampla rede de instituicbes de carater estadual,
regional e local. Para Scharpf (1988), o regime federalista da Alemanha Ocidental,
que foi mantido apds a unificacdo, caracterizou-se pela existéncia das mais
importantes competéncias legislativas sob o controle do nivel federal, ao passo que
as competéncias administrativas para implementagcdo das principais politicas
publicas encontravam-se sob a responsabilidade dos governos locais (ou Lénders).
Em complemento, as principais taxas governamentais eram recolhidas pelo governo
federal e repartidas por meio de transferéncias intergovernamentais aos governos
subnacionais.

Os Parlamentos Regionais (Landrat) convivem e se distinguem dos
Parlamentos Municipais (Gemeinderat) em fungdo da abrangéncia dos problemas

tratados por seus membros. Sob regime parlamentarista o poder legislativo, ou seja,
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os Vereadores (do Gemeinde) ou Deputados Regionais (do Lankreis) debatem e
deliberam sobre as questdes de sua esfera. As decisdes sao executadas pelo chefe
do executivo que é eleito diretamente pelo povo dentre os membros do Parlamento
(BRASILIENSE; DILL, 2011).

Do ponto de vista conceitual o Kreis pode ser confundido com “Regido” ou
“Microrregiao”, entanto estes conceitos com valor geografico e econémico nao sao a
expressao exata do papel essencialmente politico do Kreis. Também nao se trata de
“Governo Regional” ou “Prefeitura Regional” no sentido federativo, pois a Federagao
alema prevé apenas duas esferas de governo, a Federal e a Estadual, sendo que os
Municipios e os Landkreise sédo parte da estrutura dos Estados (Lénder) e ndo entes

federados.

As competéncias dos Kreise sdo baseadas no principio da subsidiariedade
segundo o qual as entidades estatais superiores (microrregido, Estados e
Unidao) somente devem assumir as tarefas que os entes menores nao

podem cumprir de maneira eficiente (KRELL, 2003. p. 77).

O Kreis exerce “dupla funcado”: funciona como uma “autarquia” estadual e,
realiza tarefas publicas que ultrapassam as fronteiras dos municipios, sob a
delegacdo dos mesmos. Possui assim um papel estratégico para a sustentagdo do
corpo federativo aleméao, tratando-se de uma esfera de “articulagao” robusta entre as
esferas de poder local e estadual.

A Lei Fundamental de 1949 garante a autonomia municipal no art. 28 (Il) no
principio constitucional nominado Kommunale Selbstverwaltung que significa
Autonomia Administrativa Municipal. Tal autonomia pressupde trés dimensdes:
politica, financeira e administrativa, propriamente dita. As elei¢gdes diretas de
prefeitos e vereadores, a arrecadagéo propria de tributos, taxas e a organizagao livre
da gestao local (ALEMANHA, 1949).

Sob tal principio baseiam-se a organizacgao livre da gestao local, embora os
municipios alemaes nao possuam o status de ente federativo. Os Landkreise, forma
de associacao intermunicipal de carater constitucional, possuem também a
prerrogativa da “autonomia”. Isso quer dizer que devem exercer a autoadministracao
com liberdade frente aos Estados e a Unido. (ALEMANHA, 1949).

Os Municipios e os Landkreise alemaes tém, em conjunto, a prerrogativa de

realizar as politicas publicas de interesse local e regional. Somente quando

42



esgotadas as suas capacidades politico-administrativas as demais esferas de
governo, ou seja, os Estados e a Unido podem e devem entrar em cena, porém de
forma subsidiaria.

A complexidade dos Kreise decorre do fato de que os Estados se constituem
de muitos orgaos e sistemas integrados da administragdo direta e indireta e
necessitam de instrumentos de coordenacgao e agao Inter setorial em nivel regional.

Dada a complexidade do sistema federativo que, naturalmente, envolve a
Unido com toda sua complexidade, praticamente todas as politicas publicas de
interesse social repercutem no plano dos Landkreise. Neste quadro nem sempre é
possivel ter clareza de qual é o ponto de partida das politicas: o nivel local, o
estadual ou o federal (BRASILIENSE; DILL, 2011).

Os Landkreise sao, em grande parte, sustentados politica e financeiramente
pelos Municipios, e a transmissdo de forgas politicas ascendente € notéria no
modelo alemao. Tais forgas brotam ndo somente dos partidos e sindicatos, mas de
uma miriade de associagdes, comunidades religiosas e sistemas educacionais e
culturais que compdem o cotidiano civico do pais.

Este conjunto de forgas locais oferece a base de sustentagdo aos Municipios
e estes, por sua vez, aos Kreise, que dao sustentacdo a todo corpo federativo a
partir dos Lénder. Por isso os Kreise trazem em si uma arquitetura e uma engenharia
de poder requintada e complexa que vém sendo experimentadas, construidas e
reconstruidas ha séculos no territério que hoje corresponde a Alemanha. Nao por
acaso a estrutura de governo criada no pds-guerra, tendo como base o principio da
subsidiariedade, foi capaz de superar velozmente os desafios politicos e econémicos
colocando a Alemanha no cenario mundial como uma das poténcias sociais e
econdmicas de maior relevancia, sobretudo para o bloco europeu.

A gestdo regional, o Kreis, realiza, nos limites de seu territorio, e por
responsabilidade prépria, quase que a maior parte das tarefas comuns que cabe ao
conjunto de municipios a ele pertencentes. Além disso, como dissemos, os Kreise
cumprem as tarefas que lhe sao atribuidas pelo Governo do Estado onde se
encontram, exercendo um papel especifico de autarquia regional, neste caso,
segundo o modelo de “desconcentragdo” do poder. Tudo isso ocorre no espirito da
“cooperacéo federativa” (BRASILIENSE; DILL, 2011).
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O regime de funcionamento dos Kreise pode variar de um estado para outro.
A exemplo da Constituicido do Estado de Brandenburgo que sintetiza o espirito
norteador desta esfera de governo de carater regional, dispondo como fungdo do
Kreis:

¢ Incentivar e colaborar com 0s municipios a ele pertencentes no
cumprimento das suas tarefas;

e Complementar com sua agao direta a autonomia dos municipios que o
integram;

¢ Contribuir para uma solucgéo justa das diferentes tarefas suportadas
pelos municipios que o integram;

e Promover o desenvolvimento econdmico, ecoldgico, social e cultural de
seu territério visando, particularmente, o beneficio de seus habitantes.

Contextualizando Brandenburgo, o Estado foi fundado em 1990 e circunda a
capital alema, Berlim, fazendo fronteira com a Pol6nia no leste, com Mecklemburgo-
Pomeréania Ocidental ao norte, com a Saxdnia-Anhalt a oeste e a Saxdnia ao sul.
Esta constituido composto por 14 distritos (Kreise): 1) Barnim; 2) Dahme-Spreewald;
3) Elbe-Elster; 4) Havelland; 5) Markisch-Oderland; 6) Oberhavel; 7) Oberspreewald-
Lausitz; 8) Oder-Spree; 9) Ostprignitz-Ruppin; 10) Potsdam-Mittelmark; 11) Prignitz;
12) Spree-Neilke; 13) Teltow-Flaming, e 14) Uckermark. Possui populagdo de 2,50
milhdes/habitantes e dispde ainda de quatro cidades independentes (Kreisfreie
Stédte): a) Brandenburg an der Havel; b) Cottbus; c) Frankfurt e, d) Potsdam (capital
do Estado).

A Alemanha também possui consorcios intermunicipais atuando em uma
ampla variedade de setores. O numero de consércios em funcionamento ultrapasse
a casa do milhar (BRASILIENSE; DILL, 2011).

Objetivando a decisdo conjunta, o Estado de Direito alemao suporta diversas
formas de associacdo de municipios segundo a complexidade da politica em
questdo e da duracdo da mesma no tempo e no espago. Ha diversos niveis de
gestado compartilhada e cooperagéo intermuncipal dentre os quais os consorcios e 0s
Landkreise sao apenas alguns deles, a saber: 1) Cooperacao; 2) Associacao; 3)
Consdércio; 4) Multi-Consorcio; 5) Autarquia Regional, e 6) Landkreis.

Independente da forma ou complexidade da cooperagdo intermunicipal,

quatro razdes justificam basilarmente a composi¢ao da cooperagao:
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1. A primeira é de ordem financeira ja que muitos municipios néao
conseguem a autonomia de recursos desejavel quando operam de forma isolada;

2. Intimamente ligada a primeira, temos os imperativos praticos quando se
trata de realizar tarefas que podem ser mais eficientes quando feitas em coletivos
intermunicipais;

3. Um terceiro aspecto diz respeito a matriz energética e a economia de
recursos associada a expansao de oferta com melhor relagdo custo-beneficio para
os cidadaos;

4. Finalmente, a cooperacdo regional se coloca como meio para se
conseguir ganhos de escala em qualquer politica publica, no mesmo espirito, no
caso alemdo, que inspira a integragdo europeia em carater supranacional
(BRASILIENSE; DILL, 2011).

O sistema de saude da Alemanha, a semelhanca do que ocorre em varios
paises no mundo, vem passando por transformagdes (ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD, 1992; REINHARDT, 1994), a maioria das quais objetivam promover
e incentivar uma utilizagdo mais eficiente e racional dos recursos disponiveis, sem
provocar alteragcdées significativas na estrutura organizacional e na forma de
financiamento do Sistema, criado no final do século passado, em 1883, por Bismark.
Caracteriza-se por ser um sistema de saude descentralizado, corporativista e
pluralista, financiado por contribuigbes compulsorias sobre os salarios (RICARDINA,
1996).

A organizacao do estado de bem-estar social aleméo € paradigmatica de um
dos tipos ideais de caracterizacdo dos sistemas de prote¢cdo social modernos:
meritocratico-corporativo (TITMUSS, 1958), conservador (ESPING-ANDERSEN,
1990) ou de seguro social (FLEURY, 1994; WERNECK VIANNA, 1991; BISMARCK
apud OLIVEIRA, 1995). A protecao social a saude ¢é inclusiva e extensiva e com o
tempo transformou-se em uma mescla de seguro social e do modelo socialista de
protecdo universal a todos os cidadaos (EISEN, 1992).

Esta organizada segundo o modelo de seguro social, diferenciando-se de
sistemas de protecdo diretamente estatais — servigos nacionais de saude do tipo
britdnico — e daqueles fundados primariamente no mercado — seguros de saude
privados do tipo americano ou sui¢o. Sua instituicdo central € o Gesetzliche

Krankenversicherung - GKV (literalmente, seguro de doenga legal). O Gesetzliche
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Krankenversicherung - GKV — é parte de amplo sistema de protecédo social, com o
qual compartilha principios e caracteristicas basicas.

Na Alemanha, a protegdo social é garantida principalmente através do
seguro social; composto por cinco ramos de seguro: seguro velhice, invalidez e
morte (Rentenversicherung), seguro-doenga (Gesetzliche Krankenversicherung -
GKV), seguro desemprego (Arbeitslosenversicherung), seguro de acidentes de
trabalho (Unfallversicherung) e seguro para cuidados de longa duragao
(Pflegeversicherung). O seguro obrigatério para cobertura de cuidados de longa
duracgéo Pflegeversicherung foi instituido em 1994, e o surgimento deste novo ramo
do seguro social, contudo, ndo pode ser desvinculada do processo de contengao de
despesas em razao da crise econbmica que assola a Europa. Ao mesmo tempo em
que significa que mais um risco social passou a ser assegurado solidariamente, teve
também como propésito o alivio do orgamento das Caixas do Seguro Social de
Doenca — Krankenkassen —, por meio da aboligcdo destes cuidados de seu catalogo,
e, principalmente, a reducdo de semelhantes despesas realizadas pela assisténcia
social dos estados e municipios (GIOVANELLA, 1999).

O setor de saude alemdo é um setor dinamico da economia, com alta
inovacao e importancia econdmica significativa para o pais (BMG-Pressemitteilung,
2014).

No Governo Federal, o Ministério Federal da Saude da Alemanha (BMG)
responsavel pela da politica de saude, seguros de saude e para a preparagao dos
projetos de leis correspondentes, regulamentares e administrativas. A tecnologia da
informacdo vem desempenhando um papel muito importante no sistema, pois os
fundos de seguros de saude sempre obtiveram uma grande quantidade de dados
dos médicos, hospitais, farmacias e outras fontes. Porém, agora estdo autorizados a
reunir tudo isso em um unico banco de dados.

Os estados federados tém as suas proprias competéncias para legislar, pois
sao responsaveis pela implementacao de leis federais e pela a supervisao técnica e
servico de departamentos de saude locais. Possuem a tarefas de assumir parte do
servigo publico de saude, como por exemplo, a prevengao e controle de doencgas
transmissiveis ou de cuidados de saude escolar. Sdo também sao responsaveis pelo

planejamento hospitalar.
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Quanto a jurisdigao politica de saude dos estados federados, esta abrange
principalmente duas areas: cuidados em regime de internacéo e do servigo de saude
publica. Além disso, a prevengcdo desempenha um papel importante nas atividades
dos estados. Embora a responsabilidade pelo seguro de saude estatutario seja
principalmente no Governo Federal, os Estados sdo responsaveis pela supervisao
dos escritérios regionais. No campo da assisténcia ao paciente em que os Estados
sdo responsaveis pelos custos de investimento hospitalares e pelo Seguro de Saude
Estatutario (SHI), ha partilha de responsabilidades (BMG-Pressemitteilung, 2014).

O SHI é o seguro obrigatério de saude estruturado em varias companhias de
seguros, ou seja, nao existe companhia de seguros unica para atendimento da
demanda. Em vez disso, existem diferentes tipos de seguros com orientagéo
historicamente diferente (orientag&o regional, profissional ou especificos do setor). A
estrutura da SHI é baseada na classificagao dos tipos de seguro. O local, empresa e
outras seguradoras de saude formam uma associagao nacional, havendo seis
diferentes tipos de seguros, com o seguinte numero de fundos individuais: 11 (Geral
Ortskrankenkassen), 107 (Betriebskrankenkassen), 6 (Innungskrankenkassen), 6
(Ersatzkassen), 1 (Seguranga Social para a Agricultura, Silvicultura e Horticultura) e
1 (Alemao Seguro de Penséao para Mineiros-Bahn-See).

O GKYV é principal associagao-lider das companhias de seguros de saude e
suas associacdes estaduais no exercicio das suas fungdes e no exercicio de seus
interesses, trabalhando, por exemplo, no desenvolvimento e padronizacdo de
intercambio eletrénico de dados internos (BMG-Pressemitteilung, 2014).

O GKV organizagao-lider € uma empresa publica e sob a supervisdo do
Ministério da Saude. O Conselho de Administracdo € composto por representantes
dos segurados e dos empregadores dos fundos de seguros de saude locais, da
companhia de seguros de saude, dos fundos de aliancas, do Seguro de Penséao
alemao para Mineiros do lago subterréneo e da seguranga social da Agricultura,
Florestas e Horticultura (BMG-Pressemitteilung, 2014).

Desde 1° de Julho de 2008, o GKV exerce fungdes legais, para os diversos
tipos de associagbes de seguros, que incluem em contas particulares de contratos-
quadro e modalidades de pagamento hospitalar, ambulatorial e odontolégico em
nivel federal com os respectivos prestadores de servicos. E ainda responsavel por

apoiar o seguro de saude no exercicio das suas fungdes e salvaguardar os seus
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interesses. Também responde por decisdes técnicas e legais quanto a questdes
basicas sobre contribuicées, procedimentos de notificacdo e recolhimento uniforme
de contribuicdes e delibera no ambito da qualidade e eficiéncia da concorréncia de
seguro de saude com o outro (BMG-Pressemitteilung, 2014).

Este grau de competéncia abrangendo os diversos tipos de associagdes de
seguros € inusitado, assim funcionando desde 1° de janeiro de 2009. Nao € hoje um
orgado estatal. Tem delegacdo de competéncia outorgada por seus membros,
escolhidos pelos respectivos seguro de saude. Por incluir todos os atores do
processo — médicos, enfermeiros, gestores de fundos e Chief Executive Officer -
CEOs dos hospitais (executivo-chefe) —, as decisdes do GKV sdo mais propensas a
serem aceitas por todos os intervenientes no sistema. O pressuposto € que se o
processo de tomada de decisdo ocorresse no Ministério da Saude, haveria muito
menos concordancia das partes interessadas (KNIEPS, 2013).

A legislacao proibe “diferenciar os valores de co-pagamento ao interior de
uma mesma area de atengao” — os outros métodos de cura (Heilmittel) — como, por
exemplo, entre ginastica para doentes e massagens. A regra visa evitar o
deslocamento de gastos em certa diregao e privilegiar ou prejudicar uma ou outra
destas profissbes (PRESSEAMT, 1997). Em outro paragrafo da justificativa da lei
pode-se ler “este conjunto de regras garante a permanéncia dos servigos de
remogao e socorro — Rettungsdienst (PRESSEAMT, 1997), mostrando a
consideragao dos interesses destes prestadores.

Na Alemanha a protecdo social ao risco de adoecer permanece ampla e
invejavel, garantindo atencdo a saude a 90% da populagdo em todos os niveis de
complexidade.

A assisténcia social, outro dos eixos da protegcao social alema, é regida por
principios distintos daqueles do seguro social e assegura renda minima mediante a
comprovacao de caréncia por testes de meios.

Por previséo legal, baseiam-se em uma concepgdo da competicdo que
privatizacdo da demanda (GERLINGER; STEGMULLER, 1995). Destaca-se a forma
caracteristica de concertagao neocorporativa na Alemanha, onde interesses e atores
estao inscritos na prépria institucionalidade setorial, condicionando de forma mais

incisiva as mudancgas e limitando a abrangéncia das politicas de contencdo de
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despesas publicas. A competicdo na Alemanha n&o é entre prestadores, mas entre
provedores de seguro social — as Caixas.

Maior énfase quanto aos seus principios constitutivos de equivaléncia e
subsidiariedade (subordinados) ou de solidariedade (dominante) depende, por sua
vez, da intervengao dos atores e da correlagao de forgcas na sociedade.

A grande maioria da populagao € coberta pelo Seguro Social de Doenga —
Gesetzliche Krankenversicherung - GKV — e tem acesso a ampla rede de assisténcia
meédico-sanitaria em seus diversos niveis de complexidade. Pessoas carentes tém
acesso a atengao a saude gratuita por meio da assisténcia social, porém arcam com
todos os 6nus dos beneficiarios desse tipo de assisténcia: preencher requisitos de
elegibilidade, comprovar caréncia, solicitar autorizagdo para cada consulta,
submeter-se ao humor do burocrata e, ainda, ser estigmatizado. Quando o
asseguramento voluntario no GKV é possivel, o 6rgao responsavel pela assisténcia
social dos municipios paga a contribuicdo; deste modo, a maioria dos beneficiarios
da assisténcia social € segurada pelo GKV (GIOVANELLA, 1999).

A regido da ex Alemanha Oriental se diferencia da Ocidental por incluir
quase toda a sua populacdo no Seguro Social de Doenga. Em 1996, 96% da
populagcdo da regiao oriental era segurada do GKV. Assim, apds a unificagao,
manteve-se a cobertura quase universal na regido oriental, similar aquela do antigo
Estado socialista, mesmo que o sistema ocidental tenha sido simplesmente
estendido a regido oriental, substituindo a forma anterior de prote¢cdo. A protecéao
social socialista também tinha seus fundamentos em seguro social relacionado a
ocupacgao, contudo sendo unico para todos os riscos sociais € complementado por
seguro estatal para outros grupos populacionais ndo ocupados (GIOVANELLA,
1999).

Na regiao ocidental, em 1995 a cobertura pelo GKV era igualmente alta,
atingindo 87% da populagao, todavia era mais baixa do que na regido oriental. A
proporgao de pessoas com seguro privado nesta regido era mais elevada do que na
regido oriental, correspondendo a 11% da populagéo, o que condizia com a situagao
econdmica mais vantajosa: maior PIB per capita e salarios mais altos. Empregados
que recebem salarios acima de determinado patamar ndo sdo compulsoriamente
obrigados a filiar-se ao seguro social (GIOVANELLA, 1999).
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A regulacao através das associagdes intermediarias foi intensificada de trés
formas. O fundamento macro constituiu-se na “Agdo Concertada em Saude”, novo
orgao de direcdo, instituido pela lei de contengdo de custos de 1977, da qual
participam cerca de 75 representantes das principais organizagbes sociais e
setoriais: das Caixas, dos sindicatos, dos empregadores, dos prestadores de
servicos e do governo — com o objetivo de promover a condugao negociada global
para o sistema. Essa comissdo reune-se duas vezes ao ano para elaborar
recomendagdes concernentes ao controle de gastos e a reforma estrutural. O
segundo fundamento de regulacdo existe através das associacbes de Caixas e
prestadores, as quais visam conducgao mais restrita. Conforma-se pelas ‘comissdes
conjuntas’, constituidas pelas associa¢gées das Caixas e dos Médicos das Caixas,
organizadas em nivel federal e estaduais e pelas negociagbes entre Caixas e as
associagdes dos diversos prestadores. O terceiro fundamento esta na auto-
regulacao interna as proprias associagdes. Isto significou diminuicdo da autonomia
dos prestadores individuais, tendo havido, porém, alteragbes quanto as relacdes
destes com as Caixas, alcangcando-se maior competéncia para monitoramento de
custos, planejamento de necessidades e garantia de qualidade (ALBER, 1992).

A Comissdo Conjunta de Médicos e Caixas atua por meio de comissdes
especificas por assunto como: ‘tratamento médico’, ‘prevencgao’, ‘planejamento
familiar’, ‘medicamentos’, ‘outros métodos terapéuticos, meios de ajuda, cuidados
domiciliares, reabilitagdo incapacidade para o trabalho’, ‘planejamento de
necessidades’, avaliacdo de qualidade’, ‘psicoterapia’ e ‘hospital’. Foram elaboradas
dezesseis diretrizes (oito delas nos anos 90) relativas a aspectos dos ambitos de
atuacdo destas comissdes especificas, mas nenhuma referente ao tratamento
médico (BUSSE; SCHWARTZ, 1997).

Semelhante transferéncia de responsabilidade para os 6rgaos de
administracdo conjunta ndo significa diretamente em uma maior defesa dos
interesses dos segurados. Apesar de as Caixas serem parcialmente administradas
por representantes de segurados, elas tém interesses préprios bem distintos
daqueles dos segurados. No entanto, o interesse dos prestadores se aproxima
destes no que concerne a utilizacdo de servicos de saude. Ambos estariam

interessados em utilizacdo maxima — fonte de renda dos prestadores. Todavia, o
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tipo, o volume e a extensdo da atencao prestada sédo definidos pelos prestadores,
dependendo dos estimulos proporcionados pela forma de remuneracéo.

Em comparagcdo a organizagdo do setor ambulatorial, o setor hospitalar
caracteriza-se, por baixo grau de organizagdo dos niveis intermediarios de
negociacdo e fraca coordenacdo e agregacao dos interesses envolvidos. Os
prestadores hospitalares organizam-se parcialmente em associacbes de carater
privado, as Sociedades de Hospitais, tanto locais como federal (GIOVANELLA,
1999).

A area hospitalar caracteriza-se por baixa organizagdo de interesses em
nivel intermediario, o que dificulta a tomada de decisdes — concertagao de interesses
— neste patamar, fazendo-se necessaria a negociagao das Caixas) com cada um dos
hospitais. Esta baixa organizacdo de interesses dos prestadores hospitalares n&o
significa, porém, posicao secundaria da atengao hospitalar no sistema de atencao ou
na disputa pelos recursos setoriais.

A principal implicacédo disso esta na dificuldade de implementacdo dos
consensos produzidos nesse nivel, o que restringe as possibilidades de mudancgas
setoriais.

As decisdes setoriais exigem dificil processo de produgao de consenso entre
Unido e Estados. O planejamento e regulamentagcdo da atencdo hospitalar é
competéncia exclusiva dos Estados. Toda a legislacéo referente a atencéo hospitalar
— garantia da atencdo, planejamento e financiamento — deve ser aprovada
obrigatoriamente pelo Conselho de Estados — Bundesrat.

Os principais atores no setor sdo os governos estaduais, responsaveis pelo
planejamento das necessidades hospitalares, e os dirigentes hospitalares
encarregados da negociagdo de precos. Existe também um a associagdo de
diretores de hospitais.

Podem ser consideradas como caracteristicas basicas especificas,
conformadoras da estrutura do seguro social de doenga na Alemanha: a autonomia
administrativa — referida tanto a autonomia das instituicdes de provisdo do seguro
quanto a paridade entre os envolvidos na composigao dos 6rgaos de diregao e no
financiamento — a pluralidade do sistema, Gliederungsprinzip — composto por
diferentes tipos de Caixas e com recrutamento compulsério, expressido da

centralidade no trabalho assalariado, caracteristica principal do modelo de seguro
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social — e a garantia de agdes de forma direta e ndo por meio de reembolso
(GIOVANELLA, 1999).

Os espacgos de atuagdo da chamada administragdo autbnoma se ampliam
simultaneamente a retragdo das responsabilidades do Estado, esse processo € em
si mesmo comandado pelo Estado, que define as condicbes da atuacdo da
administracao dentro de limites estritos de contengdo. A responsabilidade publica é
transferida aos provedores e prestadores, reforcando o esquema neocorporativo
caracteristico da organizagao do seguro social de doenga alemao, ao mesmo tempo
em que sdo definidas condicbes mais estritas para sua atuagdo. Transferem -se
competéncias para outros agentes de regulacdo e definem-se os propésitos e
objetivos da regulacao, reduzindo-se os graus de liberdade de atuacédo dos arranjos
neocorporativos.

A delegagdo de competéncias estatais para os 6rgdos de administragcéo
autébnoma conjunta nao significa que os espacgos de negociagao e graus de liberdade
de acao destes organismos tenham sido ampliados. As possibilidades de agao séo
de antemao canalizadas segundo os objetivos politicos da coalizdo governamental.
A politica estatal contém uma série de dispositivos legais que deve garantir que a
introducdo da competi¢cdo incorra na privatizagdo do risco de adoecer e que 0s
interesses dos prestadores ndo sejam substancialmente contidos. A condugédo
estatal direciona a privatizacao parcial do risco de adoecer.

Ainda que a formulacdo da politica se processe também via prestigio de
atores, o poder do Estado é exercido. Existe hierarquia. A atuagdo dos atores esta
condicionada pelos limites estruturais do estado capitalista, sua influéncia esta
delimitada pelas constelagdes de atores em diferentes situacdes e pelos diferentes
status politicos conferidos a cada um (GIOVANELLA, 1999).

A principal fonte de influéncia dos atores sociais — para além de diferentes
formas possiveis de pressao de grupos de interesse envolvidos — estd no modo de
regulagdo do sistema de seguro social por meio de sua estrutura corporativa. No
modelo alemao, o Estado delega a regulagcdo de determinado setor da sociedade,
através de arranjos corporativos, aos atores imediatamente envolvidos, atribuindo-
Ihes status publico e inscrevendo seus interesses no proprio sistema.

Entre os prestadores, os médicos sobressaem nao apenas pela sua

capacidade de influéncia, mas pela forma diferenciada de articulacdo de seus
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interesses. A atencao ambulatorial, por meio das Associacbes de Médicos das
Caixas, é o setor da atencdo a saude em que sao mais difundidos os arranjos

corporativos caracteristicos da protecao social alema.

3.3 O Sistema Americano

O Estado Federal, como hoje é compreendido, € um fendmeno recente, cujo
surgimento historicamente reconhecido data de 1787, com Constituigdo dos EUA.
Para Garcia-Pelayo (1964), a formagdo do Estado Federal norte americano
respondeu a necessidades praticas, pois se tratava de buscar uma féormula que
compatibilizasse a existéncia de Estados individuais com a de um poder dotado de
faculdades para bastar-se por si mesmo na esfera de suas fungdes. Chegou-se,
assim, a uma forma intermediaria entre o Estado Unitario e a Confederacéo, que
eram as formas de organizacdo conhecidas até entdo. Houve a conjugagao entre a
separacao e a fiscalizagdo mutua dos poderes, tanto no mesmo plano (Executivo,
Legislativo e Judiciario), quanto entre os planos (Unido e Estados) e esse foi o
principio norteador da ConstituicAo americana, uma contribuicdo posteriormente
adotada por outros paises.

Dessa forma, o surgimento dos EUA, inaugurou o conceito contemporaneo
de federalismo, no momento em que se constituiu o primeiro Estado Federal.

Em prol da descentralizacdo houve uma renovacido do discurso. Do "novo
federalismo" de Nixon até o modelo mais recente do devolution powers, aconteceu
um repasse de fungbes aos estados, que para alguns significou o retorno as
"liberdades originais da Federagdo". Ademais, a concepgdo de que 0s governos
subnacionais sao "laboratorios de democracia", isto é, capazes de criar politicas
inovadoras quanto mais contato direto tiverem com os cidadaos, foi um dos
principais eixos da politica norte-americana na década de 90 (CONLAN, 1998;
OSBORNE; GAEBLER, 1994).

Os EUA, Republica Presidencialista composta administrativamente por 50
Estados; o Distrito de Columbia; o Atol Palmyra, um territério integrado, mas
desabitado no Oceano Pacifico; e ainda cinco grandes territérios ultramarinos: Porto
Rico e llhas Virgens Americanas, no Caribe; e Samoa Americana, Guam e as llhas
Marianas do Norte, no Pacifico, esta dividido em 13 regides, a saber: Nova Inglaterra

(Connecticut, Maine, Massachusetts, Nova Hampshire, Rhode Island, Vermont);
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Meio-Atlantico (Delaware, Maryland, Nova Jersey, Nova York, Pensilvania); Sul
(Alabama, Arkansas, Georgia, Kentucky, Louisiana, Mississippi, Carolina do Norte,
Carolina do Sul, Tennessee, Virginia, Virginia Ocidental); Flérida; Meio-Oeste (linois,
Indiana, lowa, Minnesota, Missouri, Ohio, Wisconsin); Texas; Grandes Planicies
(Dakota do Norte, Dakota do Sul, Kansas, Oklahoma, Nebraska); Montanhas
Rochosas (Colorado, Idaho, Montana, Wyoming); Sudoeste (Arizona, Novo México,
Nevada, Utah); California; Noroeste Pacifico (Washington, Oregon); Alasca e Hawaii.

A area territorial total dos Estados Unidos é de aproximadamente 9.826.675
km?, sendo maior que o Brasil.

O sistema de saude americano € o resultado de politicas implementadas em
1965 pelo presidente democrata Lyndon B. Johnson, que assumiu o cargo apos a
morte de John F. Kennedy. Na verdade, foi Kennedy quem tentou alterar a
legislagao para fomentar um plano de seguranca médica para os idosos, mas sua
iniciativa ndo encontrou éxito junto ao Congresso. Johnson conseguiu aprovar essas
mudangas, criando o Medicare - programa de saude exclusivo para os idosos a partir
dos 65 anos - e 0 Medicaid - prestagao de atendimento médico exclusivo para a
populagado de baixa renda.

Esta baseado no seguro privado e até o ano de 2013 manteve o atendimento
meédico ofertado a segmentos populacionais por seguro voluntario de empresas e
por meio dos dois grandes programas publicos - o Medicare, de responsabilidade
federal e dirigido a populagdo maior de 65 anos e o Medicaid, para cobertura de
populagdes de baixa renda, sob responsabilidade dos estados - sendo caracterizado
pela segmentacdo e por um grau de fragmentagao incomparavelmente maior que os
sistemas publicos de outros paises, inclusive os de seguro social (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010). Segundo dados disponiveis em junho de 2014 no U.S Census
Bureau - “The Social Anual e Suplemento Economico do Current Population Survey
(CPS ASEC)”, acerca de estimativas sobre a cobertura de seguro de saude obtidas
por pesquisa realizada em 2013, avaliou-se que no periodo a percentagem de
pessoas sem seguro de saude no pais variava de 10,6 a 12,5 por cento (U.S.
CENSUS BUREAU, 2014). Esta populacdo encontrava-se em uma faixa
intermediaria - nao eram tao pobres para receber o Medicaid, nem tao idosos para
receber o Medicare — nao tinham planos de saude no emprego € nao conseguiam

pagar um plano privado. Os tipos de cobertura de seguro de saude considerados na
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pesquisa foram os planos e seguros privados de cobertura do governo. Havia
também nos EUA um problema de deficiéncia na regulacdo e fiscalizagao
governamental com foco na prestagéo de servigos e precos das seguradoras.

Os custos gerados pela fragmentacéo, aliada a formas de pagamento por
itens e procedimentos, geraram o significativo crescimento do managed care,
originado dos planos de pré-pagamento criados na década de trinta, e
institucionalizados como politica governamental nos anos setenta e oitenta
(ALMEIDA, 1999). Englobava diferentes arranjos organizacionais, centrados no
pagamento por capitagcédo a distintos tipos de organizagdes, que se responsabilizam
pela provisdo de todo o cuidado a um paciente, seja através de rede prépria de
servigos, seja por diferentes tipos de contratos estabelecidos com provedores
(FAIRFIELD; HUNTER; MECHANIC, 1997).

A estrutura institucional do setor publico, fortemente fragmentada, era
funcional a uma légica de intervencao recortada por programas, seja de controle e
vigilancia (como é o objeto de atuagao da Food and Drug Administration e do Center
for Diseases Control), seja de assisténcia médico-hospitalar a clientelas especificas.

Em relacao a participagcao de cada esfera de governo na gestao do sistema
de saude, em congruéncia ao modelo federativo americano, que confere aos
estados alto grau de autonomia, ficava a cargo destes governos subnacionais a
organizagédo do sistema. Por sua vez, o governo local também participava da sua
gestdo e, no caso de counties com economia mais soélida, detinha alto grau de
autonomia administrativa (NORONHA; UGA, 1995).

A criagao dos programas estatais Medicare e Medicaid, em 1966, contribuiu
substancialmente para distor¢des. Mas o principal incentivo a distor¢des foi criado
em 1954: as empresas passaram a poder descontar no imposto de renda e na
contribuicdo para a Previdéncia Social todos os gastos associados a aquisi¢ao de
um plano de saude para seus empregados. Caso as empresas pagassem planos de
saude para seus empregados ganhariam descontos tanto no IRPJ (Imposto de
Renda de Pessoa Juridica) quanto na contribuicdo para a Previdéncia Social. Isso
gerou uma consequéncia nao-prevista. Os incentivos para que todo o gasto em
saude fosse canalizado para os seguros adquiridos por empresas para seus
empregados se tornaram enormes. Isso, por conseguinte, elevou substancialmente

a demanda por planos de saude, os quais foram obrigados pelo governo a cobrir
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uma enorme variedade de servigos, inclusive aqueles associados a medicina
preventiva. Os custos das apdlices dispararam.

A intervencdo estatal (impostos sobre a renda) gerou uma distorgéo
(reducgao dos lucros das empresas) que, por sua vez, levou a criagdo de uma medida
aparentemente mitigadora (incentivos fiscais para planos de saude). No final, todo
sistema de saude ficou desarranjado.

Entretanto, embora sendo um sistema fortemente fragmentado, de acordo
com Mendes, as propostas mais recentes de integracdo de servigos em redes,
denominado integrated delivery systems (IDS), tém origem em experiéncias
realizadas nos EUA na primeira metade dos anos 1990 (MENDES, 1990,) na busca
do enfrentamento da fragmentacdo. Segundo este autor, essas experiéncias
também influenciaram as propostas que posteriormente se desenvolveram na
Europa Ocidental e no Canada, que contam com fortes sistemas publicos com
acessibilidade universal.

A proposta dos sistemas integrados de saude se fez a partir da introdugéo
da atengao gerenciada. Esse movimento americano que, depois foi levado a paises
europeus, surge com base nos trabalhos de Shortell (1996) e colaboradores.

Os sistemas integrados de saude sao definidos como uma reforma
microecondmica dos sistemas de saude, realizada por meio da instituicdo de uma
rede integrada de pontos de atengédo a saude, que presta uma atengdo continua e
coordenada a determinada populagéo — no lugar certo, no tempo certo, com o custo
certo e a qualidade certa -, e que se responsabiliza pelos resultados econdmicos e
sanitarios relativos a esta populagdo. Os arranjos regionais séo estabelecidos entre
as operadoras de seguros.

E importante distinguir as racionalidades predominantes nas propostas de
integracdo presentes nos paises europeus e no Canada - que, embora com
variagbes, enfatizam universalizagdo do acesso, equidade e integragdo como
principios, e regionalizagao e hierarquizagdo como estratégias - daquelas do sistema
de saude dos EUA. Neste pais, as motivagdes tém relagdo com a necessidade de
dar respostas a um sistema altamente competitivo, fragmentado e custoso, que
utilizou estratégias de regionalizacdo associadas a transferéncia de riscos

financeiros e adogao de fortes mecanismos de controle do acesso aos servigos.
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Redes de Atencdo como alternativa para o planejamento de politicas
tornaram-se um fendmeno mais presente com a globalizagdo econémica, que
alterou os processos produtivos, associando-se a maior flexibilizagdo, integracéo e
interdependéncia entre organizagdes, e também que as transformagdes recentes do
Estado impéem modelos de gestdo que implicam parcerias entre entes estatais e
organizagbes sociais e empresariais (FLEURY; OUVERNEY, 2007). Castells de
certa forma radicaliza ao afirmar que toda sociedade atual se organiza em redes.
Destaca que as modificagdes nas tecnologias de informagdo e comunicagdo no
contexto de reestruturagdo do capitalismo nas ultimas décadas levaram a
constituicdo de uma intrincada rede de relagdes, ndo apenas as de natureza politica
ou social, mas também biologica, econdmica e tecnologica (CASTELLS, 2007).

Em janeiro de 2014, entrou em vigor a nova Lei de Saude dos EUA — Lei de
Protecado ao Paciente e Assisténcia Acessivel The Patient Protection and Affordable
Care Act, (ACA), conhecida também como “Obamacare”. Todos os cidadaos nos
EUA sado obrigados a comprar um plano de saude. Ha isencdo apenas para
determinados grupos religiosos. Os mais pobres que se declaram incapazes de
arcar com os custos dos prémios recebem subsidios do governo federal. Ha
também "mercados de intercambio de planos" em nivel estadual para auxiliar estes
individuos. A lei criou um sistema de saude de cobertura universal e incentiva a
criagcdo de um mercado de seguradoras cujas apolices dos planos de saude devem
atender a padrées minimos (chamados de "beneficios essenciais de saude"), o que
inclui ndo haver um limite maximo para indenizagdes anuais ou vitalicias das
empresas seguradoras para uma apolice individual (USA, 2010). Ainda, segundo
dados do “United States Census Bureau”, atualmente os EUA contam com uma
populacdo de 319.355. 371 habitantes (U.S. CENSUS BUREAU, 2014).

Em sintese, a ACA define que:

o Todo cidadao estadunidense deve possuir cobertura privada de saude,
sob pena de multa, ainda que em valores simbdlicos;

o Aqueles que nao tiverem renda suficiente para pagar pelos servigos
podem receber subsidios do governo;

o Jovens com até 26 anos tém o direito de permanecerem dependentes

do plano de saude de seus pais;
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o Os planos de saude devem oferecer assisténcia em determinados
exames preventivos, como a mamografia, de forma gratuita;

o Maior abrangéncia e qualidade dos servigos oferecidos pelo Medicaid,

o As companhias ndo podem negar seus servigos para pessoas que
tiverem doencas preexistentes.

O ponto de relevancia é a defesa ideoldgica baseada no fortalecimento da
atuacao do Estado como provedor de projetos sociais. Entretanto até o presente nao
se pode afirmar que os EUA disponham de sistema de saude universal, embora em
2006, Massachusetts tenham se tornado o primeiro estado do pais a ter um mandato
de seguro de saude universal (FAHRENTHOLD, 2006).

3.4 O Sistema Canadense _ Organizagao da Provincia de Quebec

O Canada é uma federagdo que possui outro contexto a ser considerado é
constituido por estados federados, mas nao usa o termo Estado para se referir as
entidades federadas. Segundo a sua organizagdo politica pratica um
parlamentarismo de tipo britanico, dispde de Carta de Direitos e Liberdades do tipo
americano. A Constituicdo do pais consagra igualdade entre as provincias. E a
federagcdo mais descentralizada do mundo onde o governo federal sé representa
40% do setor publico. O governo federal e as provincias compartilham autoridade no
tocante a saude publica, ao meio ambiente e a outros setores determinantes da
politica. Assim, o setor de saude é responsabilidade das provincias. Ressalta-se que
os poderes sdo divididos entre os governos federal e provinciais, nad havendo
mengao

Em 2012 o pais contava com cerca de 34 milhdes de habitantes e seu
sistema de saude, conhecido como Medicare, garante acesso a uma cobertura
universal abrangente de servigos meédico-hospitalares e clinicos. Apesar de referido
no singular como um sistema, pela Constituicdo canadense a organizagdo dos
servicos é de competéncia provincial, ndo existindo um sistema de saude
canadense, mas, sim, dez sistemas provinciais e dois territoriais, reunidos em um
conjunto de dez planos provinciais e dois territoriais. A federagcdo € composta por
dez provincias: Alberta, Columbia Britanica, Manitoba, Nova Brunsvique, Terra Nova,
Nova Escécia, Ontario, ilha do Principe Eduardo, Québec e Saskatchewan, e por

dois territorios: os territdrios do Noroeste e o territério do Yukon. Trata-se do
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segundo maior pais do mundo area total (incluindo as aguas), menor apenas que a
Russia. Em area terrestre é o quarto maior do mundo.

Para receber os subsidios federais, esses sistemas devem respeitar os
principios expressos na Lei canadense de 1985 sobre a saude. Cada provincia tem
uma assembleia de uma s6 camara eleita por sufragio universal. Sua constru¢ao
levou mais de cinco décadas. Até o fim dos anos 1940, a assisténcia a saude no
Canada era dominada pelo setor privado. A tendéncia s6 comegou a ser revertida
com a experiéncia de Saskatchewan, primeira provincia a estabelecer um plano
publico para atendimento hospitalar, um plano de assisténcia hospitalar universal,
em 1947, criado por Thomas Clement, o "Tommy" Douglas, sétimo primeiro-ministro
da provincia de Saskatchewan de 1944 a 1961, que foi também o primeiro lider de
governo socialista ndo apenas do Canada mas da América do Norte, e introdutor do
modelo de saude publica universal no Canada. Nove anos depois, aprovou-se lei
para que o governo federal dividisse os gastos desse tipo de servico com provincias
e territérios - meta atingida em 1961.

Em 1962, Saskatchewan deu mais um importante passo na dire¢cdo da
universalizagdo, ao adicionar ao plano o atendimento clinico. Como aconteceu
anteriormente, o governo do Canada adotou a ideia, criando, em 1966, uma lei que
regulamentava a divisdo também desses custos. Em 1972, todas as provincias e
territérios haviam estendido a cobertura. Em 1979, pesquisa encomendada pelo
governo federal canadense constatou que os servigos de saude do pais sofriam com
a dupla cobranca por parte dos prestadores de servico — meédicos e hospitais
exigiam que pacientes suplementassem o que lhes era pago pelo plano provincial. O
relatorio levou a uma revisdo do sistema e a promulgagdo em 1985 da Canada
Health Act (CANADA, 1985), lei que define os principios do sistema de saude
canadense, baseados nos valores de equidade e solidariedade. O Canada Health
Act € uma acado do governo, que tem todos como segurados. Nao existe medicina
privada, com excec¢ao para procedimentos de carater estético, e ndo se paga nada,
exceto o servigo odontologico. A assisténcia médica é oferecida por meio de um
sistema de salde financiado com fundos publicos (CANADA, 1985).

A politica de saude do Canada (WHITE, 1997) caracteriza-se pela natureza

publica de seu financiamento e pela universalidade do acesso, pela execugao
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privada das acbes relativas a politica de saude, e gestdo predominantemente
estadual (provincial) de governo.

Na federacdo canadense, cada estado é responsavel por assegurar a
administracao dessa politica em seu territério, a partir da adesdo ao Canada Health
Act, que dispde sobre a natureza do sistema quanto a:

« abrangéncia (significando a cobertura de todos os servigos médicos
necessarios);

* universalidade (traduzida como a garantia de acesso a todos os residentes
legais, com um periodo de caréncia de trés meses);

 gestdo publica (diretamente pelos governos estaduais ou por autoridades
por eles investidas desse poder);

» mobilidade ou a garantia do acesso fora de seu estado de residéncia;

» acessibilidade (o que significa inexisténcia de barreiras ou limites
financeiros ao acesso, admitindo-se a auséncia de énus adicionais aos pacientes e,
eventualmente, o rateio de custos extras entre o governo federal e as provincias).

O Medicare canadense nao pode ser confundido com o Medicare americano
que é também um seguro para os cidadaos acima de 65 anos de idade. No Medicare
canadense todos contribuem e por isso mesmo todos tém acesso a saude o
atendimento se caracteriza pela ocorréncia em consultérios particulares com
pagamento publico (NAYLOR, et al, 1996). Os riscos e beneficios sdo partilhados
entre todos os cidadaos (EVANS, 1984).

A lei indica como primeiro objetivo do sistema “proteger, promover e
restaurar o bem-estar fisico e mental dos residentes do Canada e possibilitar acesso
de qualidade a servigcos de saude sem barreiras financeiras ou de outro tipo”. O
primeiro principio é o de administragdo publica, pelo qual o plano de saude de uma
provincia deve ser administrado e operado, numa base nao lucrativa, por 6rgao
publico ligado ao governo provincial. O segundo, de abrangéncia, estabelece que o
plano deve incluir todos os servigos clinicamente necessarios — internagao,
medicamentos, suprimentos e exames, entre outros. A assisténcia aos casos
cronicos também esta prevista, mas pode ser exigido pagamento extra para cobrir
custos de alojamento.

A universalidade é o terceiro principio do sistema. O plano deve conferir o

direito a toda a populagdo residente a um pacote de servicos. O quarto,
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acessibilidade, determina que se deve dispensar, sem entraves, um justo acesso
aos servicos médico-hospitalares. Ninguém pode ser discriminado em termos de
atendimento, idade, estado de saude, etc. Esse direito é valido em todo o territério,
segundo o principio de portabilidade.

A gestdo e a prestacdo dos servigos da assisténcia médica no Canada séo
responsabilidades de cada provincia e territério, cada uma regula a assisténcia
segundo suas proprias regras. Cada provincia e territério oferece um sistema de
assisténcia médica publica. O Governo Federal através do Canada Health Act e
emendas legais, exigem um padrdo minimo de qualidade e assisténcia que as
provincias e territérios necessitam seguir. E o que governo federal cuida da fixagéo e
administracdo de principios ou normas nacionais do sistema, contribui para o
financiamento, oferta servicos para grupos especificos - militares, detentos de
penitenciarias federais, povos autoctones residentes em reservas, reclusos e
guardas da Real Policia Montada do Canada - e atua na promog¢ao e protecado da
saude e na prevengao de doencgas. Os sistemas de saude provinciais se organizam
de forma diversa havendo simplicidade legal e administrativa na gestao.

Os hospitais canadenses operam segundo a légica orgamentaria, cabendo
as provincias alocar seus recursos proprios e as transferéncias do governo federal
de acordo com as caracteristicas dos servicos e as prioridades locais. O fato de
haver uma regionalizagdo dessa alocagao permite, de um lado, corrigir a margem de
efeitos perversos na oferta de servicos e, de outro, em tempos de restricdo
orgcamentaria, quando se verificam deficits fiscais, o incrementalismo tipico da légica
orcamentaria, que requer fundamentacdo bastante consistente. Comprovada a ma
gestao, os recursos podem ser alocados em outros servigos, havendo assim uma
competicdo por recursos dentro do orgamento com base em padrbes de
desempenho e de capacidade de reduzir custos.

Quanto a cobertura universal para cuidados médicos e hospitalares sem
custo para os usuarios no ponto de atendimento:

* Cobertura privada para odontologia e oftalmologia;

» Cobertura mista publica/privada para remédios, cuidados de longa duragéo,

atendimento domiciliar, e equipamentos médicos duraveis;
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» Cobertura variada de uma provincia para outra, exceto para hospitais e
meédicos: as provincias mais ricas — Ontario e o Oeste do pais - tém uma cobertura
muito melhor para os servigos fora do Canada Health Act.

Na maioria das provincias, as autoridades de saude regionais possuem e
administram hospitais, cuidados de longa duragdo e domiciliares, saude mental, e
saude publica.

Quanto a evolugéo na governabilidade do sistema de saude canadense:

E necessario dar mais atencdo ao monitoramento da alocacdo de novos
recursos. Também €& importante capacitar todos os envolvidos, desde o
nivel governamental até o comunitario, para que possam estar instruidos e
tomar as melhores decisdes. E para melhorar a qualidade, é necessario
depender menos dos médicos e dar mais énfase na equipe multidisciplinar
(DENIS, 2014).

A Provincia do Québec foi a ultima provincia a adotar principios federais de
universalizagao, integralidade e gestao publica, sendo que, em sua reforma sanitaria
realizada em 1971 ultrapassou objetivos com caracteristicas inovadoras das ag¢des
empreendidas. E a mais extensa das dez provincias canadenses - um territério de
1.542.056 km2, pouco menor que Estado do Amazonas - com populacdo
majoritariamente francofona, e esta especificidade cultural constituiu-se num dado
fundamental para a compreensdo nao apenas de suas caracteristicas
socioecondmicas, mas também do estilo de intervengcbes do Estado nas politicas
publicas, incluindo a reforma dos servigos sociais e de saude realizada em 1971. Em
1985 o governo provincial (Decreto-Lei 1.156), constituiu uma Comissao de Inquérito
sobre a saude e servigos sociais, denominada Comission Rochon, em razao do
nome do seu presidente. Essa Comissao trabalhou durante dois anos, realizando
encontros, consultando praticamente todos os organismos representativos do setor,
encomendando um conjunto de pesquisas como subsidios, concluindo suas
atividades em dezembro de 1987 (MSSS, 1988).

Para a comissao, o sistema tinha se tornado prisioneiro dos diversos grupos
de interesse, faltando-lhe objetivos epidemioldgicos. Sugere, entdo, uma nova
dindmica de poderes: em nivel decisorio (conselhos de administragéo, participagéo
dos usuarios), em nivel dos servigos (programas, énfase na continuidade e

avaliacao) e em nivel dos recursos humanos (distribuicdo, formacao, negociagao).
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Acorda a importancia aos sistemas de informacdo e a alocacdo de recursos,
condicionando-a aos planos plurianuais (CONILL, 2000).

O Québec possui um Ministério da Saude e das Questdes Sociais. Em
outras provincias estes dois ministérios estao separados.

Atualmente esta dividido em 18 regides socio-sanitarias, cada uma delas
conta com Régies de la Santé et des Services Sociaux, as Agéncias Regionais de
Saude e dos Servigos Sociais (ASSS), principais agentes de descentralizagdao, com
personalidade juridica e autonomia funcional. Suas atribuicées incluem: promover a
participagédo e proteger direitos dos usuarios, programagéo, alocagdo de recursos,
coordenacao e tables de concertation (reunides de consensos) de interesses
(estabelecimentos, profissionais, organismos comunitarios), controle e avaliagao.
Essas agéncias regionais incorporam também ac¢des de saude publica, por meio da
integracdo dos Departamentos de Saude Comunitaria, antes sediados em hospitais.
Podem, por exemplo, sem licenca do Ministério, autorizar trabalhos inferiores a um
milhdo de dolares em hospitais €, em outros estabelecimentos, aqueles inferiores a
250 mil ddlares canadenses, devendo todo e qualquer plano de expansao contar
com seu parecer. A Lei n® 120 de 1990 da o suporte legal a essas propostas, e como
agente de descentralizagdo constitui-se numa das principais novidades trazidas pela
lei. O que caracteriza o modelo é a énfase na participagdo em nivel regional. Nota-se
a intencdo de diversificar os atores e de garantir uma intersetorialidade com
incorporagao de representantes do setor privado, organizagdes comunitarias, meio
escolar e municipalidades. Introduz-se um mecanismo denominado cooptacao,
através do qual o conselho de administracdo dos estabelecimentos pode ser
completado com pessoas escolhidas pelos membros eleitos, a fim de garantir
conhecimento técnico ou representatividade (CONILL, 2000).

A competicdo publica baseia-se na preferéncia do usuario como garantia da
eficiéncia. O orcamento de fontes fiscais é dividido pelas instituicdes conforme sua
capacidade de atrai-los, o que exige flexibilidade na alocacdo e condigcbes de
trabalho. Desse ponto de vista, essa ndo é a dinamica preponderante do sistema de
saude no Québec, marcada por transformagbes e ajustes normativos

tecnocraticamente determinados, num quadro orgamentario recessivo.
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Québec possui ainda 95 agéncias locais de saude (Centros de Saude e
Servigos Sociais - CSSS), que inclui todos os servigos, exceto os consultdrios
privados dos médicos.

A politica social e de saude do Quebec € mais europeia e menos americana

que a das demais provincias do Canada.

3.5 O Sistema Espanhol _ Organizacio da Comunidade Auténoma da
Catalunha

Em outro contexto, o Estado Autonémico da Espanha, organizado em regime
de governo que, segundo Costa (2000), consiste em uma Monarquia Parlamentar
com Monarquia Hereditaria Constitucional, cujo territorio € dividido em comunidades
autbnomas, governadas por um estatuto autbnomo proveniente de uma Assembléia
Legislativa Unicameral. O modelo politico espanhol € um modelo unitarista,
assimilador e homogeneizador, com baixa aceitagdo as diversidades culturais e
linguisticas.

O Estado Autonémico é uma forma de Estado em que ha descentralizagao
administrativa e legislativa para os entes.

As comunidades autbnomas sao estabelecidas conforme a regiao em que se
encontram, ou seja, € composta por municipios de uma mesma regido, os quais
possuem autonomia administrativa mas n&o legislativa, estando limitados a
formulacdo de regulamentos. Os municipios estdo submetidos a Provincia, "cuja
funcdo é a de executar as atividades do governo central", sendo administrada por
um Conselho Provincial que também ndo possui autonomia legislativa, "mas pode
estabelecer regulamentos baseados na legislagdo das Cortes ou do Parlamento
Regional" (COSTA, 2000).

A Espanha era um Estado Unitario até o governo de Franco (1939-1975), e a
partir de 1978 foi transformada em um Estado Autonémico ou Estado das
Autonomias.

Desde a Constituigdo Espanhola de 1978, a Constituicdo vigente mais
antiga da Europa, estabelece uma organizacéo territorial baseada na autonomia de
municipios, provincias e Comunidades Autbnomas, estando a dividida em 17
Comunidades Autébnomas (CCAA), que podem corresponder aos Estados

brasileiros, (Castela e Ledo, Andaluzia, Castilla-La Mancha, Aragao, Estremadura,
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Catalunha, Galiza, Valéncia, Murcia, Asturias, Navarra, Madrid, llhas Canarias, Pais
Basco, Cantabria, La Rioja, llhas Baleares e Possessdes espanholas), e as duas
cidades autbnomas de Ceuta e Melilla, gozando estas de estatuto intermediario
entre 0 municipio e a comunidade. Das 17 CCAA, 4 delas (Galiza, Pais Basco,
Andaluzia e Catalunha) possuem condicdo de "Nacionalidades Historicas"
reconhecidas na Constituicdo, juntamente com um "Estatuto de Autonomia", o que
reverte num maior poder e capacidade de decisdo e soberania com respeito as
outras comunidades (ESPANA, 1978).

Conforme estabelecido no art. 43 da Constituigdo Espanhola de 1978, a
protecao da saude é um direito fundamental do cidaddo. Na mesma constitui¢ao foi
criado o Sistema Nacional de Saude e duas novas entidades gestoras — o Instituto
Nacional de Seguridad Social (INSS) e o Instituto Nacional de Salud (Insalud),
separando a seguridade social da assisténcia sanitaria (ESPANA, 1978).

No ambito da saude, o Insalud constituia o organismo federal responsavel
pela gestédo direta dos servigos de saude no territério espanhol e era organizado em
trés niveis de assisténcia: primaria, especializada extra-hospitalar e hospitalar (REY
DEL CASTILLO, 1998). O inicio da reforma sanitaria espanhola, na década de 1980,
ocorreu no marco da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios, ocorrida
em Alma-Ata, Cazaquistdo, URSS (1978), pela qual foi influenciada (DECLARACAO
DE ALMA-ATA, 1978).

O Insalud criado em 1978 tinha como destino final sua transferéncia as
CCAA como determinava a Lei Geral de Previdéncia. A estratégia da sua gestao foi
o nivelamento de servigos para diminuir as diferengas entre os territorios de gestéao
direta em termos de despesa corrente e de investimento per capita, onde a
informacgéo territorializada era submetida a um constante benchmarking, de
informacéo estrutural e de producao.

A Lei n° 14, de 1986 — Lei Geral de Saude — definiu as fun¢des do estado e
os principios e diretrizes que permitem o exercicio desse direito fundamental, que
sdo: 1) financiamento publico, universalidade e gratuidade; 2) direito e deveres
definidos pelos cidadaos e pelos poderes publicos; 3) descentralizagao politica para
as CCAA; 4) atencao integral; e 5) integracdo entre as diferentes estruturas e
servigos publicos ao Sistema Nacional de Saude (GOBIERNO DE ESPANA. Ley n°
14, 1986).
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O processo de reforma da saude na Espanha teve como objetivo manter a
unidade e coesdo do Estado nacional e ao mesmo tempo propiciar autonomia,
solidariedade e cooperagéo entre as CCAA visando assegurar: 1) equidade no
acesso aos servigos; 2) qualidade das agdes de saude; 3) participacado da sociedade
no processo de gestao.

O Sistema Nacional de Saude se organiza em torno de niveis assisténcias:
Atencao Primaria e Atencao Especializada, onde o acesso espontaneo dos cuidados
e a complexidade tecnoldgica se encontram em relagdo inversa. A carteira nacional

de saude esta incorporada no modelo de atengao espanhol.

3.5.1 Caracteristicas do Sistema Sanitario Espanhol

O Sistema Sanitario Espanhol tem por caracteristicas: financiamento por
impostos; descentralizagcdo para as comunidades autbnomas; cobertura universal,
acesso livre; carteira publica de ampla cobertura; co-pagamento na prescrigao
farmacéutica; provisdo majoritariamente por parceiros publicos; sustentabilidade e
sistema de financiamento submetido a reflexao.

E constituido pelo conjunto de servigos de sautde do governo central e pelos
servicos de saude das 17 CCAA, tendo ocorrido transferéncia paulatina da gestao da
saude para as mesmas apds a Constituicdo de 1978. Essa descentralizagao
comegou em 1981, com a Catalufia, seguido da Andaluzia em 1984, e assim
sucessivamente, até a ultima, Castilla y Leén, em 2001.

Na Espanha a seguridade social tem como objetivo fornecer servigos
médicos e farmacéuticos necessarios para manter e restaurar a saude bem como a
capacidade de seus beneficiarios para o trabalho. Estdo excluidos do direito a
seguridade social financiada com recursos publicos, por meio do Sistema Nacional
de Saude (NHS), os residentes legais na Espanha que possuam renda anual
superior a 100.000 € (cem mil euros), comprovados através de informacéao
disponivel em Hacienda (receita federal); pessoas que possuem a cobertura
obrigatéria de servigos de saude por outros meios; e estrangeiros excetuando-se
solicitantes de protecédo internacional. Estes podem adquirir cobertura da assisténcia
a saude mediante adesao voluntaria e com recursos préoprios (ESPANHA, 2014).

A coesdo do Sistema Nacional de Saude é articulada por um Conselho

Interterritorial do Sistema Nacional de Saude (CISNS), constituido pelos Ministros de
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Saude, Servigos Sociais e lgualdade e por dirigentes de saude das comunidades
autdbnomas (Consejeros de Salud). E presidido pelo Ministro e tendo por vice-
presidente um conselheiro eleito pelos conselheiros que o integram. O CISNS
funciona com uma assembléia composta por uma Comissdo Delegada, comissdes
técnicas e grupos de trabalho.

Reunem-se ao menos quatro vezes por ano e decidem por consenso. Tém
como apoio a Comissao Delegada, da qual participam representantes das CCAA e
do Ministério e um Comité Consultivo, do qual participam seis representantes do
ministério, seis das CCAA, quatro da administracdo local, oito de entidades
empresariais e oito de organizagdes sindicais.

Ao Conselho Interterritorial, compete a permanente coordenacéo,
cooperagao, comunicagao e informacao dos servicos de saude entre si e com a
administracdo do Estado, Tendo como finalidade promover a coesao do sistema
nacional Sistema Nacional de Saude (SNS), través da garantia efetiva e equitativa
dos direitos dos cidaddos em todo o pais (GOBIERNO DA ESPANA, 2012).

O processo de descentralizacdo do sistema sanitario do Insalud para as
Comunidades Autbnomas ocorreu de forma lenta e desigual. Rey Del Castillo (1998)
descreve que, desde sua origem, a descentralizagdo foi motivada por razdes
politicas e ocorreu paralelamente ao processo de reorganizagdo do Estado. Levou
mais de vinte anos para se completar (entre 1981 e 2004), tendo como marco legal a
Lei de Coesado e Qualidade do SNS, promulgada em maio de 2003, que garante a
coordenacao e a cooperagao dos distintos Servigos Regionais. Com esse processo
efetivado, a melhoria da gestdo em diversas CCAA em relacédo a acessibilidade aos
servigos de saude e a incorporacao de novas tecnologias péde ser percebida.

Quanto a forma de gestdo sanitaria, a modalidade dominante no sistema
sanitario espanhol é a Gestdo Direta sem personalidade juridica prépria. Nesse
modelo, os centros sanitarios respondem aos principios e as restricdes gerais do
setor publico em seu funcionamento e organizagcdo (SACARDO; FORTES; TANAKA,
2010). Ha contratos com prestadores regulados pelo sistema. O acesso é ordenado
pela atencao primaria.

A Administragdo Publica fiscaliza por meio da “Interven¢cdo” o cumprimento
da legalidade vigente, o pessoal é estatutario e o sistema de alocagao de recursos,

segmentado, ou seja, com orgamentos separados para a Atencao Primaria e a
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Atencao Especializada. O cumprimento da normativa € o principal objetivo dessa
modalidade de administragao.

Esta modalidade adotou o “contrato-programa”, que segue o modelo de
diregdo por objetivos mediante o qual se pactuam os objetivos e recursos
disponiveis. Os contratos-programas desencadearam melhorias no monitoramento e
avaliagao do produto sanitario.

Ao Mistério de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad compete a elaboragéo
da proposta e a execugdo da politica de governo no que se refere a saude, de
planejamento e assisténcia sanitaria e de consumo, bem como 0 exercicio das
competéncias de administragdo geral do estado para assegurar aos cidadaos o
direito de protecado a saude.

Quanto aos servigos de saude ao Estado (governo central) compete:

e Legislacdo basica e coordenagao - (Lei Geral da Saude, Estatutos de
autonomia, Marco, Lei de Coesao da Saude, e outras);

e Financiamento — componente da reforma estrutural do Estado com a
fusdo do sistema de seguridade social e de beneficéncia em Caixa Unica. Sistema
de financiamento por impostos para sustentacido do SNS;

e Pacote basico financiado pelo SNS - A elaboracdo da Relacdo Nacional
de Acgbes e Servigos de Saude - RENASES, disposta em Carteira de Servigos (a ser
adaptada as realidades regionais);

e Politica farmacéutica - Medicamentos, aditivos, dentre outros:
regulamenta, regula (inclusive prego), autoriza e, se for o caso, inspeciona.
Medicamentos sdo dispensados nas unidades de servigos apenas em durante as
internacbes ou atendimentos emergéncias. A dispensacdo de medicamentos
prescritos durante atos de assisténcia ambulatorial é realizada em farmacias
publicas. Podem né&o ter custo direto para o paciente, ou ser adquiridos em sistema
de co-pagamento do usuario. O percentual de co-pagamento varia segundo a
situagao trabalhista (pensionista, ndo-pensionistas, dependentes; e ainda, pacientes
com AIDS: 10% (no maximo 2,69 euros), e tratamentos crénicos: 10% (2,69 euros
No Maximo).

e Politica Internacional de saude - relagdes internacionais, acordos dentre
outros;

e Politica educativa;
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e Sistemas de informacéo e estatisticas sanitarias;

¢ Vigilancia Sanitaria: higiene alimentar quanto a requisitos e registro. Atuar
com as CCAA, em carater colaborativo: meio ambiente, saude alimentar;

e Coordenar o conjunto dos servigos de saude;

= O Servico de Saude de cada CCAA esta integrado por todos os centros,
servicos e estabelecimentos do proprio Estado, entidades supra municipais de
servicos (diputaciones), Prefeituras e quaisquer outras Administracdes territoriais
intra-estatais, e esta gerenciado como se estabelece nos estatutos sob a
responsabilidade da respectiva CCAA. Municipio nao gerencia servigco
separadamente.

Ao governo autbnomo compete:

. Legislacao e financiamento subsidiario;

. Saude publica;

" Organizacao do sistema sanitario;

. Acreditacao e planejamento;

. Compra e proviséo de servicos.

Competéncia dos municipios:

o antes da Lei de Coesdo da Saude, em 1986, os municipios e
provincia tinham competéncias importantes na gestdo dos servicos de saude
(Hospitais Provinciais. Clinicos-Universitarios, Santas Casas). Apos 1986, hospitais
e outros centros integram-se estruturalmente aos servicos de saude das CCAA, a
excecgao da Catalunha, onde ficam integrados funcionalmente a Rede de Servigos de
Utilizacdo Publica (XHUP), mantendo sua titularidade. (ESPANA. Decreto n°
202,1985). Os municipios participam dos érgaos de diregao das areas de saude.

Atualmente aos municipios compete:

e Controle sanitario do meio ambiente: contaminagdo atmosférica,
abastecimento de agua, saneamento de agua residual, residuos urbanos;

e Controle sanitario de industrias: atividades e servigos, transportes, ruidos
e vibragdes (vigilancia de riscos industriais);

e Controle sanitario de edificios; locais de moradia e convivéncia humana,
especialmente: centros de alimentagado, cabeleireiros, saunas e centros de higiene
pessoal, hotéis e centros residenciais, escolas, acampamentos turisticos e areas de

atividades fisico-esportivas e de recreio;
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e Controle sanitario de alimentos e bebidas e demais produtos direta ou
indiretamente relacionados com o0 uso ou consumo humano, quanto a distribuicdo e
fornecimento dos mesmos, bem como dos meios de transporte;

e Controle sanitario de cemitérios e policia mortuaria.

Os cidadaos acessam os servigos utilizando a “tarjeta sanitaria” (cartdo de
material plastico). Todas as comunidades implantaram a tarjeta sanitaria que hoje
serve para identificar o paciente, havendo integracdo das informacdes do cadastro
de pessoas das diferentes Comunidades Autbnomas em banco de dados nacional
(JUNTA DE ANDALUCIA, 2014). O cartdo ainda nao dispde de informagdes de
prontuario de pacientes.

Quanto a atribuicdo de responsabilidades as CCAA em 1986, dispostas na
Lei Geral da Saude e sua efetiva implementacdo em 1994, as transferéncias
sanitarias incluiram dentre outras o planejamento e a transferéncia de centros de
saude e de redes especificas, tendo sido a Catalunha a primeira provincia do pais a
receber transferéncias (SACARDO; FORTES; TANAKA, 2010).

As CCAA assumem as funcdes e servicos — transferéncia de pessoal e
orgcamentos, dentre outros — para realizar o planejamento de saude, as agdes de
saude publica e de assisténcia a saude. O SNS mantém a coordenacao geral, as
relagbes internacionais inerentes a saude e a legislagdo sobre produtos
farmacéuticos.

Do ponto de vista do planejamento, ndo ha PNS. Desde o inicio dos anos
1990, tanto o nivel central quanto os niveis regionais preparam seus proprios Planos
de Saude, com ampla mobilizagdo social, os quais devem ser aprovados pelos
respectivos parlamentos. A essas instancias governamentais cabe buscar um
consenso que assegure a aprovacao dos varios Planos de Saude conforme as
prioridades sanitarias € ndo somente atenda aos interesses das diferentes forgas
politicas. A relevancia dada aos processos de planejamento regional foi resultado de
dois processos politicos distintos: a introducdo das metas “saude para todos” pela
OMS na legislacao espanhola em 1990, promovida por politicos e profissionais da
saude relacionados as areas de epidemiologia e saude publica, que buscavam
assegurar e ampliar a qualidade, a equidade e a efetividade clinica no sistema de
saude; e as discussoes iniciadas ainda nos anos 1980 sobre medidas de contencao

de gastos em saude, as quais procuravam estabelecer prioridades como uma
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estratégia de controlar o aumento da demanda e consumo de servigos sanitarios
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002)|.

A Catalunha ocupa um territério de 32.000 km?, um pouco maior que o
Estado de Alagoas e no ano de 2012 dispunha uma populacéao de 7,571 milhdes de
habitantes.

Na CCAA da Catalunha observou-se a emergéncia de sistemas integrados
de forma mais assemelhada aos arranjos verticais americanos. Neste caso, a
autoridade sanitaria contrata uma multiplicidade de provedores de forma
complementar a provisdo publica financiada por orgcamentos. Processos de
integracado vertical se deram a partir da década de noventa, quando a gestao
conjunta de um hospital de agudos, um centro para tratamento de cronicos e de uma
equipe de atencdo primaria tornou-se o embrido das denominadas organizagdes
sanitarias integradas (VAZQUEZ; LORENZO 2007). O contrato neste caso é de
acdes e servicos onde se dispdem metas de processo. Metas epidemiologicas sao
dispostas nos Planos de Saude das Regides Sanitarias que integram a regido da
Catalunha.

O algoritmo regulatério dos contratos inclui: tempo de permanéncia,
resolutividade, retornos sucessivos e diagnaostico.

Atualmente a Catalunha possui 64 hospitais: 8 publicos e 15 filantropicos. Os
demais, privados, prestam servigos para o governo.

Dentre as modalidades de gestao sanitaria encontradas na Catalunha esta o
Consoércio Sanitario, que € uma férmula organica de colaboragao entre diferentes
administracdes, ainda que também possam fazer parte dele entidades privadas sem
fins lucrativos, sem que com isso se desvirtue a natureza publica da entidade. A
criacdo dos consorcios sanitarios justifica-se pela necessidade de se encontrar
respostas as necessidades concretas de ordenacao e de otimizagao de recursos em
um territério determinado. Na Catalunha, 80% dos gastos com a saude é gasto

publico.

3.5.2 Caracteristicas do Planejamento Sanitario na Catalunha
e Analise das necessidades da populagdo em bases epidemiologicas,

demanda de atencéao e disponibilidade de recursos;
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e Revisdo do conhecimento cientifico sobre o custo-efetividade das
intervencgodes;

¢ Incorporagao da visao da cidadania;

e Priorizagdo das intervengdes segundo a importancia dos problemas de
saude, a eficacia das intervencgdes e a factibilidade para operacionaliza-las;

e Interconexdo entre o planejamento de saude e o planejamento dos
servigos;

¢ Translagao das prioridades e incorporacao das especificidades territoriais
através da combinacao do planejamento a nivel central e a nivel regional;

e Compromisso institucional e participagao de profissionais e organizagoes;

e Operacionalizagao das atuagdes através dos instrumentos de contratagao
de servigos;

¢ Avaliagao periodica de resultados e seguimento continuado de processos.

A metodologia utilizada no planejamento considera:

e Marco tedrico e referéncias;

¢ Contexto e enfoque;

¢ Modelo sanitario e linhas estratégicas;

¢ Analise da situacéo;

¢ Objetivos de saude e prioridades;

¢ Definigcao de critérios de planejamento;

e Cenarios territoriais;

¢ O macroprocesso planejamento abarca do planejamento a acédo e
avaliagao;

¢ Adaptabilidade (instrumentos dinamicos).

Elementos de referéncia para o planejamento:

e Enfocar os marcos institucional, legislativo e regulador dos sistemas de
saude (contexto);

e Encontrar o ponto de vinculagdo entre o planejamento de saude e de
servicos;

e Basear no conhecimento cientifico sobre o custo-efetividade das

intervencgodes;
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e Equalizar a distribuicdo entre planejamento estratégico e operativo e o
grau de descentralizacdo condicionada ao grau de autonomia das diferentes
instancias territoriais.

Pressupostos:

» A integracdo da visdo territorial (crescente) ndao € excludente da
dindmica de translagao de diretrizes (descendente) para levar em conta a referéncia
de prioridades e objetivos comuns para o conjunto do territorio.

» O planejamento, ainda que seja de grande qualidade técnica, s6 tem
utilidade caso se aplique a tomada de decisbes em combinagdo com 0s outros
instrumentos de diregédo e gestado do sistema (contratagcdo, programagao, sistema de
informacéo, avaliagéo).

O Plano de Saude da Catalunha 2011-2015 que pretende responder ao
disposto pela OMS no Informe sobre a Saude no Mundo 2010 (OMS, 2010),
estabelece os objetivos da saude, e articula a reforma do sistema sanitario na busca
de transformar o modelo assistencial e modernizar a organizagdo para atendimento
das novas necessidades sociais, em especial a atencdo integral aos pacientes
crénicos que coincide com outras mudangas socioldégicas da populagao, buscando
também reorientagcdo no equilibrio de gastos. Estd expresso em eixos e linhas de
mudangas e transformac¢des do sistema estabelecidas em dez ambitos sanitarios
que se desdobram em projetos estratégicos, conforme Figuras 1 e 2 (CATALUNHA,
2012).
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El Pla s’estructura en tres eixos de transformacio

Objectius i
programes de
Salut

I.  Context de partida: els reptes del
sistema sanitar de Catalunya
Transformacio

del model
d'assisténcia

Il. Principis que inspiren el Pla de salut

Modernitzacié

del model
organitzatiu

. Punt de partida: diagnaostic i prioritats

del sistema sanitari de Catalunya

Meés salut per a tots i millor qualitat de
vida

Millor qualitat, accessibilitat i sequretat
en les intervencions sanitaries

Un sistema sanitari més solid i
sostenible

Figura 1 - Plano de Saude da Catalunha 2011-2015: Eixos de Transformagao do Plano — Trés (03).

Mais salde e
qualidade de vida

Transformacgao
modelo
assistencial

Adaptacao
modelo
organizativo

2. Orientagao
aos enfermos
crénicos

1. Objetivos e programas de salde

3.Resolugao 4. Qualidade na
desde os alta
primeiros especializacdo
niveis

5. Enfoque centrado no paciente e nas familias
6. Novo modelo de contratagao
7. Conhecimento profissional e clinico
8. Governo e participagao
9. Informacéo, transparéncia e avaliacdo

Figura 2: Plano de Saude da Catalunha 2011-2015: Eixos e Linhas de Atuagao e Projetos.

Os planos de saude territoriais, que correspondem as regides de saude

atendem aos principios gerais da Catalunha fazendo um diagndstico do ponto de

partida e das especificidades regionais, que orientam projetos com descricdo de

funcdes de responsabilidades de cada grupo de projetos (grupos de trabalhos com

Responsaveis, Executores e Consultores). Afinal busca-se o estabelecimento das
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aliangas necessarias com os prestadores que se desdobram em Contratos de
Servigos a serem permanentemente monitorados.

O Mapa Sanitario da provincia da Catalunha, Espanha, tem funcao
perspectiva de aporte de linhas estratégicas e critérios de planejamento para a
tomada de decisbes relacionadas com o desenvolvimento e adequagao dos servigos
de saude, tanto no nivel central da gestdo como no nivel territorial, com centralidade
no planejamento de aspectos relacionados com equipamentos, edificios e
tecnologia, bem como com a organizagéo e funcionamento dos recursos econémicos
e humanos. Esta situado no ambito do planejamento de servigos de tipo estratégico
e toma como ponto de partida o Plano de Saude da Catalunha e os planos diretores,
integrando ao planejamento de saude e tendo como fim a tomada de decisdo do
nivel operativo no territorio. O Mapa interage com o Plano de Saude, nasce das
prioridades deste e por sua vez alimenta a definicdo de estratégias com foco na
discussao sobre a adequacgao de servigos e a factibilidade das intervengdes. O Mapa
Sanitario da Catalunha, leva em conta as caracteristicas do sistema de saude
cataldo, com diversidade de formas de previsdo de servicos e o0 processo de
descentralizagao iniciado com a criagcdo dos Governos Territoriais de Saude — GTS,
constituidos com representacdo do Governo Central da Catalunha e do conjunto de
distintos territérios. A metodologia utilizada € a que tradicionalmente se utiliza em
planejamento sanitario: advém do campo epidemioldgico e da economia da saude.
(DE LA PUENTE; FUSTE; JOSEPH, 2008).

3.6 O Sistema Brasileiro

O Brasil € uma republica federativa cujo territorio possui 8,5 milhdes de
quildmetros quadrados, o que representa 47% da América do Sul. Com uma
populacdo estimada de 203.249.137 de habitantes (IBGE, 2014). A organizagao
politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil compreende a Unido, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos autbnomos, nos termos da
Constituicdo Republica Federativa do Brasil, de 1988. Atualmente se compde por 27
unidades federativas, sendo vinte e seis estados, um distrito federal e cinco mil,
quinhentos e setenta municipios. Um federalismo em trés niveis que pode ser
identificado como um federalismo inovador, pela descentralizagdo impressa na

autonomia de cada um dos entes. O Municipio, pessoa juridica de direito publico
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interno (art. 41, 1l do Novo Cadigo Civil), face a triplice capacidade atribuida pela
Constituicdo Federal de 1988 (MAGALHAES, 2003), foi assim elevado @ uma nova
situagdo, anteriormente ndo mencionada nas diversas Constituicbes que o Brasil
teve: alcangou a plenitude de sua autonomia (FERREIRA, 1993). Contudo
subordina-se aos principios estabelecidos na constituicdo federal e aos preceitos de
Constituicao do Estado (VIEIRA, 2010).

A primeira Constituigdo do Brasil, em 1824, definiu que a forma de Estado
seria a do Estado Unitario e nessa forma de governo de Estado ndo havia uma
distribuicdo geografica do poder politico em funcao do territério. A adogao formal do
modelo federal do Estado Brasileiro deu-se com a Proclamagao da Republica em 15
de novembro de 1889, com a devida transformacdo das Provincias em Estados
Federados, mediante o Decreto n° 01, de mesma data, quando se “proclama
provisoriamente e decreta como forma de governo da Nacéo Brasileira a Republica
Federativa, e estabelece as normas pelas quais se devem reger os Estados
Federais” (BRASIL, 1889).

O pais é governado pelo poder executivo — chefiado pelo presidente —, pelo
legislativo bicameral e pelo judiciario independente. Nos Estados o Poder Executivo
€ exercido por um governador eleito quadrienalmente. O Poder Judiciario é exercido
por tribunais estaduais de primeira e segunda instadncia que cuidam da justica
comum. Nos Municipios o Poder executivo é exercido pelo prefeito eleito
quadrienalmente, da mesma forma que o Poder Legislativo, € exercido por
Vereadores. Um pais de dimensdes continentais com amplas desigualdades
regionais e sociais.

As unidades federativas do Brasil sdo entidades subnacionais autbnomas
(autogoverno, auto legislacdo e auto arrecadacado) dotadas de governo e
constituigdo préprios que juntas formam a Republica Federativa do Brasil (BRASIL,
1988). O municipio € a menor unidade politico-administrativa existente, sendo todo o
territério nacional dividido em municipios, a excecdo do Distrito Federal e da ilha
de Fernando de Noronha, que € um distrito estadual de Pernambuco. Atualmente no
Brasil cada Estado possui uma Assembleia Legislativa unicameral com deputados
estaduais que votam as leis estaduais. As Assembleias Legislativas fiscalizam as
atividades do Poder Executivo dos estados e municipios. Para isto, possuem um

Tribunal de Contas com a finalidade de prover assessoria quanto ao uso de verbas
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publicas. Apenas dois municipios (Sdo Paulo e Rio de Janeiro) possuem Tribunais
de Contas separados e ligados as suas Camaras de Vereadores, sendo vedada a
criacdo de novos tribunais de contas municipais.

O Distrito Federal tem caracteristicas comuns aos estados-membros e aos
municipios. Ao contrario dos estados-membros, n&do pode ser dividido em
municipios, mas sim em regides administrativas. Por outro lado, pode arrecadar
tributos atribuidos como se fosse um estado e, também, como municipio (BRASIL,
1988).

O Brasil adotou como sua forma de Estado a Federagado, explicada por

Cavalcanti:

A espécie de unido federativa (Bundesstaat), de que ora nos ocupamos,
sendo ao mesmo tempo, uma Federagdo (Bund) e um Estado (Staat), deve
conter, por isto mesmo, qualidades essenciais, que sé se encontrem na sua
personalidade. E uma comunidade (Gemeimwesen) de individuos, dotada em
principio de competéncia universal para todos os fins da vida humana, como
qualquer Estado simples ou ordinario, - e bem assim, uma reunido de
coletividades publicas, nao-soberanas, mas de género diferente daquelas de
que se constitui o Estado unitario; resultando deste duplo carater duas ordens
de relagbes, nas quais se manifestam, desde logo, o préprio conjunto da
prépria organizagao, e a sua condigao juridica. De um lado, ela possui, como
verdadeiro Estado que é, a qualidade essencial da soberania; de outro, como
Federagao, reconhece a subsisténcia de seus membros-componentes — os
Estados-particulares — e, em consequéncia, a coparticipagdo deste em escala
maior ou menor, ao exercicio de atribuicbes soberanas, o que, sem duvida
alguma, lhe da um carater diferente do verdadeiro Estado Unitario
(CAVALCANTI, 1983, p. 69)

A Federacéao brasileira ndo surgiu voluntaria de entes independentes, mas
nasceu de cima, a partir de uma unidade nacional ja existente no momento da
proclamacdo da Republica. Dessa maneira, o poder da Unido — por meio de
investimentos publicos das suas estatais, verbas or¢camentarias e grandes projetos
nacionais que propiciavam algumas satisfagées de interesses localizados - tornou-se
o principal elemento da construcao e consolidacao federativa do Pais.

Essa participagcdo preponderante de um dos entes federativos na
consolidagdo da Federacdo provocou distor¢goes histéricas e pode ser uma das
causas de nossas enormes desigualdades regionais. Diante da correlagdo desigual
entre a Unido e os Estados, a Federagcdo nado se impés como um instrumento da
equidade na repartigdo de recursos (MIRANDA, 2003).

Ressalta-se, assim, que a formacado do Federalismo nos EUA originou-se

através de uma agregacao, onde os Estados, dotados de soberania e constituicao
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propria, resolveram se unir em um so ente de Direito Publico Internacional, ao passo
que no Brasil, teve uma ordem inversa, havendo uma segregacao, onde o Estado
unitario passou a ser dividido em varios Estados-membros.

Dentre as complexas relacdes de interdependéncia entre a Unido e os entes
federados, no federalismo cooperativo, devemos distinguir a coordenagao da
cooperagao propriamente dita. A coordenagdo €, na realidade, um modo de
atribuicdo e exercicio conjunto de competéncias no qual os varios integrantes da
Federagédo possuem certo grau de participagdo. A vontade das partes € livre e igual,
com a manutencao integral de suas competéncias: os entes federados sempre
podem atuar de maneira isolada ou autdbnoma. A coordenagao € um procedimento
que busca um resultado comum e do interesse de todos. A decisdo comum, tomada
em escala federal, € adaptada e executada autonomamente por cada ente federado,
adaptando-a as suas peculiaridades e necessidades. (ROVIRA, 1986, p. 463-477)

A materializacdo da coordenacdo na reparticdo de poderes sao as
competéncias concorrentes, previstas no art. 24 da Constituicao Federal de 1988. A
Unido e os entes federados concorrem em uma mesma fungao, mas com ambito e
intensidade distintos.

As politicas sociais constituem um foco privilegiado para a analise do
processo de descentralizacdo no Brasil. Desde 1930, a ampliacdo da acéao
governamental na esfera social caminhou junto com a centralizagdo politica e a
concentracao de poder decisoério no Executivo federal.

Ademais, o sistema brasileiro de protecdo social nasceu, expandiu-se e
ganhou suas feigdes caracteristicas durante os dois ciclos autoritarios - o de Vargas
(30/45) e o dos militares (64/84) -, quando o federalismo deu lugar, de fato, a um
Estado quase unitario, ou pelo menos a uma forma exacerbada de federalismo
centralizado. Em consequéncia, as politicas sociais ndo s6 estiveram associadas a
crescente atividade da esfera federal - o que ocorreu na maioria das democracias
federativas -, mas exibiram as marcas de concepg¢des autoritarias, que consagraram
o predominio do Executivo federal, dos processos fechados de decisdo e da gestao
centralizada em grandes burocracias. Os direitos sociais foram implantados em
periodos ditatoriais, em que o Legislativo ou estava fechado ou era apenas
decorativo, criando-se para a populacao, a imagem da centralidade do Executivo. O

governo aparece como o ramo mais importante do poder, aquele do qual vale a pena
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aproximar-se. A fascinagdo com um Executivo forte esta sempre presente, e foi ela
sem duvida uma das razdes da vitoria do presidencialismo sobre o parlamentarismo,
no plebiscito de 1993 (CARVALHO, 2002).

Assim, no Brasil, a questao da redefinicdo de competéncias entre as esferas
de governo refere-se centralmente - ainda que nao exclusivamente - as politicas e
programas da area social. E nesse terreno, por conseguinte, que se colocam com
grande nitidez os dilemas envolvidos naquele processo (ALMEIDA, 1995).

O termo "descentralizagao" esta longe de ter um significado preciso. Ele tem
sido utilizado indistintamente para indicar graus e modalidades diversas de redugao
do escopo do governo federal em decorréncia: a) do deslocamento da capacidade
de decidir e implementar politicas para instancias subnacionais; b) da transferéncia
para outras esferas de governo da implementagdo e administracdo de politicas
definidas no plano federal; ou c) da passagem de atribuicbes da area governamental
para o setor privado. Tem servido para nomear processos de realocacao de fungdes
e recursos correspondentes para instancias subnacionais; de consolidagdo, quando
recursos centralizados sao utilizados para financiar fungdes descentralizadas; ou de
devolugao, quando as fungdes sdo descontinuadas e, em consequéncia também os
recursos (BEER, 1988).

Entretanto, cada uma dessas formas tem consequéncias muito diversas
sobre as relagdes intergovernamentais. Experiéncias de consolidagdo nas quais os
governos locais desempenham fungdes descentralizadas sao perfeitamente
compativeis com um alto grau de ativismo e de capacidade deciséria do governo
federal. Constituem, mesmo, uma modalidade de relacédo frequente no federalismo
centralizado, especialmente nas areas de politicas sociais. Ja a realocagdo e a
devolugao supdem redefinicdo mais ampla do escopo de atuagdo das instancias
federais e, no segundo caso, podem implicar reducdo da atividade de todas
as esferas do governo, quando suas fungdes séo transferidas para a area privada
(ALMEIDA, 1995).

Os processos de redefinigdo de competéncias e atribuicbes na area social,
no que se refere aos setores saude, educacao, assisténcia social e habitagdo sao
parte de um fendbmeno mais amplo de passagem de uma forma extrema de
federalismo centralizado, construida sob o regime autoritario, para alguma

modalidade de federalismo cooperativo, cujas feigdes ainda estdo se definindo.
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Trata-se, pois, de um processo de descentralizagcdo com caracteristicas especificas
e distintas daquelas que ocorrem em Estados unitarios. Envolve o redesenho das
funcbes do governo federal e implica processos diversos de realocagao,
consolidacdo e devolugao de fungdes anteriormente situadas na érbita do poder
central (ALMEIDA, 1995).

Em 1986, a Comissdo de Apoio a Reestruturacdo da Assisténcia Social,
criada pelo governo federal (Portaria n°® 3.764/86) consolidou os diagndsticos criticos
e apontou os principais problemas da assisténcia social no pais: concepgao
assistencialista e utilizacdo clientelista das acgdes, insuficiéncia de recursos,
fragmentacgao institucional, superposicao de acdes realizadas pelas trés instancias
de governo, excessiva centralizagéo financeira e politico-administrativa das politicas
e programas federais e baixa qualidade de atendimento. Ofereceu, também,
sugestdes: abandono das praticas clientelistas; substituicdo da visao assistencialista
por uma concepgao que associasse a Assisténcia Social a garantia de condigdes
minimas para o exercicio pleno da cidadania; prioridade de atendimento aos grupos
socialmente mais frageis (criangas, idosos e deficientes); descentralizagao politico-
administrativa por meio da municipalizagdo dos servigos; participagado da sociedade
na definicdo e gestao das politicas; e reestruturagado do financiamento e criagcao de
um fundo permanente, formado fundamentalmente por recursos federais de origem
fiscal (ALMEIDA, 1995).

As conclusdes da Comissao nao se materializaram em iniciativas de reforma
definidas e impulsionadas a partir do governo federal. De um lado, as instituicoes
tradicionais da area - Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) e Fundag¢ao Nacional do
Bem-Estar do Menor (FUNABEM) mantiveram suas atividades costumeiras, pouco
articuladas e, com frequéncia, superpostas as iniciativas de estados e municipios,
além de largamente utilizadas como recurso de patronagem politica.

Novas politicas assistenciais formaram o nucleo da retérica e da acado
federal na area social, durante o primeiro governo civil. Assim, a Secretaria Especial
de Acao Comunitaria - criada em 1985 e logo transformada em Secretaria Especial
da Habitacado e da Agcdo Comunitaria (SEHAC) comandou uma intervengao social de
escopo multiplo; que ligava diretamente o governo federal a organizagdes e grupos
comunitarios e cuja piece de resistence foi o Programa Nacional do Leite. A SEHAC,

em 1988, deu lugar ao Ministério da Habitacdo e do Bem-Estar Social. Além do
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Programa Nacional do Leite, que em 1989 chegou a um atendimento diario de 7.620
mil criangas, a SEHAC deu apoio a projetos desenvolvidos por grupos e associagdes
comunitarias, sob supervisdo e com financiamento conjunto de prefeituras
municipais, nas areas de "hortas comunitarias, telefonia comunitaria, teatro amador,
bibliotecas comunitarias, reparagdo de escolas primarias, hortas e alimentagao
escolares, cursos pré-profissionalizantes, centros esportivos comunitarios, mutirdes
habitacionais, saneamento basico, creches, campanhas de agasalhos, pontes e
estradas, escolas rurais, postos médicos comunitarios" (NEPP, 1989)

Entretanto, o trabalho da Comissao ajudou a sedimentar diagndsticos e
proposi¢des que informaram o debate constitucional e acabaram inspirando as
concepcdes e preceitos relativos a assisténcia social presentes na Carta de 1988.
Seu carater modernizador era patente. A nova Constituicdo incorporou a assisténcia
a seguridade social, definindo-a como direito indispensavel para garantir um limiar
ao exercicio da cidadania; criou a renda minima vitalicia para idosos carentes e
deficientes fisicos; estabeleceu a gestdo politico-administrativa participativa;
preconizou a municipalizacdo da assisténcia social; definiu com mais clareza as
formas e fontes de financiamento, destinando ao setor 10% dos recursos do
orcamento da seguridade social, além de recursos ordinarios do Tesouro e dos
orgcamentos de estados e municipios.

Os principios constitucionais materializaram-se na Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS) que cumpriu um longo e acidentado percurso até sua
sancado pela Presidéncia da Republica em 1993. A primeira versdao da LOAS,
elaborada pelo Congresso, foi vetada na integra pelo presidente Collor em outubro
de 1990.

Das areas da assisténcia social: saude, educacio, habitacdo e assisténcia
social, a area da saude foi a unica em que a reforma resultou de uma politica
deliberada e radical de descentralizagdo, definida no ambito federal, envolvendo
Executivo e Legislativo (ALMEIDA, 1995).

Em esséncia, a reforma promoveu a racionalizagdo dos servicos de saude
por meio da integracao das redes federal, estadual e municipal e da municipalizagao
do atendimento primario; da definigho das fontes de financiamento; do

estabelecimento de fungdes para as instancias de governo; da criagdao de
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mecanismos automaticos de transferéncia de recursos no interior da rede publica e
no setor privado.

Embora a descentralizacdo e a unificacdo das redes fossem propédsitos
presentes desde o inicio, a reforma n&o partiu de um modelo pronto e acabado. O
modelo foi se desenhando, desde 1983, até ganhar feicdo definitiva em 1988, com a
criacdo do SUS, completada pela Lei Organica da Saude (1990). A descentralizagéo
contida no modelo SUS é radical: implica a realocacédo de capacidade deciséria, de
recursos e fungdes nos municipios.

O SUS constituiu, seguramente, a mais audaciosa reforma da area social
empreendida sob o novo regime democratico. Ainda que a implantagdo do novo
sistema esteja longe de se haver completado, e muitos sejam seus impasses, no
estagio atual ja significa uma transformacao profunda do sistema publico de saude.

A existéncia de uma politica nacional de reforma &, sem duvida alguma, a
principal explicagdo para o avango e a profundidade das mudangas levadas a cabo.
A reforma da saude constitui um caso exemplar de descentralizagdo que veio do
centro (MOURA; CASTRO, 1983).

De outra parte, a existéncia de uma politica nacional resultou em boa medida
da presenca de uma coalizdo reformadora, que foi capaz de inscrever suas
propostas na agenda politica, mobilizar a seu favor segmentos da opinido publica,
negocia-las com as agéncias governamentais, transforma-las em artigo da
Constituicao, em legislagao ordinaria e em pratica concreta dos governos.

Uma elite profissional com caracteristicas especiais constituiu o nucleo
dessa coalizdo, que, de inicio, animou e deu prumo as mudancas. Tratava-se de um
grupo coeso quanto ao diagnoéstico e aos objetivos gerais da reforma, com
capacidade de formulagdo de politicas, liderangca em seu meio e capacidade de
organizacgao, estreita ligacdo com associag¢des profissionais de saude, vinculagéo
com entidades internacionais e, sobretudo, com conhecimento da maquina publica e
alguma experiéncia de governo, adquirida durante o periodo dos militares e
atualizada com a redemocratizagdo, no Ministério da Saude, em secretarias
estaduais e municipais.

Para além da capacidade de articulagdo politica do nucleo animador da
coalizdo, a importancia dos servicos de saude publica para a grande massa do

eleitorado tornou a reforma um projeto potencialmente valioso para prefeitos,
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secretarios de saude estaduais e municipais, governadores e parlamentares, que,
em momentos diversos, engrossaram a alianga reformadora (ALMEIDA, 1995).

Por outro lado, como observa Viana (1993), a estrutura anterior da area de
saude facilitou a descentralizagdo. O comando centralizado das decisbes, do
controle sobre os recursos e de parte da rede de prestacdo de servicos na instancia
federal conviveu com a existéncia de redes estaduais e municipais. Embora
relegadas a fungbes secundarias e carentes de recursos, elas constituiram uma
base inicial importante para o processo de descentralizagdo. No comecgo da reforma,
estados e, em menor medida, municipios ja tinham experiéncia de operar suas
préprias redes, com tudo o que isso implica.

A inspiragao descentralizadora que impulsionou a reforma da saude e deu
feicdo ao SUS pouca atengao dispensou a dimensao federativa da organizacgao, do
Estado brasileiro. O projeto que se foi desenhando até a implantagdo do SUS
supunha um Estado unitario descentralizado, no qual permaneceria grande o papel
do centro como motor, financiador e coordenador de um sistema de saude
municipalizado. Nao se imaginou com clareza um papel ativo para os estados, nem
se contou com a autonomia, o poder e a iniciativa que estados e municipios dispdem
sob o sistema federal na Constituicido Federal de 1988. Tampouco se previu a
possibilidade de o governo nacional perder a capacidade de orientar a
implementagao do sistema de saude descentralizado.

Entretanto, foi exatamente isto que comegou a ocorrer a partir dos anos
1990. Em primeiro lugar, os ritmos e as formas de implantacdo do SUS variaram
significativamente de estado para estado. A reforma tributaria da Constituicdo de
1988 facilitou o processo descentralizador, na medida em que multiplicou os
recursos nas maos de estados e municipios. Mas as respostas foram muito diversas,
em funcdo da disposicdo politica e das condigdes financeiras, administrativas e
gerenciais dos governos. De tal forma que, hoje, o SUS tem caracteristicas muito
diversificadas no conjunto do pais (VIANA, 1993).

Em segundo lugar, a autonomia politica propria das unidades que compdem
a federagéo, especialmente dos municipios, dificulta a racionalizagdo cabal do
funcionamento do sistema de saude descentralizado, especialmente no que diz

respeito a agdes que supdem coordenagao regional.
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A instituicdo de um sistema nacional de saude, ou sistema unico, ndo é
decorrente do simples processo de descentralizagédo, pois como afirma Viana (1994,
p. 18):

O que é relevante, no caso da saude, ndo é apenas o processo de
descentralizagdo, mas o da tentativa de formacao do sistema nacional de
saude, o que impde mudancas de peso no papel, nas fungbes e nas
competéncias dos trés niveis de governo e produz, simultaneamente, um
tipo especifico de relacionamento entre as esferas, de forma a ocorrer
integragdo, articulagdo e regionalizagdo entre os servigcos, instituicbes e
niveis de governo.

[...] o sistema possui uma materialidade fisica, pois compde-se de diferentes
tipos de servigcos, pertencentes a diferentes instituicbes, de diferentes niveis
de governo em um tipo especifico de integracéo e articulagdo. O sistema é
composto pelas instancias de governo e seus servigos, organizados de
forma integrada e complementar, obedecendo a uma légica espacial.

Viana assinala, no mesmo trabalho citado, que as caracteristicas da
instdncia municipal no federalismo brasileiro — de alta autonomia — tornam
crescentes as tensdes entre o tipo de descentralizagcdo pretendido e a ideia de
sistema proposta.

A estratégia privilegiada para a implantacado do SUS foi a da
descentralizacdo, notadamente a responsabilizacdo dos municipios pela provisao
dos servicos e organizagao de sistemas municipais de saude. Somente a partir do
ano 2001 é que a estratégia da regionalizacdo apareceu com forga nos documentos
oficiais e teve inicio um processo mais efetivo de criacao de instrumentos propicios a
criacdo de regides de saude e de pactos intergovernamentais, visando o
estabelecimento de relagbes mais cooperativas e solidarias para responder as
demandas crescentes dos cidadaos por servicos de saude mais resolutivos e de
melhor qualidade.

Um conjunto de leis e portarias foi instituido para determinar as regras e os
mecanismos desse processo em todo o territério nacional, com destaque para:
Constituicao Federal de 1988; Leis Organicas da Saude n° 8.080 e n° 8.142 de 1990
(que resgatou os mecanismos institucionais de controle social, vetados na Lei
8.080/90, reeditando os artigos vetados, mas ao mesmo tempo, impondo um
conjunto de pré-requisitos legais para a descentralizacdo da saude, que seriam
conhecidos como critérios para habilitacdo de estados e municipios a gestao
descentralizada); Emenda Constitucional n°® 29/2000 (EC-29) que estabeleceu as

regras para a progressiva provisdo de recursos as acgdes e servigos publicos de
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saude; Normas Operacionais Basicas de 1993 e de 1996; Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (01/2001 e 01/2002) e, Pacto pela Saude de 2006.

A Lei Organica da Saude n° 8.080, apesar de reafirmar a necessidade de
regionalizagcdo como um dos mecanismos de organizagao, direcdo e gestdo do
sistema, ndo aprofundou seu significado e as formas de efetiva-la. Nesse ciclo n&o
ha politica regional de félego dentro das politicas de saude, o que compromete o
fortalecimento dos entes municipais na condugcdo do projeto nacional de saude
proposto na Constituicado Federal de 1988. (VIANA, 1994b).

A Norma Operacional Basica de 1993 (NOB-SUS 01/93) fomentou o
fortalecimento das estruturas subnacionais, a partir do aprendizado institucional
incentivado pelas modalidades de habilitagao (condigdes diferenciadas de gestdo em
saude). Essas modalidades trouxeram avangos na descentralizagao do poder, com
maior autonomia para os municipios, e contribuiram para organizagado dos sistemas
locais de saude, entretanto, ndo trataram de forma adequada o papel das esferas
estaduais na inducdo e fortalecimento da cooperacdo intermunicipal. O avanco
reconhecido para a pactuagao nacional e para a conformacdo de um ambiente
intergovernamental mais cooperativo foi a institucionalizagdo das Comissdes
Intergestores. A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em ambito nacional, e as
Comissbes Intergestores Bipartite (CIB), em ambito estadual, foram criadas na area
da saude, em face da necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema
federativo brasileiro e as diretrizes do SUS (BRASIL, 1993).

Como mecanismo de descentralizagado, integralidade e hierarquizagdo da
saude, € apenas com a instituicdo da NOAS que a regionalizagdo passa a ganhar
significado e peso dentro do sistema. Nesse primeiro momento, a regionalizagao,
proposta tecnicamente e pelo Ministério da Saude, € uma norma que define, a priori,
modulos assistenciais especificos de organizagao regional do sistema.

Com a publicagdo do Pacto pela Saude, em 2006 (BRASIL, 2006a), esse
processo teve inicio tardio na maioria dos estados se conformando apds sucessivos
ciclos de descentralizagao, induzidos e coordenados pela esfera federal, sem uma
revisdo adequada do papel dos governos estaduais.

Por um lado, a regionalizagdo normativa inaugurou o debate sobre as
regides de saude e sobre a necessidade de se pensar o sistema a partir do seu

funcionamento no territério. Por outro lado, tornou evidente que uma visdo
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estritamente normativa sobre o sistema de saude é facilmente contestada pelo
territorio usado, isto &, pelo territorio vivo (SANTOS,1999), pois os pactos pela saude
sao travados nos lugares, onde de fato se constituem os sistemas locais e regionais
de saude (VIANA, 1994b.).

Essa contradicdo gerada pela regionalizagdo normativa, por ndo se vincular
aos diversos conteudos locais e regionais do territorio usado, tornou insustentavel o
processo de regionalizagao da saude, levando o Ministério da Saude a questionar as
propostas instituidas pela NOAS (BRASIL, 2004).

Diz-se que a regionalizagdo € uma delimitagdo do territério usado, feita a
partir de critérios técnicos e politicos que buscam coeréncia nas diferenciacdes
espaciais e que tém por objetivo a instrumentalizagéo politica da dinamica territorial.

Porém, no Brasil, as divisbes regionais produzidas — em regra geral,
solicitadas pelo Estado para servirem a formulacdo e implementacdo de politicas
publicas — subsidiam cada recorte com uma variedade de critérios que, pontuados
para satisfazer a razao estratégica do interesse requerido pela divisdo, terminam por
prejudicara efetividade das politicas propostas e acirrar desigualdades socio
territoriais (SOUZA, 1993).

Nesse sentido, Ribeiro (2004) contribui com duas concepgdes principais que
permeiam as praticas de regionalizagdo e de proposi¢cado de planos regionais. Trata-
se da regionalizagao como fato e como ferramenta.

A regionalizacdo como fato “... independe da agdo hegemobnica do presente.
[...] depende da reconstrugéo historica dos mdultiplos processos que movimentaram e
limitaram a agdo hegeménica...” (RIBEIRO, 2004, p. 194-195).

A regionalizacdo como ferramenta refere-se a sua instrumentalidade
vinculada a essa agao hegemdnica da atual conjuntura. Ndo raro, entdo, a regiao
assim concebida pressupde objetividade/fim/instrumentalidade, articulando-se com
ideologias e recursos politico-administrativos (RIBEIRO, 2004).

A conformagao da regionalizacdo da saude deve levar em conta a extrema
heterogeneidade do territério brasileiro e buscar a complementaridade entre as
regides e seus servigos.

O descompasso entre os processos de regionalizagdo e descentralizagao se
verifica no Brasil. A descentralizacdo do SUS nos anos 1990 refletiu projetos

econdmicos e sociais de ideologias e finalidades distintas (RIBEIRO, 2009),
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acoplando-se ao desenho federativo proposto na Constituicdo Federal de 1988
(VIANA, et. al, 2002). As relacdes verticais foram priorizadas, tendo como foco a
transferéncia de poder decisorio, responsabilidades gestoras e recursos financeiros
da Unido para os estados e, principalmente, os municipios. Mesmo considerando os
movimentos de centralizagdo legislativa e fiscal da fungdo Estatal (MELO, 2005;
ARRETCHE, 1995), o periodo é testemunha da implantagdo de um modelo em que
milhares de governos municipais adquiriram uma atuagdo abrangente no campo da
saude.

Porém, a fragilidade do planejamento regional das estratégias de
descentralizacdo do SUS comprometeu sua adequacdo as multiplas realidades
brasileiras. Com isso, ndo houve uma diversificagdo de politicas e investimentos que
melhor relacionassem as necessidades de saude as dinamicas territoriais
especificas visando a redugdo da iniquidade no acesso, na utilizagcdo e no gasto
publico em saude (VIANA, et. al., 2003).

O sistema de saude brasileiro atualmente é formado por uma rede complexa
de prestadores e compradores de servigos que competem entre si, gerando uma
combinagao publico privada financiada sobretudo por recursos privados. O sistema
de saude tem trés subsetores: o subsetor publico, no qual os servigos sao
financiados e providos pelo Estado nos niveis federal, estadual € municipal, incluindo
0s servicos de saude militares; o subsetor privado (com fins lucrativos ou n&o), no
qual os servigos sao financiados de diversas maneiras com recursos publicos ou
privados; e, por ultimo, o subsetor de saude suplementar, com diferentes tipos de
planos privados de saude e de apdlices de seguro, além de subsidios fiscais. Os
componentes publico e privado do sistema sao distintos, mas estao interconectados,
e as pessoas podem utilizar os servigos de todos os trés subsetores, dependendo da
facilidade de acesso ou de sua capacidade de pagamento (PAIM, et al, 2011).

Dessa maneira, é importante compreender quais s&o os projetos territoriais
propostos pelos atuais governos para poder, entre outras coisas, relaciona-los com
0s anseios e pressupostos das politicas publicas de saude que enfocam a questao
regional como principal estratégia para avancgar na descentralizagdo do SUS e na
universalizagdo da saude. A descentralizagdo e sua face regionalizadora séo de
suma importancia para o processo de planejamento do territério nacional (VIANA, et
al. 2008).
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Em 4 de abril de 2011, o Ministro Alexandre Padilha, apresentou ao CNS na
primeira secao por ele presidida e com o titulo Articulagcdo Interfederativa no SUS:
Consolidacdo do Sistema de Saude, as linhas da conducdo da Politica Nacional de
Saude na sua gestdo. Dentre os temas abordados estavam: a proposta de um novo
modelo de relagado interfederativa, com base em um novo instrumento juridico, o
Contrato Organizativo da Acdo Publica; o Indicador Nacional de Acesso e a
regulamentacao da Lei 8.080/1990.

Em 28 de junho de 2011, foi promulgado pela presidente Dilma Roussef, o
Decreto 7.508, inovador em varios sentidos. Em primeiro lugar pela forma, isto &,
pelo ineditismo do instrumento formal utilizado — um Decreto Presidencial — apos
duas décadas de regulamentacao das Leis Organicas da Saude através de Portarias
Ministeriais — as varias Normas Operacionais, cuja série iniciou-se ha exatos vinte
anos, com a NOB 91, e seguiu até o Pacto pela Saude, de 2006.

Inovador, também no conteudo, pois dentre outras medidas importantes, o
Decreto normatiza e disciplina o modo de articulagao interfederativa através dos
COAPs; estabelece as Comissdes Intergestores — Tripartite, em ambito federal,
Bipartite, em ambito Estadual e, em ambito regional, a Comisséo Intergestores
Regional (CIR), nova denominacé&o dos Colegiados de Gestdo Regional instituidos
no Pacto pela Saude — como as “instancias de pactuacido consensual entre os entes
federativos para definicdo das regras da gestdao compartilhada do SUS” (Inciso IV do
art. 2° do Decreto n° 7508/11); estabelece as Regides de Saude como referéncia
nao somente para a organizagcdo das Redes de Atengdo a Saude mas, também,
para a transferéncia de recursos financeiros entre os entes federados; define a
atencao basica como porta de entrada do SUS e ordenadora do acesso universal e
igualitario aos servigcos de saude; e institui a Relagdo Nacional de Servigos de Saude
(RENASES) e o Mapa de Saude como instrumento para a identificacdo de
necessidades de saude, como orientador o planejamento em base regional, o
Planejamento Integrado.

O Quadro 1 apresenta um sumario comentado do Decreto.
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Quadro 1 — Sumario do Decreto 7.508/11, cotejado seus Capitulos e Se¢des com os Artigos das Leis

8.080/1990 e 8.142/1990.

FUNDAMENTACAO
DECRETO "
N° 7.508/2011 LEIS ORGANICAS
CAPITULO | - DAS DISPOSIGOES | Apresenta as definicdes dos | Lei 8080/90:
PRELIMINARES conceitos adotados no
Decreto: Regido de Saude, | Art 7° - Principios e Diretrizes
Contrato Organizativo da Agéo | do SUS;
Publica da Saude, Portas de
Entrada, Comissoes | Art 15 - Atribuicdes comuns da
Intergestores, Mapa da | Unido, Estados e Municipios.
Salde, Rede de Atencdo a
Salde, Servicos Especiais de | Art. 16 - competéncias da
Acesso Aberto e Protocolo | Diregdo Nacional do SUS.
Clinico e Diretriz Terapéutica.
CAPITULO Il - DA ORGANIZACAO DO | - Disciplina a organizacgao,

Sus

Secado | - Das Regides de Saude

Secao Il - Da Hierarquizagao

regionalizada e hierarquizada
das acdes e servicos de
saude, executados  pelos
entes federativos de forma
direta ou mediante a
participacdo complementar da
iniciativa privada.

Estabelece critérios e
requisitos para constituicdo de
Regides de Saude, que
deverao ser instituidas pelos
Estados, conforme diretrizes
pactuadas na CIT; com

definigcéo de limites
geograficos, populagéo
coberta e relagdo de servigos
ofertados, contemplando

servigos de atengao primaria,
urgéncia e emergéncia,
atencdo psicossocial, atengao
ambulatorial especializada e
hospitalar e vigilancia em
saude.

Estabelece as Regides de
Salde como referéncia para
as transferéncias de recursos
entre os entes federativos e
para constituicdo das Redes
de Atencdo a Saude (as quais
por sua vez podem ser inter-
regionais, mediante pactuagéo
nas Comisdes Intergestores
respectivas).

Lei 8080/90:

Art. 7° Inciso IX/b
descentralizagdo, dire¢cao Unica
em cada esfera de governo;
regionalizacdo e hierarquizagéo
da rede de servigos de saude.

Art, 8 - organizacao das agoes e
servicos de forma regionalizada
e hierarquizada, em niveis de
complexidade crescente.

Art 17 - competéncias da
Diregéo Estadual do SUS:

Il - acompanhhamento, controle
e avaliagédo das redes
hierarquizadas do SUS;

Ill - apoio técnico e financeiro
aos Municipios;

Xl - estabelecimento de
normas, em carater
suplementar, para o controle e
avaliagao das agdes e servicos
de saude.

Define as Portas de Entrada
nas Redes de Atengdao a
Saude:

| - atengdo primaria; Il -
atencdo de urgéncia e
emergéncia; Il - atencdo
psicossocial; e IV - servigos
especiais de acesso aberto.

Estabelece a garantia de
continuidade do cuidado ao
usuario através de rede de

Lei 8080/90:

=Art. 18 - competéncias da
gestdo municipal do SUS: X/XI
- contratagéo, controle,
avaliacdo e fiscalizagdo de
servigos privados de saude e
dos procedimentos prestados
por estes; XllI - normatizagéo
complementar das acdes e
servicos publicos de saude no
seu ambito de atuagéo.
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referéncia ordenada a partir
da Atencao Primaria,
conforme regras pactuadas
nos Colegiados Intergestores
nas diferentes esferas de
atuacéo.

CAI”iTULO Il - DO PLANEJAMENTO DA
SAUDE

Art. 15. O processo de
planejamento da saude sera
ascendente e integrado, do
nivel local até o federal,
ouvidos os respectivos
Conselhos de Saude,
compatibilizando-se as
necessidades das politicas de
saude com a disponibilidade
de recursos financeiros.

Art. 16. No planejamento
devem ser considerados os
servigos e as agbes prestados
pela iniciativa privada, de
forma complementar ou n&o
ao SUS, os quais deverdo
compor os Mapas da Saude
regional, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude
sera utilizado na
identificagao das
necessidades de saude e
orientara o planejamento
integrado dos entes
federativos, contribuindo para
o estabelecimento de metas
de saude.

Art. 18. O planejamento da

saude em ambito estadual
deve ser realizado de
maneira regionalizada, a

partir das necessidades dos
Municipios, considerando o
estabelecimento de metas de
saude.

Art. 19. Compete a Comissao
Intergestores  Bipartite - CIB
de que trata o inciso Il do art.
30 pactuar as etapas do
processo e o0s prazos do
planejamento municipal em

Lei 8080/90:

=Art. 15 - atribuicbes comuns
da Unido, os Estados e
Municipios: | - definigdo das
instincias e mecanismos de

controle, avaliagdo e de
fiscalizagdo das acdes e
servicos de saude; Il -

administragdo dos recursos
orcamentarios e financeiros
destinados, em cada ano, a
saude; VIII - elaboragdo e
atualizagao periodica do plano
de saude; X - elaboragdo da
proposta  orgamentaria  do
Sistema Unico de Salde
(SUS), de conformidade com o
plano de saude; Xl -
elaboragdo de normas para
regular as atividades de
servigos privados de saude,
tendo em vista a sua relevancia
publica; XVIII - promover a
articulagdo da politica e dos
planos de saude.

“Art. 22 - observancia
obrigatéria, pelos servicos
privados, das normas e

principios estabelecidos pela
direcdo do SUS.

=Art. 26 § 2° - submisséo dos
Servicos contratados as
normas técnicas e
administrativas e aos principios
e diretrizes do SUS.

sArt. 36 - processo de
planejamento e orgamento
ascendente, do nivel local até o
federal, e participativo; § 1° -
Planos de Saude como base
das programacgbes de cada
nivel de diregdo do SUS.

consonancia com 0s

planejamentos estadual e =Art. 37 - competéncia do

nacional. CNS: estabelecimento das
diretrizes a serem observadas
na elaboracdo dos Planos de
Saude.
Lei 8142/90:
Art. 4° Inciso IV - Relatério de
Gestéo Anual.

Vincula o  principio da | Lei 8080/90:

Integralidade da Assisténcia a sArt. 7° Incisos | e Il -

Rede de Atencdo pactuada

universalidade e integralidade
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CAPITULO IV - DA ASSISTENCIA A

SAUDE

Secao | - Da Relagao Nacional de Agodes e
Servigos de Saude —- RENASES

Secao Il - Da Relagao Nacional de
Medicamentos Essenciais

- RENAME

entre os entes nas Comissdes
Intergestores.

da assisténcia.

Institui a RENASES, que
compreende todas as agdes e
servicos ofertados pelo SUS
para atendimento da
integralidade da assisténcia a
saude, a ser atualizada e
publicada bianualmente pelo
MS, conforme diretrizes
pactuadas na CIT.

Lei 8080/90:
=Art. 6° Inciso I/d - garantia

da assisténcia terapéutica
integral

sArt.t. 16 Inciso I -
competéncia da Diregao

Nacional do SUS: definicdo e
coordenagdo dos sistemas de
redes integradas de assisténcia
de alta complexidade

“Art.. 18 Inciso Xl -
competéncia da gestao
municipal do SUS:
normatizagao complementar

das agbes e servigos publicos
de saude no seu ambito de
atuagao

Capitulo VIII - Da Assisténcia
Terapéutica e Da Incorporagao
de Tecnologia em Saude -
Artigos 19M a 19U - incluido
pela Lei 12.401 de 28 de Abril
de 2011.

- Institui a RENAME, como
instrumento que compreende
a selegéo e a padronizagéo de
medicamentos para
atendimento de doengas ou
agravos no ambito do SUS, e

o Formulario  Terapéutico
Nacional, com base em
Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas
atualizados bianualmente pelo
MS, conforme diretrizes
pactuadas na CIT.

Estabelece que os entes
subnacionais, conforme
pactuacdo nas respectivas
Comissoes Intergestores,
poderdo adotar Relagdes
especificas e
complementares, respeitadas
as responsabilidades
respectivas dos entes pelo
financiamento de

medicamentos.

Vincula a garantia do acesso a
assisténcia farmacéutica a
prescricdo por profissional do
SUS, a assisténcia em servigo
do SUS e a observancia dos
Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas
estabelecidas.

Lei 8080/90:

= Art. 6° Inciso I/d - garantia
da assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica.

Capitulo VIII - Da Assisténcia
Terapéutica e Da Incorporagéo
de Tecnologia em Saude -
Artigos 19M a 19U - incluido
pela Lei 12.401 de 28 de Abril
de 2011.
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Restringe a RENAME a
produtos registrados junto a
ANVISA.

CAPITULO V - DA ARTICULAGAO
INTERFEDERATIVA

Secao | - Das Comissoes Intergestores

Estabelece as Comissdes

Intergestores como instancias
de pactuagdo sobre a
organizagdo e funcionamento
das acdes e servigos de
saude integrados em redes de
atencdo a saude e suas
atribuicdes respectivas: a CIT,
em ambito nacional; a CIB, em

ambito estadual; e as
Comissoes Intergestores
Regionais (CIR), em nivel
regional.

Estabelece a competéncia
exclusiva da CIT relativamente
a pactuacado: das diretrizes
gerais para a composicdo da
RENASES; dos critérios para
o planejamento integrado das
acgOes e servigos de saude da
Regido de Saude; e das
diretrizes, financiamento e
questdes operacionais
relativas as Regides situadas
em fronteira internacional.

Lei 8080/90:

=Art. 15 - atribuicbes comuns
da Unido, os Estados e
Municipios: | - definicdo das
instancias e mecanismos de

controle, avaliagdo e de
fiscalizagdo das agbes e
servicos de saude; Il -

administragcdo dos recursos
orcamentarios e financeiros
destinados, em cada ano, a
saude; V - elaboragdo de
normas técnicas e
estabelecimento de padrdes de
qualidade e parametros de
custos que caracterizam a
assisténcia a saude; X -
elaboragéao da proposta
orgamentaria do Sistema Unico
de Saude (SUS), de
conformidade com o plano de
saude; Xl - elaboragcdo de
normas para regular as
atividades de servigos privados
de saude, tendo em vista a sua
relevancia publica; XVI -
elaborar normas  técnico-
cientificas de promogao,
protecdo e recuperagao da
saude; XVIII - promover a
articulagdo da politica e dos
planos de saude.

=Art. 16 - competéncias da
Diregdo Nacional do SUS: XIV
- elaborar normas para regular
as relagbes entre o Sistema
Unico de Saude (SUS) e os
servigos privados contratados
de assisténcia a saude; XV -
promover a descentralizagao
para as Unidades Federadas e

para o0s Municipios, dos
servicos e agdes de saude,
respectivamente, de
abrangéncia estadual e

municipal; XVII - acompanhar,
controlar e avaliar as agbes e
0s servigos de saude,
respeitadas as competéncias
estaduais e municipais; XVIII -
elaborar o] Planejamento
Estratégico Nacional no dmbito
do SUS, em cooperagéo
técnica com os Estados,
Municipios e Distrito Federal.
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Secao ll

Do Contrato Organizativo da Agao Publica
da Saude

Institui o] Contrato
Organizativo da Agado Publica
como instrumento de
formalizagdo da colaboragéo
entre o0s entes para a
organizagdo da rede de
atencdo a saude, no qual séo
definidas as responsabilidades
respectivas com relagdo a
acdes e servigos, indicadores
e metas, critérios de avaliagao
de desempenho e recursos
financeiros  disponibilizados,
assim como a forma de
controle e fiscalizagdo da sua
execugao, que deverao
resultar da integracdo dos
Planos de Saude ao nivel da
Regido de Saude, conforme
normas de elaboragao, fluxos
e diretrizes pactuadas na CIT
(ver Segédo | do Capitulo V,

acima), cabendo as
Secretarias  Estaduais de
Saude coordenar sua

implementagao.

Estabelece que a avaliagao do
desempenho da prestagéo
dos servigos e acdes definidos
no Contrato sera realizada
através de Indicadores
Nacionais de Garantia de
Acesso, a serem definidos
pelo MS a partir das diretrizes
estabelecidas no Plano
Nacional de Saude. Determina
que os Relatérios de Gestéo
Anuais contemplem segéo
especifica sobre 0s
compromissos
contratualizados, que serao
sujeitos também ao controle e
fiscalizagdo pelo Sistema
Nacional de Auditoria e
Avaliagéo do SUS.

Lei 8080/90:

=Art. 15 - atribuicbes comuns
da Unido, os Estados e
Municipios: | - definigdo das
instdncias e mecanismos de
controle, avaliagdo e de
fiscalizagdo das acdes e
servicos de saude; Il -
administracdo dos recursos
orcamentarios e financeiros
destinados, em cada ano, a
saude; V - elaboragdo de
normas técnicas e
estabelecimento de padrdes de
qualidade e parametros de
custos que caracterizam a
assisténcia a saude; VIII -
elaboragéao e atualizagao
periddica do plano de saude; X
- elaboragdo da proposta
orgamentaria do Sistema Unico

de Saude (SUS), de
conformidade com o plano de
saude; XVIII - promover a

articulagdo da politica e dos
planos de saude .

Lei 8142/90:
=Art. 4° Inciso IV - Relatério
de Gestao Anual.

Capitulo VI - Das Disposi¢oes Finais

Determina as medidas a
serem adotadas pelo MS
frente ao descumprimento de
responsabilidades na
prestacao de servigos e agdes
de saude e demais obrigacdes
previstas no Decreto, néo
apresentacdo de Relatério
Anual de Gestdo, néo
aplicacdo, malversagao ou
desvio de recursos financeiros
e outros atos de natureza
ilicita.

Determina que a primeira
RENASES seja constituida a
partir da somatdria de todas
as acglOes e servigos de saude
que na data da publicagdo do
Decreto sejam ofertados pelo
SUS.

Lei 8080/90

Art. 4° - constituicdo do SUS
pelo conjunto de acgbes e
servicos de saude, prestados
por 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e
municipais, da Administracdo
direta e indireta e das
fundagbes mantidas pelo Poder
Publico.

Art. 16 Inciso XIX -
competéncia da Direcao
Nacional do SuUs no

estabelecimento do Sistema
Nacional de Auditoria e
coordenagdo da avaliagéo
técnica e financeira do SUS,
em cooperacdo com  0s
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Estabelece o prazo de cento e | Estados, Municipios e Distrito
oitenta dias para que o | Federal.

Conselho Nacional de Saude
delibere sobre diretrizes a
serem observadas na
elaboragdo dos Planos de
Saude (ver Capitulo I,
acima).

Fonte: Revista COSEMS RJ — 13 2 edi¢&o - ago - set — out/2011.p 30-32.

No mesmo governo, em 24 de junho de 2011, pouco antes da publicagao do
Decreto, foi editada a Portaria 1.459/2011GM/MS, que instituiu a Rede Cegonha e,
logo em seguida em 7 de julho, foram editadas as Portarias 1.600/2011GM/MS e
1.601/2011GM/MS, que regulamentam a Rede de Atencgao as Urgéncias no SUS. As
Redes Cegonha e de Urgéncia retomam conceitos da Portaria 4.279/2010GM/MS,
publicada em dezembro do ano de 2010, que “estabelece diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atengdo a Saude no ambito do SUS”. Foram ainda
instituidas duas outras Redes Tematicas prioritarias: Atencdo Psicossocial, com
énfase na atencdo ao uso de crack e outras drogas; e Rede de Tratamento
Oncolégico. O Decreto n° 7.508/2011 aborda a Rede de Atencdo a Saude — definida
como “conjunto de agbes e servicos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude”.

Também fazendo parte da politica do governo, aprovada pelo Conselho
Nacional de Saude, o Indicador Nacional de Acesso e o Programa de Avaliagéo para
a Qualificagdo do SUS, este ultimo dispondo metodologia que sintetiza experiéncias
de monitoramento e avaliagdo do proprio Ministério da Saude, como o Programa
Nacional de Avaliagdao dos Servicos de Saude (PNASS) e o Pacto pela Saude,
agregando contribui¢des importantes do Projeto Desenvolvimento de Metodologia de
Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-ADESS), do
Instituto de Comunicacdo e Informagdo em Ciéncia e Tecnologia da FIOCRUZ
(VIACAVA, et al. 2003).

O Decreto n°® 7.508/11, oferece bases para um relacionamento renovado
entre as esferas de gestdo, com vistas a construgdo de formas mais efetivas de
gestdao compartilhada, expressos em instrumentos e processos como o Mapa da

Saude, o Planejamento Regional Integrado e o COAP.
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METODOS

Tratou-se de estudo de caso, qualitativo, justificado na novidade e na
escassez de estudos dos processos de planejamento regional em saude em curso
no Brasil.

O estudo de caso permitiu privilegiar a investigagdo das relagdes sociais e
politicas estabelecidas pelos atores - a historicidade, as crencas e os valores —
campo de atuagdo da pesquisa social e determinante para a conformagdo das
politcas sociais. Nesta abordagem, todos os sujeitos participantes, seja investigador
e investigado, influenciam na constru¢ado do conhecimento (MINAYO, 2010).

A base territorial escolhida foi a regido de saude de Sobral no Estado do
Ceara, explicada no fato de ter sido uma das quatro primeiras regides sanitarias do
Brasil a atender aos novos dispositivos trazidos pelo Decreto 7.508/11, dentre os
quais o Mapa da Saude, base para o processo de Planejamento Regional Integrado,
cuja produgdo compés o COAP de Sobral. A regido de Saude de Sobral € a maior
regido de saude do Estado do Ceara, considerando o numero de municipios.

O contexto do estudo consisitiu em uma descricdo da organizacao regional
da saude no estado do Ceara, com foco na regido de saude de Sobral, com seus
elementos constituitivos estruturais e organizativos para a definigdo e
implementagdo de politicas de saude no territério: conformacédo das regides;
demografia do Estadual e dos municipios que compdem a regido de Sobral;
estruturas executivas estaduais; atribuicbes das estruturas estaduais na regiao;
colegiados das estruturas estaduais nas regides; governanga regional — Comissoes
Intergestores. E ainda, a estrutura do executivo federal para a discussdo da
implementagao dos dispositivos do Decreto, bem como os produtos das pactuagdes
da Comissao Intergestores Tripartite e a estrutura do COAP, com o0 mesmo fim.

O processo de elaboracdo do COAP Sobral-CE, foi sistematizado no que se
refere ao histérico de constru¢do do mesmo, com base em documentos de acesso
publico — agendas de trabalho; Plano Diretor de Regionalizagdo 2011; apontamentos
de ajustes a minuta do COAP - obtidos pela pesquisadora durante o trabalho de
apoio a implantacado dos dispositivos do Decreto 7508/11, no ano de 2012, quando

foi elaborado e assinado o referido COAP. Apds estabelecimento do cenario
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Utilizou-se também analise documental de Leis, do Decreto 7.508/11, de
Atas, Resolucdes e Listas de presenca das reunides da CIB e CIR que tiveram o
planejamento como ponto de pauta naquele ano, objetivando estabelecer o cenario,
a institucionalidade do processo e o papel indutor das instancias de governancga,
bem como a utilidade do instrumento como recurso de discussao e pactuacao.

Em relagédo as CIB e CIR, foram considerados o conteudo das negociagdes
intergovernamentais, o processo politico, os padrées de relacionamento, as formas e
impactos da interagédo com o planejamento regional.

Investigou-se o Planejamento Regional Integrado de Sobral utilizando-se duas
matrizes analiticas. A primeira voltada para os conteudos do Mapa da Saude,
conforme estabelecidos com detalhe — posteriormente contemplados na Portaria n°
2.135/13, de 25 de setembro de 2013, que estabelece Diretrizes para o Processo de
Planejamento no Ambito do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2013), de forma
agregada - no documento intitulado Diretrizes para Conformagéo do Mapa da Saude
e Planejamento no Ambito do SUS, em pactuacdo da Comissdo Intergestores
Tripartite, ocorrida em novembro de 2011, pretendendo verificar os conteudos e
coeréncia estruturais dos instrumentos quanto a:

1) estrutura do sistema de saude;

2) redes de atengao a saude;

3) condigbes soécio-sanitarias;

4) fluxos de acesso;

5) recursos financeiros;

6) gestédo do trabalho e da educagdo em saude;

7) ciéncia, tecnologia, produgao e inovagao em saude; e

8) gestao.

A segunda, Conteudo das Negociagbes Intergovernamentais, esteve voltada
a verificagdo dos elementos de governos estadual e regional - estruturas de
integracdo e gestdo regional - observando as relagdes intergovernamentais
(articulagao/coordenacgao, mecanismos de cooperacao, e conflitos), institucionais e
politicos utilizados na discussao, identificando os impactos das inovagdes no sistema
de saude com base nos seguintes marcos:

e Papel das CIB e CIR no Planejamento Regional Integrado, quanto a:

presenga de assuntos/ questdes relativas ao planejamento regional
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integrado; definicdo de diretrizes para o processo; presenga de
construgéo conjunta da agenda de planejamento regional; frequéncia e
regularidade das discussbes relativas ao processo de planejamento
regional.

e Capacidade de Atuagao da CIB para o tema, quanto a: capacidade de
formular e implementar politicas; natureza das relacbes entre os
atores governamentais.

e Capacidade de Atuacao da CIR para o tema, quanto a: capacidade de
formular e implementar politicas; capacidade de gerar coordenagao
intergovernamental (parcerias, formalizagdo de compromissos;
superagao de impasses e conflitos); Capacidade de adaptagdao do
tema a realidade regional; Capacidade de gerar inovagdes para o
tema (mudancgas nos padroes de relacionamentos
intergovernamenais).

Em relacdo aos aspectos éticos o referido trabalho utilizou-se de dados
secundarios, respeitando-se a confidencialidade e o anonimato dos dados. Por
serem dados secundarios ndo houve a necessidade de submissdo ao Comité de

Etica em Pesquisa.
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RESULTADOS

Da Organizacao Regional do Estado do Ceara, com foco na Regiao de Saude
Sobral

O Estado do Ceara situa-se na regiao nordeste do Brasil e € composto por
184 municipios, dentre os quais o municipio de Sobral, conforme o Plano Diretor de
Regionaliza¢do do Estado do Ceara (PDR, 2011).

Possui um histérico de regionalizagdo da saude que data do ano de 1998,
com a aprovagao de um conjunto de diretrizes visando a atencdo primaria,
secundaria e terciaria, pelo Conselho Estadual de Saude do Ceara (CESAU, 1998),
operado inicialmente em sistemas microrregionais de servigos de saude. A primeira
experiéncia de regionalizacdo de servigos ocorreu em novembro de 1998, com o
projeto piloto da microrregiao de Baturité.

A edicado da NOAS SUS 01/2001 influenciou fortemente o modelo de
descentralizagao regionalizada que se desenhava no Estado. Durante o processo de
implantagdo desta norma foi construido o primeiro Plano Diretor de Regionalizagao
do Estado, em 2001, bem como constituidas e legitimadas as instancias importantes
para a conformacdo da politica de saude: as CIB Micorregionais — NOAS -,
posteriormente Colegiados de Gestdo Regional - Pacto pela Saude - e hoje
Comissoes Intergestores Regional — Decreto 7.508/11.

O Estado conta com 22 regides de saude, que a época estavam reunidas em
4 macrorregides: Fortaleza, Sobral, Cariri e Sertdo Central. Todavia, em razao da
construgdo do Hospital Regional do Litoral Leste/Jaguaribe, em maio de 2014, foi
criada a 5% macrorregido: a Litoral Leste/ Jaguaribe, ocasido em que o Estado
revisou o PDR-2011. As macrorregides sao formadas por um conjunto de regides
que convergem para os polos terciarios de Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Cariri e
agora em 2014 para o Litoral Leste/Jaguaribe.

A atencao terciaria € constituida por servicos ambulatoriais e hospitalares
especializados de alta complexidade e alto custo, tais como servicos de urgéncia e
emergéncia, atencdo a gestante de alto risco, cardiologia, oncologia, neurologia e

atencdo ao paciente grave. Garante o0 acesso a quimioterapia, radioterapia, terapia
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renal substitutiva, exames hemodinamicos, medicina nuclear, radiologia
intervencionista e exames de diagnose de maior complexidade. Assegura também
tratamento intensivo, como servicos de urgéncias clinicas e cirurgicas e,
traumatologia e ortopedia proveniente de traumas, nas 24 horas.

A Secretaria Estadual de Saude do Estado do Ceara, em sua estrutura
organizacional dispde de uma Coordenadoria Regional de Saude (CRES), para
coordenagao das regides de saude, um brago descentralizado do Estado. Para
ocupacgao do cargo os coordenadores regionais, sao submetidos a processo seletivo.

Para delimitacdo das regides, o Ceara estabeleceu os seguintes critérios:
malha viaria; proximidade dos municipios; deslocamento da populacdo aos servigos
de saude; capacidade maxima dos servigos de saude, existente nos municipios;
sentimento de pertencimento e interdependéncia e por fim, disposi¢ao politica para
pactuacao.

A conformacdo macrorregional embora ndo esteja expressa no Decreto
7.508/11, emana de uma decisdo do governo estadual com vistas a orientagdo um
plano de investimento do Estado, na busca de assegurar ao longo do tempo a
aquisicdo por parte de todas as regides, de capacidade resolutiva no ambito das
acdes e servigcos de alta complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar, de
modo a constituir um fluxo de acesso e de resolugdo dos problemas de saude
proximo do cidadao, levando em consideragao os critérios de escala em relagdo aos
servicos de alta densidade tecnoldgica. A criagdo das macrorregides foi considerada
estratégica para o alcance do objetivo do acesso em tempo oportuno.

Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2012 o Estado do Ceara contava com uma populagdo de 8.606.005 habitantes.
Destes, 12,8% possuia cobertura de saude suplementar e 87,2% era SUS
dependente.

A regido de Saude de Sobral, também denominada 112 CRES, em 2012
contava com uma populagao de 629.957 habitantes. A oferta de atencéo primaria e
secundaria encontra-se na propria regido e a atencao terciaria é referenciada para o
municipio de Fortaleza, onde esta instalado o maior complexo tecnoldgico do Estado
conforme Figura 3 (PDR/CE 2011).
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Figura 3 - Mapa da Regido de Saude de Sobral, com Fluxo Assistencial de Média e Alta
Complexidade. Fonte: PDR/CE 2011. Legenda: MC (média complexidade), AC (alta complexidade)

No mesmo periodo, a macrorregiao de Sobral, composta pelas regides de
Sobral, Acarau, Tiangua, Crateus e Camocim, possuia populagdo de 1.577.256
habitantes, ou seja, 18,3% da populagdo estadual, a segunda macrorregidao de
saude mais populosa do Estado, sendo menor apenas que a macrorregiao de saude
de Fortaleza, que a época tinha 4.985. 183 habitantes, o que representava 57% da
populagcado do Estado.

Sobral, portanto € o nome de um municipio de uma regido de saude, e
também de uma macrorregidao de saude do Estado do Ceara. O presente estudo
trata da regido de saude de Sobral.

A tabela 1 apresenta a composicdo municipal e a distribuicdo populacional

da Regido de Saude de Sobral:

Tabela 1 — Regido de Saude de Sobral — Composicéo e Populagio.

Total populacional (regiao) 629.957 hab
Composi¢cao municipal:
1) Alcantaras 11.171 hab
2) Cariré 18.629 hab

3) Catunda 10.218 hab
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4) Coreau 22.653 hab
5) Forquilha 22.998 hab
6) Frecheirinha 13.402 hab
7) Graca 15.281 hab
8) Groairas 10.668 hab
9) Hidrolandia 19.882 hab
10) Ipu 41.190 hab
11) Irauguba 23.202 hab
12) Massapé 36.854 hab
13) Meruoca 14.377 hab
14) Moraujo 8.393 hab
15) Mucambo 14.335 hab
16) Pacuja 6.131 hab
17) Pires Ferreira 10.556 hab
18) Reriutaba 19.281 hab
19) Santa Quitéria 43.358 hab
20) Santana do Acarau 31.133 hab
21) Senador Sa 7.210 hab
22) Sobral 197.663 hab
23) Uruoca 13.348 hab
24) Varjota 18.024 hab

Fonte: PDR — CE 2011.

A regido de Sobral, situada no semiarido do nordeste brasileiro, € uma
regido desenvolvida que possui o maior polo universitario do interior do Estado
exercendo forte influéncia sobre todo o norte do Ceara. A saude, na regido de
Sobral, é considerada como sendo de alto desenvolvimento, com baixos indicadores

de mortalidade materna e infantil e alta cobertura e resolutividade da atenc¢ao basica.

Da Instancia Estadual nas Regioes de Saude

Conforme ja apontado, cada regido de saude do Ceara possui um 6rgao de
representacdo da Secretaria Estadual da Saude, denominada Coordenadoria
Regional de Saude (CRES), com excecdo da regido de Cascavel, criada pela
Resolucdo n°® 10/2005 do Conselho Estadual de Saude (CESAU), que fica técnico-
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administrativamente sob a responsabilidade da Coordenadoria Regional de
Fortaleza. A Coordenadoria Regional dispde de uma estrutura organizacional, com
um responsavel: o coordenador regional de saude e dois assessores diretos: um
assessor técnico e um assistente técnico administrativo financeiro. Conta também
com uma equipe técnica de apoio, tendo atribuigbes e funcdes delegadas pelo

Estado, conforme abaixo.

Sao atribuicoes das regioes de saude:

- Implementagéo das politicas estaduais de saude em ambito regional;

- Assessoramento na organizag&do dos servigos nas regioes;

- Orientagao, planejamento, acompanhamento, avaliagdo e monitoramento
das atividades e acdes de saude em ambito regional, segundo normas técnicas;

- Promocéo e articulacao interinstitucional;

- Gestéo do sistema de referéncia e contra referéncia no ambito regional,

- Execucéao de outras atividades e agbes de competéncia estadual no

ambito regional.

As regioes de saude tém por fungoes:

- Coordenacao: sao os representantes da SESA e Coordenadores do
Sistema Unico Estadual em ambito regional.

- Informacgao: asseguram o manejo adequado da informacédo no nivel de
complexidade de cada municipio e no ambito regional, consolidando as informacgdes,
alimentando o sistema de informacédo estadual, analisando e retroalimentando os
municipios, para manuteng¢ao de estreito relacionamento com o nivel central da
SESA.

- Responsabilizagdo: implementam os procedimentos necessarios para
garantia da observancia de normas técnicas por parte dos municipios bem como
avaliam a necessidade de assessoria para o atendimento das normas.

- Planejamento: programam suas ag¢des considerando as necessidades
regionais, obedecendo a flexibilidade necessaria para que 0s municipios se

adequem as diversidades locais existentes.
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Colegiado Interno de Gestado da Coordenadoria Regional de Saude

As coordenadorias regionais dispéem de um Colegiado Interno de Gestéo,
composto por gestores (coordenador regional, assessor técnico e assistente técnico
administrativo-financeiro) e por representantes dos grupos de trabalho (grupo de
vigilancia a saude, grupo de atengdo a saude, grupo de gestdo estratégica e
participativa, grupo de recursos humanos e grupo de apoio logistico). Esse colegiado

€ orientado por um Plano de Atividades para a Coordenadoria Regional de Saude.

Da Governanga Regional — A Comissao Intergestores Regional — CIR

Cada regiao possui uma CIR, com a finalidade de pactuar a organizagao, o
funcionamento das acbes e servicos de saude (dentre as quais as diretrizes
regionais para a organizacao das redes de atencao,); as referéncias da atengao para
o atendimento da integralidade da assisténcia; bem como os aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS. E composta por
representantes da Secretaria Estadual de Saude na regido, ou seja pelo
Coordenador Regional, pelo Assessor Técnico, pelo Assistente Técnico da
Coordenadoria Regional de Saude - CRES e por todos os Secretarios Municipais de

Saude da regido.

Do Processo de Constru¢cao do COAP no Estado do Ceara, com foco no COAP
de Sobral

Tendo o Decreto 7.508, sido publicado em meados de 2011, o processo de
construcdo do COAP no Estado do Ceara, uma construgcéo coletiva, teve inicio em
margo de 2012, sob coordenagao estadual, com presenga e apoio do ministério da
saude para difusado de informacgdes, alinhamentos de entendimentos dos dispositivos
do Decreto e discussdes de agenda de trabalho. Em reunides em que todo o Estado
se fazia presente as regides eram representadas por seus coordenadores regionais.

O COAP consolida acordos interfederativos tendo como base o
planejamento em saude e os valores e diretrizes do sistema aprovados pelo
conselho nacional de saude, sendo firmado por todos os entes federativos de uma
regido de saude, envolvendo os municipios, o Estado e a Unido. Trata-se de um
contrato que tem por finalidade organizar entre entes federativos, acbes e servigos

de saude que extrapolam a individualidade executiva, fortalecendo a gestédo
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compartilhada e possibilitando a integragdo necessaria no SUS, diferindo assim de
um contrato comum de troca econdmica conforme previsto na Lei 8.666/93. E um
acordo de vontades firmado entre entes federados com o fim de organizar as agdes
e servicos de saude em redes regionalizadas e hierarquizadas, definindo as
responsabilidades, as programagdes, metas, direitos e obrigagdes de cada um
sempre de acordo com os consensos obtidos no colegiado interfederativo.

Neste caso, entende-se por consenso interfederativo o resultado das
decisdes nas instancias interfederativas no que diz respeito aos aspectos da atencao
a saude, sua gestdo administrativa, financeira, regionalizagdo, hierarquizagéao,
responsabilidades, direitos e deveres.

No Estado do Ceara, os primeiros acordos interfederativos firmados por
consensos foram organizados em dois eixos: atores e estratégia de abordagem. 1)
Atores — entes federados: Governo do Estado/Secretaria da Saude;
Municipios/Associacdo dos Municipios do Estado do Ceara - APRECE e Conselho
das Secretarias Municipais de Saude do Ceara - COSEMS/CE; e Ministério da
Saude/Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa - SGEP/MS; 2) Estratégia
politica e técnica: 2.a) disseminacdo de informacéo e sensibilizagcdo dos gestores:
prefeitos e secretarios municipais de saude; 2.b.) disseminacéo e sensibilizagcdo dos
procuradores e assessores juridicos dos trés entes federados.

Agenda dos trés entes federados - Para o processo de elaboragdo do COAP,
foram estabelecidas e pactuadas oito (8) etapas a serem cumpridos, a saber: 1)
Formacdo da Comissdo de Conducido Estadual do Processo de elaboracdo do
COAP; 2) Definigdo dos momentos de elaboragdo do COAP e uma agenda de
Compromisso; 3) Preparacdo das Equipes Regionais: coordenadores e assessores
técnicos das CRES; 4) Elaboracao dos instrumentos de planejamento integrantes do
COAP: Mapa da Saude, Mapa de Metas dos Indicadores e da Programacgéo Geral
de Agdes e Servigos de Saude (modelo padréo); 5) Monitoramento e recondugdo do
processo; 6) Andlise de consisténcia interna e ajustes dos instrumentos de
planejamento; 7) Pactuacao e aprovagao dos COAP nas CIR; 8) Homologacéao dos
COAP na CIB; 9) Assinaturas dos COAP pelos entes signatarios.

Com base no planejamento estratégico, foram entdo definidos momentos
para elaboracdo do COAP, a saber:

Momento 1 — Definigao do Territério.

104



Momento 2 — Analise Situacional - MAPA DA SAUDE.

Momento 3 — Definicdo das A¢des de Intervencgao.

Momento 4 — Programacao Geral das Ag¢oes e Servigos de Saude.

Momento 5 - Identificagao das Responsabilidades Orgamentarias e
Financeiras.

Alguns momentos ocorreram concomitantes.

Foi entdo construida uma agenda para elaboragao do COAP, desenhadas a

partir do prazo final, conforme abaixo:

Quadro 2 — Agenda para Elaboracdo do COAP no Estado do Ceara.

MARCO/2012

Divulgacao do Decreto 7508/2011 e COAP.

Formacéao do Grupo de Conducéo Estadual do processo de elaboracido do COAP

Informacéao para os Procuradores e Assessores Juridicos sobre o COAP.

Definicdo da metodologia para implantacdo do COAP e elaboragdo da Agenda de
Compromisso e do Cronograma com os Coordenadores Regionais.

ABRIL/2012

Analise e ajustes do Mapa de Saude de 20 Regides de Saude.
Redefinicdo da Agenda de Compromisso e Cronograma.

Monitoramento do processo de adesao dos gestores ao COAP com os Apoiadores do MS
e Coordenadores da SESA.

MAIO/2012

Analise de consisténcia do Mapa da Saude pelos Técnicos do Nivel Central da SESA.

Discussdo sobre as dificuldades na elaboracdo do COAP apontadas pelos
Coordenadores Regionais.

JUNHO/2012

Discusséao e definicao de agcbes de superagcdo dos problemas identificados no processo
de elaboragdo da Programacéao Geral de Agdes e Servigos.

Discussao sobre as dificuldades técnicas e politicas para assinatura do COAP no Comité
Executivo da SESA.

Discussao e homologacao das minutas do COAP das 20 Regi6es de Saude na CIB/CE.

Analise da documentagao enviada pelos CIR pela Equipe Técnica da SESA.
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JULHO/2012

Avaliacdo das Minutas do COAP e seus anexos pela Equipe Técnica do MS,
representantes do CONASEMS, CONASS e Grupo de Condugao Estadual de Elaboracao
do COAP (SESA e COSEMS).

Divulgacao dos pareceres das areas técnicas do MS para os Coordenadores e
Assessores Regionais e os Técnicos Apoiadores do MS.

Elaboracdo dos Objetivos Regionais e identificacdo das responsabilidades estaduais
(Assessor de Planejamento e Coordenadores da SESA)

Encontro para revisdo da NOVA Minuta do COAP e seus anexos com os Coordenadores
e Assessores Regionais

AGOSTO/2012

Avaliacao das Minutas do COAP e seus anexos com a equipe do MS, Coordenadores da
SESA e Assessores das CRES.

Reconducao do processo de elaboragao dos COAP e seus anexos, frente aos pareceres
das areas do MS.

Homologagdo dos COAP das 20 Regides de Saude pela Comissao Intergestores
Bipartite- CIB.

Fonte: COPAS/SESA/CE.

O processo foi discutido também em Foéruns Regionais de Conselheiros
Municipais de Saude para discussado do processo. O Conselho Estadual foi presente
e participativo.

Nem todas as regides de saude do Ceara pactuaram o COAP, contando-se
que vinte o fizeram, a saber: 1) Maracanau; 2) Baturité; 3) Canindé; 4) Itapipoca; 5)
Aracati; 6) Quixada; 7) Russas; 8) Limoeiro do Norte; 9) Sobral; 10) Acarau; 11)
Tiangua; 12) Taua; 13) Crateus; 14) Camocim; 15) Ico; 16) Brejo Santo; 17) Juazeiro
do Norte; 18) Crato; 19) Cascavel, e 20) Caucaia. Nao assinaram o COAP as
regides de Fortaleza e Iguatu.

O processo de construgao teve coordenagao do Estado, determinante na
definigdo do método, na construgcdo da agenda, na organizagao e estruturagdo de
reunides conjuntas com todas as regides, na disseminagdo das informacgdes, na
disponibilizagdo para as regides de subsidios técnicos para montagem das bases de
informacgdes para as analises territoriais (dados sociodemograficos, epidemioldgicos,
financeiros, dentre outros) e no apoio ao ajuste dos documentos. Em reunido

conjunta entre SESA, Ministério da Saude e os representantes das regides, foi
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informada a area e o técnico do Estado responsavel pela disponibilizacdo de cada

informagao necessaria para basear o inicio das discussdes.

Do Comité Gestor do Decreto n° 7.508/11

- No ambito do Ministério da Saude foi constituido o Comité Gestor para
implementagao dos dispositivos do Decreto, composto por representantes de todas
as Secretarias do Ministério da Saude e sob a coordenacéo da Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa, onde se discutia a agenda, alinhava-se os entendimentos
e 0s encaminhamentos relativos ao processo (BRASIL, 2011). O Comité Gestor
conta com cinco grupos executivos: | - Grupo Executivo do COAP; Il - Grupo
Executivo da Regionalizagdo e Articulacado Interfederativa; Ill - Grupo Executivo
RENAME (Relagcao Nacional de Medicamentos); IV - Grupo Executivo RENASES
(Relacéo Nacional de Agdes e Servicos de Saude); e V - Grupo Executivo do Mapa
da Saude e Planejamento Integrado. Cada grupo executivo sob a coordenacao de
membros do Comité e composto por representantes de areas técnicas, discutia a
construcdo de instrumentos, fluxos e sistematizava informagdes necessarias ao
processo, que ao final eram levadas para deliberacdo nas reunides do Comité
Gestor do Decreto 7508/11, que em 2012 contou com reunides semanais.

De 2011 a 2013 foram discutidas no ambito do Comité Gestor, quinze (15)
dispositivos relativos a implementagcdo do Decreto, que posteriormente foram
submetidas a discussao e pactuagcao no ambito da Comissao Intergestores Tripartite

- CIT, conforme Figura 4.
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Pactuagdo Tripartite 2011-2013

PORTARIA GM/MS 0 2.135 DF 25/08/ 2003 - MRETHIZES FARA O PROCESS0 DE PLANEIAMENTD NO AMBITD DO S5

DIRETRIZES E PROPOSICOES METODOLCHGICAS PARS A ELABORACAD DA PEASS

PARTE Il COAP
REMASES

DIRETRIZES REVISAO PRT 399-2006

CADERMO DE INDMCADORES D0 COAP MAR 2012
RENAME e
FEV 2012

DIRETRIZES REMAME

DIRETRIZES ORGANIZACRD = g8 cero
REGMOES DE SAUDE

—me—

Figura 4 - Linha do Tempo das Pactuagbes Tripartite Relativas aos Dispositivos do Decreto 7.508/11.
Fonte: DAI/SGEP/MS.

O documento de “Diretrizes para Conformagdo do Mapa da Saude e
Planejamento no Ambito do SUS”, pactuado em novembro de 2011, trouxe como um
de seus conteudos, oito temas minimos a serem observados quando da elaboragao
do Mapa da Saude: estrutura do sistema de saude; redes de atencdo a saude;
condigdes sdcio-sanitarias; fluxos de acesso; recursos financeiros; gestdo do
trabalho e da educacdo na saude; ciéncia, tecnologia, produgdo e inovagao em
saude; gestao.

Tais conteudos foram incorporados a Portaria n°® 2.135/13, de 25 de setembro
de 2013, que estabelece Diretrizes para o Processo de Planejamento no Ambito do
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2013). O Art. 8° da mesma Portaria define que o
Planejamento Regional Integrado sera elaborado no ambito da Regido de Saude,
com base nas necessidades de saude expressas nos planos municipais de saude e
sera pactuado, monitorado e avaliado pela CIR, e ainda: § 1° art. 8°. O processo de
planejamento regional integrado sera coordenado pela gestdo estadual e envolvera

oS trés entes federados.
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Dessa forma o Planejamento Regional Integrado deve ser entendido como um
processo cujos produtos dele resultantes compdem o COAP (BRASIL, 2013).

O COAP, um acordo de colaboracgao, visa organizar e integrar as acdes e
servicos de saude dos entes federativos em uma regido de saude, locus da garantia
da integralidade da atenc¢ado a saude, teve sua minuta pactuada em dezembro 2011,
define as responsabilidades dos entes signatarios sob 4 dimensdes:
responsabilidades organizativas; responsabilidades executivas; responsabilidades
orcamentario- financeira e responsabilidades pelo monitoramento, avaliacdo de
desempenho, controle da execug¢ao do COAP e auditoria.

Estruturadas conforme Figura 5:

ESTRUTURA DO COAP

Dbjetwos & metas
regionais; indicadores,
avalingdo & praros de enled sigrnalarios =
exacugdo - Diretrizes di Regido, Mapa ds
Hacionaks Savide.

BREXD it — PGASS ma
- i Bagids o
R bifidades
b Responsabilidades
Chrganizativas e Ranases ¢ Ronama
Padrin Maconal &

Irmvestimertoy —

- AMEEXD ) -
Respansabilidades pelo Aesponsatilidades
monltoramento, pelo
awialkacho de referenciarnento
dazempenho e

Rasponsabilidades
Drpamentirio-
Finamceiras e farmas

it audlonia ER~SIL

Figura 5 - Estrutura do COAP. Fonte: DAI/SGEP/MS

Em varios momentos do processo os trés entes federados trabalharam em
conjunto, reunidos em Brasilia ou no Estado do Ceara.

Entre os meses de julho e agosto de 2012, as minutas dos COAP foram
apreciadas pelas procuradorias/assessorias juridicas de cada municipio e receberam
os correspondentes pareceres juridicos. No dia seis de agosto do mesmo ano a
assessoria juridica da Secretaria Estadual de Saude do Ceara emitiu o parecer
juridico do Estado.

Em 14 de agosto de 2012 a CIB-CE homologou (Resolugéo 255/2012) o
COAP de 19 regides de saude, dentre os quais o0 COAP de Sobral.

A documentagao foi entdo encaminhada ao Ministério da Saude para

receber parecer técnico final das areas responsaveis pelo conteudo de cada parte do

109



COAP, posto que, durante o processo de construgdo (dias 04 e 05/07/2012) havia
ocorrido em Brasilia uma primeira avaliagdo e discussédo conjunta das minutas dos
COAP, com representantes do CONASEMS, Grupo de Conducdo Estadual de
Elaboragcdo do COAP (SESA e COSEMS), CONASS e Membros do Comité Gestor
do Decreto. Para tal, a equipe técnica do MS, recebeu previamente as minutas dos
COAP para avaliagao.

No mesmo més, os prefeitos municipais, o Secretario de Estado da Saude
do Ceara e o Ministro da Saude do Brasil firmaram os COAP das regides de saude
do Ceara.

Em 17 de outubro de 2012 foram publicados os quatro primeiros extratos dos
COAP de quatro regides de saude, dentre os quais o extrato do COAP de Sobral
(Quadro 3).

Quadro 3 - Demonstrativo das datas de publicagdo da formalizagdo dos COAP (publicacdo de
extratos).

DIA AGOSTO/2012

Assinaturas dos COAP das Regides de Saude de: Maracanau, Taua, Sobral e Brejo
17 Santo. Coordenagao: Gabinete do Governador. Local: Saldo de Atos do Palacio da
Abolicao.

DIA OUTUBRO/2012

Publicagdo dos COAP das Regides de Saude de: Maracanau, Taua, Sobral e Brejo
17 | santo, no DOU n° 201, de 17 de outubro de 2012.

DIA DEZEMBRO/2012

Publicacdo dos COAP das Regides de Saude de: Baturité, Acarau, Tiangua e

19 | Cascavel, DOU n® 244, de 19 de dezembro de 2012.
Publicacdo dos COAP das Regibes de Saude de: Caucaia, Canindé, Itapipoca,
21 Aracati, Quixada, Russas, Camocim, Icd, Crato e Juazeiro do Norte, no DOU n° 246,

de 21 de dezembro de 2012.

Publicacdo dos COAP das Regides de Saude de: Limoeiro do Norte e Cratels no

31 | DOU n° 251, de 31 de dezembro de 2012.

Fonte: COPAS/SESA/CE.

Planejamento Regional Integrado e o COAP de Sobral

Além da agenda tripartite, o processo de elaboragdo do COAP de Sobral,
contou com elaboragao discussdes e no ambito da regido de saude. Na CIR-Sobral
foram realizadas trés (3) reunides em cujas pautas houve discussdo do tema, a

saber:
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29/03/2012 - 1° ponto da pauta: Informes e uma constru¢do de agenda

regional. O informe trouxe noticias sobre os encontros das CRES do Ceara,
objetivando alinhar entendimento sobre o Decreto e o COAP, com foco especial no
ultimo encontro que se constituiu em um Seminario de Planejamento das Acgbes do
COAP. Na reunido ocorreu também uma apresentacao sobre o Decreto n° 7.508/11.
Apos a apresentacdo a discussao dos municipios trouxe o consenso de que 0O
momento era de fortalecimento das Regionais de Saude, havendo necessidade de
que todos entendessem o conceito de territério para que o novo processo que se
instalava pudesse ser compreendido. Foi orientado que o0s municipios
conformassem grupos de estudo municipais para divulgagdo do Decreto e melhoria
no entendimento do COAP. Foi ainda informado que a Coordenadoria Regional de
Saude estabeleceu a pratica do estudo, com varias reunides ja realizadas para o
debate do tema. Ha também o relato das etapas desenvolvidas na organizagdo do
planejamento da regional, assim descrito “necessario montar o mapa da saude para
diagnosticar o territério” Inicia-se com a primeira etapa que é a territorializagao;
segue com a segunda que € o diagnédstico (mapa da saude com os indicadores);
terceira a definicdo das intervengdes; a quarta a programagédo baseadas em
prioridades, sendo priorizados os programas: hipertensédo, diabetes, canceres de
mama, de utero e de prostata; quinta a responsabilidade orgcamentaria e financeira.

Neste momento se fez necessario a verificagcdo dos limites financeiros dos
municipios da regiao, identificando os investimentos de acordo com a necessidade e
capacidade de execucdo do momento, identificando também recursos de custeio
para 0s novos servigos, sendo necessario um levantamento dos recursos do tesouro
estadual para cada regiao, sendo também necessario que este momento fosse
finalizado até o dia 29 de junho de 2012. E por ultimo, a sexta etapa: monitoramento,
avaliacao de desempenho e auditoria”.

Encaminhamentos: 1) encaminhamento via e-mail para todos os municipios,
das etapas acima; 2) realizagdo de uma oficina com todos os municipios da regiao
com finalidade de facilitar a elaboragdo do planejamento de cada municipio; 3)
estabelecimento do prazo de 03 de abril 2012 para encaminhamento a regional, do
mapa da saude de cada municipio para basear a construcdo do mapa da saude

regido, a ser apresentado no X/l Congresso das Secretarias Municipais de Saude do
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Ceara - COSEMS-CE, no municipio do Crato, em 12 de abril de 2012, em onde
ocorreria o encontro das Coordenadorias Regionais de Saude.

3° ponto da pauta: Apresentacdo do Sistema de Apoio a Construgdo do

Relatério de Gestdo (SARGSUS). E realizada uma explanagdo sobre as
contribui¢des do sistema para gestdo e para o controle social e a sobre a fung¢ao do
mesmo: fornecer aos gestores municipais um instrumento informatizado que facilite
a elaboracao e o envio do Relatério de Gestao (RG), utilizando as bases de dados
nacionais com informagdes que servirdo para qualificar os processos e praticas do
monitoramento e avaliagdo da gestdo. E também informado que o cadastro do
gestor de cada municipio sera feito pela Regional de Saude. O manual do
SARGSUS é apresentado

Encaminhamento: Envio do manual por e-mail a todos os gestores para que
conhecam e fagam o cadastramento dos conselheiros sendo necessario um
conselheiro do segmento usuario e outro de qualquer segmento. Treinamento para
uso do sistema com uma data a ser combinada, realizado em trés encontros cada
um, com oito municipios para atender os 24 municipios da regional de Saude.

25/04/2012 — Informe décimo: Portaria n°® 575 GM/MS, de 29 de margo de
2012. Institui e regulamenta o uso do Sistema de Apoio ao Relatério Anual de
Gestdo (SARGSUS), no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

2° ponto da pauta: Apresentacdo do Mapa da Saude da Macrorregiao de

Sobral, correspondentes indicadores epidemioldgicos; socioecondémicos; estruturas
existentes: Hospital Regional, Unidade de Pronto atendimento, SAMU, salas de
estabilizagdo, hospitais polos, e atendimento domiciliar, e outros indicadores, sendo
lembrado que a regido de saude de Sobral é referéncia para toda regiao.
Encaminhamentos acordados na reunido: 1) elaboragcdo dos Mapas da Saude
municipais.

14/05/2012 — Pauta unica constituida da pactuacdo de indicadores dos
municipios para o COAP. A metodologia explicitada no inicio da reunido contemplou
a leitura das diretrizes, objetivos, indicadores universais, complementares,
especificos, demonstradas as séries histéricas e correspondentes fonte de dados de
cada municipio para discussdo de metas a serem pactuada com cada Secretario
Municipal de Saude da regido. Ao final o discutido e apurado foi submetido a

votacgao.
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Exemplos de indicadores de acesso integrantes do indice de Desempenho
do SUS (IDSUS) (BRASIL, 2014), composto por um conjunto de indicadores que
levam em consideragdo os determinantes sociais da saude, as condi¢cbes de da
populagao, a estrutura do sistema de saude e o desempenho do sistema de saude,
analisados transversalmente no que se refere equidade) e correspondentes séries
histéricas que demonstram a tendéncia dos mesmos em relagdo ao proprio
municipio, a regiao, ao Estado do Ceara e ao Brasil. Estes elementos serviram de
base para a discussdo da situagdo de saude e estabelecimento de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores regionais e municipais: razdo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade e populagao residente da regido de sobral. Série
histérica do municipio de Sobral; razdo de internagdes clinico cirurgicas de média
complexidade em populacdo residente da regido de Sobral. Série histérica do
municipio de Mucambo; razdo de internagbes clinico cirurgicas de média
complexidade em populagdo residente da regido de Sobral. Série histoérica do

municipio de Catunda, conforme Figuras 6, 7 e 8.
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Figura 6 - Raz&o de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e populacao residente
da regido de sobral. Série histérica do municipio de Sobral-CE.

Fonte: Aplicativo Mapa da Saude. Disponivel em mapadasaude.saude.gov.br. Acesso em
21/08/2014
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Figura 7 - Razdo de internagbes clinico cirurgicas de média complexidade em populagédo
residente da regido de Sobral. Série historica do municipio de Mucambo-CE.

Fonte: Aplicativo Mapa da Saude. Disponivel em mapadasaude.saude.gov.br. Acesso em
21/08/2014.
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Figura 8 - Razdo de internagbes clinico cirurgicas de média complexidade em populagédo
residente da regido de Sobral. Série historica do municipio de Catunda-CE.

Fonte: Aplicativo Mapa da Saude. Disponivel em www.mapadasaude.saude.gov.br. Acesso
em 21/08/2014.
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Encaminhamento: Aprovagao do pacto de metas da regido de Saude da 112
CRES.
Do mesmo modo, a CIB-CE, em 22/06/2012, em sua 62 reunido ordinaria de

2012 teve como 1° ponto da pauta a “Discussao sobre o processo de assinatura do

COAP pelos signatarios do SUS no Estado”. E, na 22 reunido extraordinaria de 2012,
ocorrida em 14/08/2012, pela Resolucdo n° 255/2012 — CIB/CE, homologou os
Contratos Organizativos da Acgao Publica de Saude - COAP de 19 (dezenove)
Regides de Saude do Estado do Ceara, dentre os quais o de Sobral. A ata da
reunido demonstra que a resolugdo ocorreu apos exposicdo para a plenaria do
conteudo de um dos COAP, a titulo de exemplo.

Considere-se que a discussdao das Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores, constituiu-se em um dos insumos, dentre os demais que compdem 0
Mapa da Saude, com os quais houve cruzamento de dados para fins de calculo, tais
como os indicadores sociodemograficos.

Para analise dos conteudos do mapa construiu-se uma matriz analitica que
contempla os oito temas pactuados na tripartite, quais sejam: estrutura do sistema
de saude, redes de atencdo a saude, condi¢gdes sdcio-sanitarias, fluxos de acesso,
recursos financeiros, gestdo do trabalho e educagé&o na saude; ciéncia tecnologia,
producdo e inovagdo em saude e gestdo, a fim de verificar se 0s mesmos haviam
sido considerados, bem como a consisténcia dos mesmos para subsidiar a analise
da situacdo de saude na regidao. A descrigdo dos conteudos de cada um destes
temas foi extraida, no documento Diretrizes para Conformag¢do do Mapa da Saude e
Planejamento no Ambito do SUS, pactuado no ambito da Comissdo Intergestores
Tripartite em novembro do ano de 2011.

Em relacdo ao tema estrutura do sistema de saude, verificou-se que, embora
haja identificacdo de cobertura da atencdo primaria, estruturas hospitalares a
atencdo psicossocial, ndo resta claro o tipo de prestador, segundo classificagéo
estabelecida no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) (pessoa
fisica com fins lucrativos; pessoa juridica com fins lucrativos; privado optante pelo
simples; publica estadual; publica municipal; filantropica com a Certificacdo de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CNAS) valido; sindicato), as farmacias e
servicos de apoio diagnostico disponiveis, dentre outros. Destaca-se ainda que, os

leitos especializados nao estao identificados por municipio.
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Quanto as redes de atengao, verificou-se a indicacdo de que a atencao
primaria € a principal porta de entrada. Em relagdo ao acesso a média e alta
complexidade identifica-se que o referenciamento se da por meio da pactuacao entre
os entes signatarios. E, por fim, informaram que as redes tematicas: Cegonha,
Atencdo as Urgéncias e Atencdo Psicossocial encontravam-se em processo de
implantagéo.

No que tange as condi¢gbes sanitarias verificou-se que os elementos
necessarios para identificacdo da situagdo epidemioldgica, sécio-sanitarias, bem
como a definigdo das Diretrizes, Objetivos, Indicadores e Metas para a regido foram
satisfatoriamente demonstradas.

Os fluxos de acesso foram evidenciados, indicando o caminho e distancia a
serem percorridos pelos usuarios, quando da ocorréncia de eventos que requerem
atencdo de média e alta complexidade. Relevancia para o municipio de Fortaleza
como referéncia de toda demanda de alta complexidade da regido de Sobral.

A previsdo dos recursos orgamentarios de investimentos e custeio
estabelecidos para serem assumidos pelas trés esferas de governo estédo
claramente expressos, permitindo a transparéncia do compartiihamento sobre o
financiamento da saude na regido.

No que se refere a gestdo do trabalho e educacédo na saude constatou-se
inconsisténcia, pois nado foram encontrados dados essenciais a analise como
quantidade total de trabalhadores de acordo com os servigos, a descri¢ao da jornada
de trabalho dos mesmos, o tipo de vinculo trabalhista, os indicadores de saude do
trabalhador.

Quanto a educagdo permanente observou-se a descricdo dos cursos
realizados e em andamento. E ainda, verificou-se que os centros formadores
existente na regido n&o foram identificados como recursos disponiveis para
desenvolvimento de pessoal da saude.

Em relacdo a Ciéncia, tecnologia, produgdo e inovacdo em saude houve
mencao da rede BIBLIOSUS e revistas publicadas na regido, contudo outras
importantes instituicdes presentes na regido que podem contribuir para o
desenvolvimento de pesquisas, ndo foram identificadas embora, conforme descrito
na identificacdo da regido. Possui o maior pélo universitario do interior do Estado

com forte influéncia sobre todo o norte do Ceara
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Por fim, quanto aos instrumentos de gestdo, observou-se que nao estdo

claramente expressos os instrumentos de regulagdo assistencial. Ademais, ndo ha

referéncias a situagdo dos municipios quanto a existéncia de Planos de Saude,

Programacdes Anuais de Saude e Relatérios de Gestdo. E ainda, a avaliagdo da

gestdo nao esta evidenciado com os elementos referentes a pesquisa de satisfagéo

de usuarios e as notas do IDSUS (Quadro 4).

Quadro 4 - Matriz Analitica do Mapa da Saude/Analise Situacional.

Regidao de Saude de Sobral

Detalhamento dos

Status:
a.Presenga de/auséncia

Mapa da Contetdos/variaveis Situagao ldentificada no de
Saude/TEMAS - COAP PP .
avaliados b. Consisténciallnconsi
sténcia
a. Capacidade | Parte Il — Anexo | do COAP — | Constatagao:
instalada existente | 2. Caracterizagdo da Regiéo | a. Embora haja
publica (propria e | de Saude - 2.1-Estrutura do | identificagdo de cobertura
privada complementar) | Sistema. da atencdo primaria e
e privada, | 1) Estabelecimentos de | estruturas  hospitalares,
evidenciando os | Saude Primarios, listados por | ndo resta claro o tipo de
estabelecimentos  de | municipio, numero de | prestador, as farmacias e
saude, servigos, | unidades, tipos de | servicos de apoio
equipamentos e | ambulatodrio: atengao | diagnéstico disponiveis,
profissionais; primaria, atengao | dentre outros.
b. Oferta e cobertura | psicossocial, atengdo | b. Variavel presente e
de agdes e servigos de | ambulatorial especializada, | parcialmente consistente.
saude mediante uso | atengado hospitalar e CEO.
de indicadores | 2) Relacao de leitos por
construidos a partir de | especialidade, tipo de
parametros unidade sem citar o
reconhecidos e da | municipio onde esta
producao das agdes e | instalado.
E servicos de saude | 3) Hospitais intermediarios
strutura do ~ | e . .
. i prestados, quando nao | identificados o tipo de clinica,
sistema de saude s n . )
existir parametros | 0 numero de leitos e o
definidos. municipio onde esta
instalado.

4) Tabela de oferta de leitos,
identificando o municipio, o
tipo de unidade, o numero de
leitos e o tipo de clinica.

5) Oferta e cobertura de
acOes e servicos de Saude:
Cobertura pelas Equipes de
Saude da Familia,
discriminadas por municipio,
a partir da populagéo
existente, demonstrando a

cobertura de Agentes
Comunitarios de Saude:
(Teto X Implantados),
estimando a  populagao

coberta e a proporgdo de
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cobertura populacional;
Equipes de Saude da
Familia: (Teto X
Implantados), estimando a
populagdo coberta e a
proporgdo de  cobertura
populacional; Equipes de

Saude Bucal: demonstradas
por modalidade.

Redes de
atengao a saude

Contempla indicadores
ou marcadores que
permitam evidenciar a
atengcdo basica como
ordenadora da rede de
atengado a saude, além
de indicadores afetos a
implementacgao das
redes prioritarias para
o] sistema: rede
materno-infantil, a rede

Parte Il — Anexo | do COAP —
2. Caracterizacdo da Regiao
de Saude - 2.Il. Redes de
atencdo a saude prioritarias.

1) Identifica a atengédo
primaria como porta de
entrada.

2) Informa que a atengao
secunddria e terciaria média
e alta complexidade se da
por pactuacao entre os entes

de atengao as | signatarios.

urgéncias, a rede de | 3) Informa que as redes
atengdo psicossocial, | tematicas: Cegonha,
além de outras que | Atencdo as Urgéncias e
venham a ser | Atencao Psicossocial
conformadas e | encontravam-se em
identificadas como | processo de implantagao.
prioridade.

Constatacgao:

a. Nao ha identificagcao
da rede;

b. Variavel ausente.

Condigbdes sécio-
sanitarias

Evidenciada por meio
de indicadores de

nascimento,
mortalidade,
morbidade, dados
socioecondmicos e
demogréficos.
Sistematiza também

informagdes sobre a
situagdo de saude de
grupos populacionais
de maior
vulnerabilidade, bem
como informacgdes
relativas aos
determinantes sociais
da saude. Guarda
relacdo direta com o
Indicador Nacional de
Acesso e Qualidade,
na medida em que
reflete indicadores que
0 compdem.

Parte Il — Anexo | do COAP —
2. Caracterizagdo da Regiao
de Saude - 2.1ll. Condicbes
socioeconémicas e
sanitarias.

Clausulas Décima-Sétima e
Décima-Oitava - Das

Diretrizes Nacionais e
Estaduais e Dos Objetivos,
Metas Regionais e
Responsabilidades
Solidarias.

1) Descritas as Diretrizes
Nacionais; Diretrizes
Estaduais; Objetivos
Regionais; linhas de base de
indicadores; metas regionais

plurianuais 2012-2013
(tempo da vigéncia do
COAP); metas regionais

anuais e metas municipais
anuais. O indicador nacional
de acesso e qualidade esta
comtemplado na pactuagao.
2) Descritos os indicadores
de morbimortalidade.

3) Descritas as condigbes
demogréficas,
socioeconOmicas e sanitarias
da regido.

Constatagao:
a. Variavel presente e
consistente.
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Fluxos de acesso

Evidenciando o
caminho e distancia
percorridos pelos
usuarios, constituindo
os fluxos assistenciais,
mediante a apuragao
de residéncia e
ocorréncia de eventos.

Parte Il — Anexo | do COAP —
2. Caracterizacdo da Regiao

de Saude - 2.IV. Fluxo de
Acesso.

1) O fluxo de acesso aos
servigos esta descrito
conforme o PDR, com o
correspondente  tipo de
Servigo.

A Parte Il — Anexo Il do
COAP - Programacgéao

Pactuada e Integrada/PPI.

2) Descreve a relagdo dos
servigos de saude em cada
esfera de governo e as
respectivas
responsabilidades pelo
referenciamento do usuario
de outro Municipio, com o
correspondente recurso a ser
transferido.

Constatacgao:
a. Variavel presente e
consistente.

Recursos
financeiros

Explicitando 0s
recursos de
investimentos e
custeio das trés
esferas de governo
que financiam o]
sistema.

Recursos de Custeio

Parte Il — Anexo | do COAP —
2. Caracterizacdo da Regiao
de Saude - 2.IV. Fluxo de
Acesso

1) Explicitados os recursos
dispendidos com o custeio
de RH por cada Municipio e
o total da regiao.

2) Discriminados os recursos
transferidos por consércio.

3) Discriminados 0s
pagamentos de cada
municipio a Agentes

Comunitarios de Saude.
Parte Il — Anexo Il do COAP
— Programagdo Pactuada e
Integrada/PPI.

4) 1.b -
Discriminados os recursos
dispendidos por Municipio
para pagamento de
procedimento da atengao
bésica.

5) IV.b. Quadro
sintese da Atencao Basica
com os correspondestes
valores por Municipio.

6) /. Discriminados
os procedimentos de alta e
média complexidade da
assisténcia ambulatorial e
hospitalar pagos em cada
municipios e
correspondentes valores
(conforme PPI).

7) VI. Programagdo da

Constatacgao:
a. Variavel presente e
consistente.
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Farmacéutica
os

Assisténcia
discriminados
medicamentos
disponibilizados e
correspondentes fontes de
recursos: federal e estadual.
Recursos de investimento

8) Ill. Discriminados os
recursos disponibilizados
para implantacdo das Redes
Tematicas: Cegonha,
Urgéncia e Emergéncia
(recurso federal).

9) V. Mapa de Metas:
Quadro de Investimentos
Realizados na Regiao.
Disposto por Municipio com
metas fisicas, financeiras e
fonte  discriminandos os
montantes federal, estadual
€ municipais.

10) Parte Il -
Responsabilidades
Orcamentarias e Financeira
— Clausula Décima-Nona —
Das Responsabilidades pelo
Financiamento do Contrato.
Descreve os valores a serem
financiados por bloco de
financiamento pela Uniao,
pelo Estado e por cada
Municipio para o]
financiamento do disposto no
COAP.

Das

Gestéao
trabalho
educacao
saude

e

do
da
em

Identificando a
quantidade de
trabalhadores de
acordo com 0s
servigos e redes
tematicas; condigbes
de trabalho,
contemplando: jornada
média de trabalho,
jornada média de
trabalho segundo
quantidade de vinculos
de trabalho, numero
médio e tipo de
vinculos de trabalho e
indicadores de saude

do trabalhador;
formacéao e
qualificagéo

profissional e

caracteristicas dos
centros formadores.

Parte Il — Anexo | do COAP —
2. Caracterizacdo da Regiao
de Saude - 2.IV. Fluxo de
Acesso.

1) Descritos o0s cursos
realizados em anos
anteriores.

2) Descritos o0s cursos
em andamento.

3) Descrito o numero de
alunos de cada curso.
Descritos os tipos de oferta:
nivel médio, especializagéo,
residéncia médica, dentre
outros.

4) Descritos a situagéo
dos recursos financeiros
quanto a: recebido ou nao
recebido para execugao.

5) Descrita os valores
financeiros aplicados.
6) Conforme  Parte
Responsabilidades
Executivas do COAP -

n -

Clausula Décima-Oitava -

Constatacgao:

a. Nao ha descricao
da quantidade total de
trabalhadores de acordo
COm 0S Servigos.
b. Nao
descricdo da
média de trabalho.
C. Nao ha descrigéo
de vinculos trabalhistas.
d. Nao ha descricao
de indicadores de saude
do trabalhador.

e. Variavel presente e
parcialmente consistente.

ha
jornada
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Das Diretrizes Nacionais e
Estaduais e Dos Objetivos,
Metas Regionais e
Responsabilidades

Solidarias. Os  objetivos
Regionais 22 - indicador
U11.1 e 23 - indicadores
C11.1,C11.2,C11.3 e C114
sao estruturantes

Ciéncia, Apresentando a | Parte Il — Anexo | do COAP — | Constatagao:
tecnologia, distribuicao das | 2. Caracterizagdo da Regido | a. Embora Sobral
producao e | instituicbes e suas | de Saude - 2.VIl. Ciéncia. | seja um centro formador
inovacao em | capacidades e | Tecnologia, Produgdo e | reconhecido, ndo foram
saude especialidades Inovagdo em Saude citados no COAP os
técnicas, publicas e [I) Citada a rede BIBLIOSUS | centros formadores da
privadas, de pesquisa, | € revistas publicadas na | regiao.
produgcdo e inovagao | regiao.
em saude. b. Varidvel ausente.
Gestéo Evidenciando Parte Il — Anexo | do COAP — | Constatagéo:
indicadores  relativos | 2. Caracterizagdo da Regido | a. Nao estdo expressas
aos processos de | de Saude - 2.VIII. Gestao. os instrumentos de

regionalizagao,
planejamento,
regulagao, participagao
e controle social, bem

como informacdes
afetas as pesquisas de
satisfacéo dos

usuarios do SUS e o
resultado do Indicador
Nacional de Acesso e
Qualidade.

1) Identifica os instrumentos
adotados pela regido para as
questbes da regido; as
instancias de gestdo para o
controle social dos entes, a
situacao dos mesmos quanto
a constituicdo forma de
composi¢do; os foruns de
conselheiros; as ouvidorias
existentes em Municipios.

Parte Il — Anexo | do COAP
— 2. Caracterizagdo da
Regido de Saude - 2.lII
Condigbes socioeconémicas
e sanitarias.

Clausulas Décima-Sétima e
Décima-Oitava - Das

Diretrizes Nacionais e
Estaduais e Dos Objetivos,
Metas Regionais e
Responsabilidades
Solidarias.

Expressa a nota de
desempenho cada municipio
para dez (10) indicadores da
atengdo basica, conforme o
indice de Desempenho do

SUS-IDSUS.

regulagao;

b. Nao ha referéncias a
situacdo dos municipios
quanto a existéncia de
Planos de Saude,
Programacgdes Anuais de
Salude e Relatérios de
Gestéo.

c. Nao ha referéncias a
pesquisas de satisfacdo
de usuarios.

d. Ndo esta expresso o
desempenho alcangado
pela regido no IDSUS.

e. Nao estdo expressas
as notas da do IDSUS
para o acesso a média e
alta complexidade.

f. Variavel presente e
parcialmente consistente

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para analise da atuacéo das CIB e CIR no processo de implementagao dos

dispositivos do Decreto 7508, construiu-se matriz analitica da institucionalidade do

planejamento regional das pautas das CIR e CIB que teve como base o modelo
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desenvolvido por Viana e Lima (2011) para analise do processo de regionalizagdo. A
matriz contém as seguintes dimensbes: Papel da CIB no Planejamento Regional
Integrado, Presenga do tema na agenda de discussao da CIR, Capacidade de
atuacao da CIB para o tema, Capacidade de atuac¢ao da CIR para o tema.

Em relagdo ao papel da CIB no Planejamento Regional Integrado, houve,
nas reunides da CIB, presenca de assuntos/questdes relativas ao planejamento
regional integrado; a conjuntura politica foi favoravel, contando com a presencga de
atores institucionais estratégicos como Secretarios Estadual e Municipais de Saude,
Presidente do COSEMS-CE, equipes técnicas da SESA-CE e municipios.

Na construgdo conjunta da agenda de planejamento regional. A CIB-CE foi
também indutora, orientadora e consolidadora na definicdo de diretrizes para o
processo, ocorrendo elevada frequéncia e regularidade de discussdes relativas ao
processo de planejamento regional.

Quanto a presencga do tema na agenda de discusséo da CIR-Sobral, houve
presenca de assuntos/questdes relativas ao planejamento regional integrado
amplos, compartilhados e em grau elevado; a construgdo conjunta da agenda de
planejamento regional foi realizada de forma compartihada com os atores
institucionais da regido, Secretarios Municipais de Saude e técnicos das secretarias
municipais e da secretaria estadual de saude. A frequéncia e regularidade das
discussoes relativas ao processo de planejamento regional, no periodo de discussao
do COAP foi elevada.

A capacidade de atuacédo da CIB-CE para formulacao e implementacdo de
politicas apresentou-se elevada e a natureza das relacbes entre os atores
governamentais foi coordenada e cooperativa.

A capacidade de atuacao da CIR-Sobral apresentou grau elevada tanto para
formular e implementar politicas, quanto para gerar coordenacgao intergovernamental
(parcerias, formalizagdo de compromissos, superagcdo de impasses e conflitos),
adaptar o tema do planejamento regional integrado a realidade regional, e para gerar
inovacbes para o tema (mudangas nos padrées de relacionamentos
intergovernamentais), posto que, o proprio Decreto 7.508/11 e COAP séao legislagéo
e instrumento inovadores para planejamento regional.

Destaca-se que muitos dos temas que nao apareceram no Mapa da Saude,

como Redes de Atencao e Gestdao com seus componentes Complexo Regulador e
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indice de Desempenho do SUS (IDSUS), foram temas de discusséo e informes nas
reunides das comissdes intergestores, indicando a presenga destes conteudos no

territorio.
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Quadro 5 - Matriz analitica da institucionalidade do planejamento regional nas pautas das CIR e CIB

REGIAO DE SAUDE DE SOBRAL - CE

Conteudo das Negociagoes

Detalhamento dos

Tipo de

governanga do

. Situacgao identificada nas Tipo
Itens Conteudos/varia- planejamento -
atas das reunides identificado
veis avaliados Detalhamento
(elemento
predominante)
Presencga de | - Presente/Ausente. | - Em 27/04 - Informe
assuntos/questdes - Conjuntural: sobre a situagdo dos
Presente/
relativas ao | Favoravel, Relatérios de Gestao -
) ] S Favoravel
planejamento desfavoravel, RG/2011  municipais e
regional integrado. indefinido. orientagbes quando ao
disposto na LC 141 e nas
Definigcao de | Orientagdo: Indutor/ | normas no que se refere | Orientagéo:
diretrizes para o | orientador/facilita- as providéncias para os | Indutora,
processo. dor/consolidador/ municipios que ainda ndo | orientado-
indefinido. haviam encaminhado o | ra,
Relatério ao | consolidador
correspondente Conselho | a.
Presenca de | Elevada/ de Saude. Elevada.
construgao conjunta | Moderada/
da agenda de | Baixa. - Em 18/05 - Informe
Papel da CIB no planejamento sobre 0s municipios que
Planejamento regional. ainda nao haviam enviado
Regional Integrado | Frequéncia e | Elevada/ os RG 2010, 2011 e os | Elevada.
regularidade  das | Moderada/ Planos  Municipais  de
discussées relativas | Baixa. Saude aos respectivos

ao processo de
planejamento

regional.

conselhos para apreciagao
de deliberagao.
Apresentagdo da Politica
de Organizagdo da Rede
de Atencgéo Psicossocial e
informe sobre a retomada
da discusséo da
implantagdo de Rede no
Estado.

Apresentagdo da proposta
de habilitacdo de leitos de
retaguarda para
organizacdo da Rede de
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Atencédo as Urgéncias no

municipio de Fortaleza.

- Em 22/06 - 6% Reunido
Ordinaria de 2012 -
Discusséo do processo de
assinatura do COAP pelos
signatarios do SUS no
Estado, com a presenca
de representantes dos 3
entes federados
apresentando o histdrico
dos momentos de
discussdo para elaboracéo
do COAP, a partir do
compromisso politico do
Estado para adesdo ao
Contrato, iniciado no més
de margo de 2012, com
eventos, oficinas e
seminarios no sentido de
orientar coordenadores e
técnicos das CRES quanto
a elaboragéo do
instrumental junto aos
gestores municipais.

Identificagdo do prazo

estabelecido para
finalizagéo dos
instrumentos de

Planejamento e da Minuta
do Contrato, para dia 17
de julho, e imediato envio
dessa documentacao para
as Procuradorias
Municipais para emisséo
do parecer juridico
necessario a assinatura.
Houve ainda a informagao
de que naquele momento
estava pronta a
documentagao de 7
Regibes de Saude, das

quais algumas precisavam
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de ajustes minimos.

- Homologacao dos
Projetos dos Servigcos de
Atencdo Domiciliar dos
municipios de Cascavel,
Eusébio, Horizonte e
Maracanau na Rede de
Atencédo as Urgéncias, ja
aprovados nas
correspondentes
Comissdes Intergestores
Regionais.

- Em 27/07 — 72 Reunido
ordindria de 2012 -
Discussédo da inser¢ao da
Rede de Urgéncias no
COAP.

- Em 10/08 - Embora
estivesse na pauta a
homologagéo dos COAP, a
pedido do Sr. Secretario
de Saude do Estado
atendendo a solicitagao do
Sr. Governador do Estado,
a homologacédo foi adiada
para 14/08, em raz&o da
necessidade de analise
mais apurada de algumas
cladusulas dos COAP.

- Homologacgao de
alteragcdo no Plano de
Acéo da Rede Cegonha de
Camocim e informe sobre
a atual situagdo da
implantagcdo da rede no
Estado.

- Em 14/08 — Emissdo da
Resolugao 255/2012,
homologando 19 COAP,

dentre os quais o da regido
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de saude de Sobral.

- Em 09/11/2012 - 9°
Reunido Ordinaria de 2012
— Homologagdo do COAP
da Regido de Saude de
Caucaia.

- Aprovagdo do rol de
Diretrizes, Objetivos,
Indicadores e Metas dos
municipios das Regides de
Saude de Fortaleza e
Iguatu, que ndo aderiram
ao COAP.

- Apresentagéo da

prestacdo de contas do

“Projeto Complexo
Regulador do SUS no
Cearad”.

Presenga do tema
na agenda de
discusséo da CIR

Presenca de
assuntos/ques-tdes
relativas ao
planejamento

regional integrado.

Ampla ou Restrita/
Compartilhada ou
N&o Compartilhada/

Elevada ou Baixa.

Presenca de
construcao conjunta
da agenda de

planejamento

Compartilhada ou

nao compartilhada.

regional.

Frequéncia e | Elevada/
regularidade das | Moderada/
discussoes relativas | Baixa.

ao processo de
planejamento
regional e de seus

municipios.

- Em 29/03/2012 — Informe
sobre o Decreto 7.508/11 e
o COAP. Definicado da
agenda de planejamento

para construgdo do COAP.
- Apresentagao do

Sistema de Apoio a
Construgdao do Relatério
(SARGSUS).

Esclarece sobre a fungao

de Gestéo
do sistema. Também
informa que o cadastro do
gestor de cada municipio
sera feito pela Regional de
Saude.
SARGSUS ¢ apresentado.
- Informe sobre a Nota

O manual do

alcangada pelo Estado no
Indice de Desempenho do
SUS (IDSUS), ressaltando
que o municipio de Pacuja
foi o primeiro do Estado do
Ceara e que mais cinco

municipios da regional de

Ampla/
Compartilha-
da/

Elevada.

Compartilha-
da.

Elevada.
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Saude de Saude de Sobral
estdo entre os 20 primeiros
colocados: Sobral o
quarto, Cariré o oitavo,
décimo sete Forquilha,
décimo oitavo Frecheirinha

e vigésimo Catunda.

- Em 25/04/2012 -
Apresentacao do mapa da
Saude da Macrorregiao,
com 0s indicadores
epidemiolégicos,
socioecondémicos e as
estruturas existentes, com
a recomendagao da
construgcdo do Mapa da
Regido de Saude de
Sobral.

- Informagdo sobre a
constituicdo das diretrizes
da Rede de Atengdo as

Urgéncias.

- Em  14/05/2012 -
Discussdo e Pactuagao
das Diretrizes. Objetivos,
Metas e Indicadores para o
COAP.

Capacidade de
atuacdo da CIB

para o tema

Capacidade de | - Elevada/
formular e | Moderada/
implementar Baixa.
politicas.

Natureza das | Coordenada/
relagdes entre os | Cooperativa/
atores Conflitiva/
governamentais. Indefinida.

- As pautas das reunibes
estudadas apontam para
uma acgao orientada por
objetivos institucionais
sistémicos com vistas ao
bem estar coletivo,
apontando 0s meios, 0s
processos, atividades e
instrumentos pelos quais
se promoverao a
implementacao da politica.
- Os atores participam,
discutem e  negociam
durante todo o processo
de formulagao.

Elevada.

Coordenada/

Cooperativa.
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Capacidade de
atuacdo da CIR

para o tema

Capacidade de | Elevada/
formular e | Moderada/
implementar Baixa.
politicas.

Capacidade de | Elevada/
gerar coordenacao | Moderada/
Intergovernamental | Baixa
(parcerias,

formalizagdo de
COMpPromissos,

superagao de

impasses e

conflitos).

Capacidade de | Elevada/
adaptagdo do tema | Moderada/
a realidade | Baixa.
regional.

Capacidade de | Elevada/
gerar inovagdes | Moderada/
para o] tema | Baixa.

(mudancas nos
padrdes de
relacionamentos
intergoverna-

mentais).

- A CIR-Sobral trabalhou
no conjunto dos Municipios
buscando uniformizagao
do entendimento e
informagbes  sobre  os
novos elementos,
difundindo os meios e os
instrumentos que dariam
materialidade ao disposto

na legislagéo.

- Elevada.

Elevada

Elevada.

Elevada.

Fonte: Elaboragdo da autora, adaptado da Pesquisa

DMP/FM/USP; Ensp/Fiocruz; ISC/UFMT.

“Avaliacdo Nacional das Comissdes
Intergestores Bipartites (CIB): as CIB e os Modelos de indugdo da regionalizagdo no SUS” —
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DISCUSSAO

O estudo analisou um processo inovador que busca estratégia de
aprimoramento das relagdes interfederativas na organizagao do sistema de saude
brasileiro diante da necessidade do enfrentamento das dificuldades juridico-
administrativas e politicas presentes na organizagdo de um Sistema Unico disposto
em um Estado-Nacdo federativo, baseado na distribuicdo territorial -
constitucionalmente definida e assegurada - de poder e autoridade entre instancias
de governo, de tal forma que o0s governos nacionais e subnacionais sao
independentes em sua esfera propria de agao.

Por serem estruturas néo-centralizadas, os sistemas federais moldam
formas peculiares de relagdes intergovernamentais, constitutivamente competitivas e
cooperativas, e modalidades de interagcdo necessariamente baseadas na negociagao
entre instancias de governo (ELAZAR, 1987). Nessa perspectiva, o federalismo n&o
€ s6 uma estrutura com caracteristicas especificas, mas um processo de governo
que "implica um sentido de parceria entre as partes do pacto federativo, que se
manifesta por meio da cooperagao negociada em torno de questdes e programas e
que se baseia em um compromisso de barganha entre todos os membros, para
chegar a um consenso ou, na sua impossibilidade, a uma acomodacéao que proteja a
integridade fundamental de todos os parceiros." (ELAZAR, 1987, pp. 35-36). A
existéncia de competéncias comuns entre instancias de governo € a expressao mais
clara da natureza néo centralizada do federalismo.

As relagdes entre federalismo e descentralizacdo nao sao simples, quer do
ponto de vista conceitual, quer do ponto de vista do funcionamento efetivo dos
sistemas federativos contemporaneos.

A revisao de literatura presente neste estudo buscou elementos do contexto
histérico e politico das experiéncias da Inglaterra; Alemanha; Estados Unidos;
Canada com destaque para a organizagao da Provincia do Québec; Espanha com
destaque para a organizagcdo da Comunidade Autdbnoma da Catalunha; e Brasil, que
construiram sistemas universais de saude organizados em redes regionalizadas. O
foco principal do entendimento foi a estrutura organizacional implementada no

decorrer dos anos para definicdo de competéncias comuns que se expressam no
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planejamento regional integrado objetivando conhecer as modificagbes ocorridas no
processo de prestacdo de servicos de saude de forma macro, sem aprofundar na
apuracao do impacto dessas mudangas organizacionais nem comparar sistemas.
Enfase maior & conformacdo do Estado brasileiro e sua forma de governo em
processo de aprimoramento no que se refere a descentralizagdo regionalizada.
Observou-se que relagdes intergovernamentais variam muito entre os diversos
paises que adotaram o federalismo, bem como ao longo do tempo em um mesmo
sistema federal, (e monarquico parlamentar unitarista).

Sendo a descentralizagdo na saude um processo complexo que envolve
multiplas dimensdes néo foi identificado na revisdo de literatura um resultado claro e
univoco, entretanto pode-se afirmar que foram direcionadas pelo contexto histérico e
politico e a busca de eficiéncia econdmica associada a garantia do acesso em
determinado tempo aparece como elemento forte de discussdo atualmente na
Europa. Para Bremner (2011) que realizou um balango sobre a experiéncia europeia
da descentralizacdo na saude, o eixo da descentralizagcdo depende do contexto
cultural institucional e legal pré-existente, no qual ocorre o processo (BREMNER,
2011).

Em todos os paises estudados, a garantia da saude como direito e as
construgdes dos sistemas estiveram inicialmente vinculadas as relagdes de trabalho,
a capacidade produtiva do cidadao, a meritocracia, a crescente atividade da esfera
federal, possuem marcas de concepgdes autoritarias e, o governo aparece como
ramo mais importante do poder, uma relagao de direito social estabelecida com base
em um contrato. Referéncia histérica: o0 modelo de Seguro Social implantado por
Bismarck, na Alemanha, que também esta na origem da previdéncia social no Brasil,
com as caixas de aposentadorias e pensdes (CAPs), organizadas por empresas.
Essas foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs),
organizados por ramos de atividades, durante o governo Vargas. Os IAPs foram
unificados no INPS em 1966. Os trabalhadores e empregadores foram sendo
gradativamente excluidos da gestdo, que se tornou estatizada e centralizada,
embora continuem sendo os principais financiadores da previdéncia social. O
modelo Bismarckiano ainda influencia o Brasil pois os beneficios nele assegurados
se destinam a manter a renda dos trabalhadores em momentos de risco social

decorrentes da auséncia de trabalho.
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Em um segundo momento, encontramos a inspiracao trazida pelos ideais de
justica social, e pela garantia a todos os cidaddos o direito a um minimo vital,
socialmente estabelecido. Referéncia histérica: Plano Beveridge, na Inglaterra, em
1942, onde pela primeira vez os cidaddos passam a ter seus direitos sociais
assegurados pelo Estado. O Estado do Bem-Estar Social, baseado em uma relagéo
de direito social inerente a condi¢cao de cidadania e, do ponto de vista institucional,
implicado em uma organizac&do nacional da politica social, na qual o Estado assume
0s Onus basicos da administracdo e financiamento do sistema. Os principios
fundamentais sdo a unificagdo institucional e uniformizagdo dos beneficios
(BEVERIDGE, 1943).

O modelo proposto por Dawson (1920) foi adotado com adaptagdes por
todos os sistemas universais de saude, conforme recomenda a OMS/OPAS, nos
quais se insere o SUS. O Brasil recebe entdo influéncia dos dois modelos: do
modelo beveridgiano que orienta o atual sistema publico de saude e do modelo
bismarckiano que incide na previdéncia social.

Do ponto de constitutivo o Brasil tem influéncia americana em sua
conformacéo federativa, por razbes exatamente opostas as dos EUA, que congregou
estados independentes tendo o Brasil partilhado um estado unitario. Tal heranca
impacta no entendimento de autonomia e independéncia/interdependéncia dos entes
federados, havendo forte indugao legal e normativa de formas de municipalizagao e
posteriormente de regionalizagdo, que combata a desigualdade de situagdes
territoriais, pautada por padrées nacionais de qualidade da politica.

As inovagdes na conducado das politicas publicas de saude nos paises
observados foram fruto de condi¢bes adversas nas quais 0 mercado e o setor
publico deixaram de responder as necessidades da populagao, exigindo estratégias
de coordenagéo - que consistiram nas formas de integracdo, articulagdo e deciséo
conjunta das esferas de governo - permanentemente aperfeicoados em cada
contexto estudado.

Foi possivel também identificar diferentes motivagdes para incentivo a
cooperagao regional em cada um desses paises. Os EUA buscam dar resposta a um
sistema fragmentado, competitivo e custoso onde o Estado deve atuar como
provedor de projetos sociais. A Alemanha tem motivacdo na ordem financeira, na

matriz energética, na economia de recursos associada a expansao de oferta com
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melhora na relagdo custo-beneficio aos cidadaos, buscando conseguir escala na
politica publica e combate a crise econémica. Na Inglaterra a primeira motivagao se
da pela necessidade de articular a saude publica e a atengao individual associada ao
modelo de organizacdo de servico e a gestdo. A reforma do NHS, se justifica no
combate a ineficiéncia microeconbmica, com base no questionamento da
capacidade do Estado na execucéao de politicas, com foco no aumento da eficiéncia
no uso dos recursos publicos em um sistema subfinanciado. No Canada busca-se
aprimorar o sistema universal de saude, dominado pelo setor privado até os anos 90,
com o partihamento da autoridade no tocante a saude publica, sendo esta
responsabilidade das provincias, com simplicidade legal e administrativa na gestao
onde o Québec dispbe de modelo que enfatiza a participagdo regional, a
diversificagao dos atores, e a garantia da intersetorialidade.

A Espanha teve motivagdes politicas para sua organizagdo, que ocorreu
paralelamente ao processo de reorganizacdo do Estado, visando propiciar
autonomia, solidariedade e cooperacado entre as CCAA, e, na Catalunha ha busca
pela integracdo vertical de sistemas (contratacdo de provedores de forma
complementar os servigos estatais, regidos por governos territoriais) e, ao mesmo
tempo em que ha luta politica de concepgéao unitarista — um Estado, uma nagéo - por
uma soberania formal, por tonar-se um estado-nacao independente das demais
comunidades espanholas, e luta econdmica para combate a crise.

Elementos como conformagdo do Estado, forma de governo, modelo de
protecdo social, organizagao territorial, regras de mercado, impactam sobre a forma
de organizacéo e operacionalizagdo das politicas desenvolvidas por seus governos,
assim como no planejamento em saude de muitos aspectos. A restricdo da
vinculagdo da competicdo entre os prestadores a um dado territério, como na
Inglaterra, Alemanha, Canada/Québec e Espanha/Catalunha, bem como a
vinculacdo da venda de servico privado quase exclusivamente para o setor publico
nao foi implementado no SUS, embora a NOAS 01 e 02 apontassem nessa direcao.
Da mesma forma no Brasil, os instrumentos técnicos disponiveis n&o foram
transformados em eixos de negociagdo politica que permitisse a negociagdo e
pactuacéao de distintos atores sociais (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Fundamentado no debate da redemocratizacdo, de uma federacdo com

natureza simétrica, universalizagdo da cidadania, saude como direito cidadao,
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participacado social, descentralizagao, valorizacido do poder local e da reforma do
Estado, ocorrida nos anos 1980, o Brasil foi desenhando uma politica de saude, com
base em um padrao assimeétrico de relagdes intergovernamentais. A incorporagao de
Estados e Municipios, além de paulatina e regulada, foi diferenciada em termos de
autonomia expressos em modalidades de habilitacdo para Estados e Municipios
(LIMA, 2007).

O Desafio Federativo no Brasil - com a Constituicao Federal, de 1988,
observou-se significativa mudangca no sistema federativo brasileiro, por meio da
transferéncia de capacidade deciséria, fungdes e recursos do governo nacional para
os estados e, especialmente, para os municipios. Desde entdo, o pais vive um
processo de mudanga onde curso seguido esta longe de ser retilineo. Ele aponta de
forma, inequivoca, rumo a descentralizacdo, ao fortalecimento da capacidade
decisoéria das instancias subnacionais de governo e as politicas sociais constituem
um foco privilegiado para a analise desse processo (ALMEIDA, 1996).

A fragilidade municipal é ainda uma dificuldade, pois segundo Viana (VIANA,
1994), o projeto que se foi desenhando até a implantagdo do SUS supunha um
Estado unitario descentralizado, no qual permaneceria grande o papel do centro
como motor, financiador e coordenador de um sistema de saude municipalizado.
Outra dificuldade trazida pela nova conformacdo federativa brasileira é a
fragmentacao pela falta de definigao de papeis dos entes, onde a autonomia politica
prépria das unidades que compdéem a federacdo, especialmente dos municipios,
dificulta a racionalizagdo cabal do funcionamento do sistema de saude
descentralizado, especialmente no que diz respeito a agdes que supdem
coordenacao regional. Segundo Viana, (VIANA, 1994), ha a necessidade de impor
mudancas no papel, nas fungdes e nas competéncias dos trés niveis de governo na
tentativa de formacao do sistema nacional de saude descentralizado, que produzira
o tipo especifico de relacionamento entre as esferas de forma a promover
integracao, articulagao e regionalizagdo entre os servicos, instituicbes e niveis de
governo.

Desta forma, o Brasil ao pensar a descentralizagdo da saude pela
municipalizagdo usou uma estratégia intencional de composi¢do do novo poder
politico nacional, pés CF - 88, que eram os municipios. Os Estados dispunham de

poderes anteriormente assegurados e importava a cooptacdo do municipio como
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poder politico emergente, com mesmo grau de abrangéncia e poder de intervengao
politica. E sob tal inducédo e influéncia do disposto no Relatério Dawson (GRAN
BRETANA, 1920) e na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios, ocorrida
em Alma-Ata (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978), os muncipios brasileiros
organizaram sua atencao primaria.

A regionalizagdo na saude deve, a partir do Decreto 7.508/11, passar por
uma repactuacao do papel do Estado, posto que as normas e a municipalizagcédo da
saude constituiram uma alianga federal-municipal na composi¢do do poder politico
no pais, deixando o Estado mais distante. Entretanto a Emenda Constitucional n° 29
(EC- 29) estabelecendo as regras para a progressiva provisao de recursos as agdes
e servigos publicos de saude, criou outro espaco para os Estados na década dos
anos 2000, que escolheram organizar servicos de média e alta complexidade,
tratando-se este de um processo organizativo politico.

O Brasil dispde de uma historia de descentralizagdo administrativa da saude,
e a proposta de descentralizacdo que implica na transferéncia de poder e
competéncias do nivel central para os niveis locais, ainda esta por vir. A legislagao
atual trata da regido de saude como flexivel, politica, organizada em rede.

Assim justificado, o Decreto 7.508/11 representa um dispositivo de busca o
aprimoramento das questdes federativas brasileiras no que se refere a saude para
garantia do acesso universal e integral da atencdo. Especial enfoque para os
espacos decisérios de governanga compartilhada institucionalizados nas Comisséo
Intergestores ainda que a participagéo social merega maior atengéo, para atender ao
alinhamento defendido por Denis (2014) entre a governanga externa e a governanga
local por configurar uma questao importante a maneira como os atores envolvidos se
comunicam para o desempenho de organizagdoes de sistemas de saude (DENIS,
2014).

Considerando que no Brasil a combinagdo entre as estruturas de
governanga interna e externa ndo é complementar, mas participativa e determinante
na definicido de diretrizes de politicas sociais, importa capacitar tanto o nivel
governamental e quanto o comunitario para aprimoramento da tomada de deciséo,
pois nela esta dimenséao societaria da gestao

Vista do angulo da politica de saude, a construgdo desses arranjos

cooperativos supde a definigdo clara tanto das responsabilidades exclusivas quanto
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daquelas compartilhadas pelas trés instdncias de governo na decisdo, no
financiamento e na implementacdo das iniciativas governamentais. Implica a
transformacao de competéncias concorrentes, onde elas existem, a agao concertada
e, em qualquer caso, a construcédo entre os niveis de governo, de modalidades de
colaboragdo que permitam a utilizagdo mais racional das capacidades e dos
recursos disponiveis.

Tais reflexbes emergem no desafio do planejamento regional integrado
trazido pelo Decreto, pois resta prejudicada a discussdao da integragcdo de
interdependéncias de unidades federadas autbnomas sem a abordagem de
questdbes como a conformacdo do Estado-Nacgao, basilares de tomada de decisao
politica compartilhada entre trés governos livremente eleitos, com autoridade sobre
as mesmas pessoas € a mesma area geografica com todas as complexidades que
isso implica, fugindo do imediatismo da mera conjuntura conforme recomendado por
Matus (1993). Iniciando pelo entendimento do proprio Matus (1993) de que a gestéo
publica tem que ser orientada pela politica, tornando esta mais importante do que os
processos.

Desta feita, a analise restrita ao instrumental e ao método restaria
prejudicada quanto a compreensdo. A experiéncia do processo de planejamento
regional € uma oportunidade de incorporagao da racionalidade estratégica a pratica
de planejamento com consequente possibilidade de fortalecimento da capacidade de
governo no ambito do SUS. O Decreto aborda de forma legitima a organizacao do
SUS (Sistema Unico) em um Estado federal; estabelece a regido de saude, antes
disposta em normas; estabelece estratégias organizativas da assisténcia (portas de
entrada, redes de atencdo, RENASES, RENAME, protocolos clinicos); estabelece
instrumentos de planejamento serem observados no processo de planejamento
regional (Mapa da Saude, COAP); bem como os espagos de governanga e
construgdo da democracia na gestdo do sistema de saude (Comissoes
Instergestoras), ou seja, considera o modelo de sistémico fazendo-se necessario no
momento de sua implantacao refletir sobre sistemas de saude e correspondentes
modelos organizativos bem como observar a influéncia destes modelos sobre o atual
modelo brasileiro. Todos os elementos trazidos pelo Decreto estardo presentes no
processo de planejamento regional integrado, de forma direta ou indireta. Se o

calculo precede a agao importa conhecer as variaveis com as quais se opera.
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O Estado do Ceara possui uma experiéncia acumulada de planejamento
governamental, formas de organizacéo e cultura de negociagéo intergovernamental
adquiridas pela secretaria estadual, secretarias municipais de saude e instancias
colegiadas, ao longo de décadas. E um Estado precursor em iniciativas de
conformagéo regional, com pratica em estratégias para implantagdo de modelos
inovadores, dispondo previamente de um quadro politico-institucional favoravel para
0s avangos propostos pela nova legislagao.

Embora naquele Estado ja existisse uma instancia regional de governanga
em saude, observou-se com o Decreto 7508/11 uma grande mobilizagdo para
atender os seus dispositivos. Do ponto de vista da experiéncia da regidao de Sobral-
CE, o processo contou com o envolvimento dos trés entes federados com definicéo
clara de atribuigdes.

Ao federal coube a elaboragcdo das propostas das minutas do instrumental
constante nos dispositivos do Decreto 7.508/11, para posterior submissdo e
pactuacao no ambito da CIT; apoio ao processo de difusdo de informacbes e de
elaboracdao do COAP no ambito estadual e regional; analise da minuta do COAP-
Sobral e indicagdo de eventuais ajustes, bem como elaboragdo de parecer técnico
sobre a mesma.

Ao estadual coube a coordenacdo do processo de elaboracdo no ambito
estadual; a organizacdo da agenda; a promogao de espacos de difusdao das
informacgdes sobre a nova legislacao; a proposta dos momentos para discussao do
processo de reorganizagdo da regionalizacdo em saude; a analise da minuta do
COAP elaborada na regido de saude; a indicagao de ajustes a minuta para adequa-
la a questbes atinentes as demais regides de saude e a explicitacdo das
responsabilidades estaduais no COAP-Sobral, para posterior submissdo e
pactuagao no ambito da CIB.

Ao municipal coube o alinhamento das informacdes; a elaboracdo da minuta
do COAP-Sobral; a discussao da agenda; a promogao a participacdo de espagos de
difusdo de informacgdes; a discussdo no ambito regional, estadual e federal da
minuta do COAP-Sobral; a promogao de ajustes a minuta e pactuagédo na CIR-
Sobral e na CIB-CE.

Tratou-se, portanto de um processo novo onde a vontade, a adesao e a

atuagcdo do conjunto de municipios que conformam a regido de saude,
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fundamentados no planejamento em saude dos trés niveis e nos valores e diretrizes
do SUS aprovados pelo CNS, foram as bases principais da organizagao entre entes
federativos, definindo responsabilidades, programacdes, metas, direitos e
obrigagcdes de cada ente, no que se refere as agcdes e servicos de saude que
extrapolam a individualidade, de acordo com os consensos obtidos nas Comissdes
Intergestores. Nessa perspectiva os entes federados tiveram como um dos principais
ganhos, a apropriagdo das questbes de saude presentes na regido, pela
democratizagao das informacgdes que favorece a consisténcia das praticas evitando
paradoxos institucionais que enfraquecem o sistema.

Do ponto de vista de novo instrumental técnico, os resultados evidenciaram
que conceitualmente o Mapa da Saude apresenta componentes essenciais para
analise da situagao de saude: 1) estrutura do sistema de saude; 2) redes de atencéo
a saude; 3) condigbes socio-sanitarias; 4) fluxos de acesso; 5) recursos financeiros;
6) gestdo do trabalho e da educagdo em saude; 7) ciéncia, tecnologia, producdo e
inovacao em saude; e 8) gestdo, para entendimento da complexidade regional,
conforme normativa Diretrizes para Conformagdo do Mapa da Saude e
Planejamento no Ambito do SUS, de 2011.

Todavia, os resultados do estudo apontaram que para atender ao disposto
na norma, os conteudos presentes no Mapa da Saude de Sobral necessitam
complementagao e aprimoramento, para de fato basear a analise da situacdo de
saude da regido e constituir o pilar técnico esperado para o processo. Houve
caréncia dos elementos necessarios para o diagndstico da regido, restando
complementar informacdes relativas aos temas: a) estrutura do sistema de saude; b)
gestdo do trabalho e da educacgado na saude; e, c) gestdo. E ainda, a inclusdo de
conteudos relativos a: a) redes de atencdo a saude; e b) ciéncia, tecnologia,
producgao e inovagao em saude.

A organizagcdo do SUS deriva da unido de servigos federais, estaduais,
municipais e os da assisténcia médica previdenciaria do antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), sendo ainda um desafio a
organizagdo em redes conforme prevé a Constituicdo Federal de 1988, de forma a
propiciar a integracdo da saude nas regides, pois de acordo com Conill e Fausto

(CONILL; FAUSTO, 2007), a segmentagcao e a fragmentagcdo tém como causa
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importante a concepgao seletiva para o acesso aos servigcos, que acarreta
importantes lacunas na assisténcia e falta de garantia na continuidade do cuidado.

A conformacao das Redes de Atencado a Saude no SUS ainda € um grande
desafio, entendendo a constituicdo das mesmas como importante instrumento de
garantia do direito a saude por permitir ampliar o acesso e reduzir as desigualdades
regionais (SHIMIZU, 2013). Estas consistem na dimensao sistémica da gestdo do
cuidado para a integralidade da assisténcia.

Do mesmo modo alguns temas dispostos do Mapa da Saude de Sobral,
continham informagdes parciais como os relativos aos instrumentos de regulagao do
acesso aos servigos de saude, descricdo da quantidade total de trabalhadores de
acordo com os servigos, existéncia de Planos de Saude, Programacgdes Anuais de
Saude e Relatérios de Gestao, dificultando a integracdo funcional que expressa o
grau em que atividades de suporte como geréncia financeira, geréncia de recursos
humanos, planejamento estratégico, marketing (estratégia de otimizagao de recursos
por meio da adequagao da produgdo e oferta de servicos as necessidades e
preferéncias da populacdo, mediante pesquisas, design, campanhas publicitarias,
avaliacdo de satisfagdo de usuarios, dentre outros) e melhoria da qualidade, séo
coordenadas ao longo da rede de modo a agregar valor para o sistema (SHORTELL
et al., 1966).

De inovador e relevante, a uniformizagdo da base técnica orientada por
diretrizes politicas e a transparéncia da situagao de saude da regido disposta para a
discussao do planejamento dos trés entes federados do SUS.

O processo promoveu grande participagao politica sobretudo do Ministério
da Saude, do Governo Estadual, do COSEMS-CE e de gestores e técnicos do
Estado e dos Municipios que puderam, conjuntamente, definir todo processo de
construgdo do COAP. Esse movimento estimulou a participagdo dos gestores
atendendo aos ideais de Testa (1997), de formagao de sujeitos sociais democraticos
imbuidos de uma ética integrante de suas personalidades, transformada em forca
material. Assimiladores de tecnologia, militantes da politica social. Cabe apontar o
limitado envolvimento do Prefeitos.

Os novos elementos da implantacdo da politica de saude referentes a

organizacao regional exigiram esforcos dos gestores e técnicos para alinhar
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entendimentos sobre as novidades tendo sido estabelecido pelos proprios atores,
um tempo exiguo para assimilagdo dos mesmos e construgdo dos instrumentos.

Na busca de entender se o processo de construgcdo do COAP de Sobral,
uma inovagao tecnologica e juridica, compds um eixo de negociagao politica
promovendo mudancas de producdo e reproducdo institucionais, a pesquisa
descreve e analisa a atuagdo da Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do
Ceara e Comissao Intergestora Regional de Sobral no processo de elaboracéo e
pactuacao do COAP da Regido de Saude de Sobral, de forma apurar a capacidade
dos dirigentes em formular uma orientacdo para o processo ofertando
direcionalidade ao planejamento (DENIS et al., 2008).

O estudo identificou a ocorréncia de alinhamento entre as discussdes e
pactuagdes selecionadas para analise, nos diversos niveis de governo unindo os
atores envolvidos em torno de temas estruturantes que atendesse a concepcgao e
construcdo do instrumental disposto no Decreto 7.508/11.

A capacidade das instancias de governo de promover inovagdes politicas
foram apuradas a partir dos indicadores: utilizacao de diretrizes macropoliticas,
construgdo de agenda de forma compartilhada, difusdo de informagdes, realizagcéo
de reunides, realizacdo de atividades cooperativas, oferta de orientacdes técnicas,
elaboracdo de produtos. Observou-se frequéncia regular de reunides da CIB-CE e
CIR Sobral com a discussao do tema planejamento regional, definicdo de diretrizes,
orientacdo e inducdo do processo que foi operado de forma compartilhada,
coordenada e as relacdes entre os atores apresentou-se cooperativa. A capacidade
de formular e implementar inovagdes politicas apresentou-se elevada

Verificou-se que a dinamica atuagcdo do governo central do estado, foi
fundamental para a orientagcéo do processo, coincidindo com os achados de Tendler
(1999) sobre a atuagédo dinamica do governo estadual do Ceara, no que se refere a
um bom governo.

Da mesma forma os achados corroboram os achados da Pesquisa
“Avaliacdo Nacional das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB): As CIB e Os
Modelos de Indugdo da Regionalizacdo no SUS”, onde €& apontado que a
governanga coordenada e cooperativa da regionalizagdo da saude no estado do

Ceara esta relacionada ao relativamente bom funcionamento das instancias de
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pactuacao e negociacdo, mostrando estruturas regionais consolidadas, legitimadas e
atuantes (VIANA, et al, 2011).

Para Rogers (2003), a difusdo de inovagdes é um processo de comunicagao
especial cujos principais elementos sdo: 1) a inovagao; 2) sua comunicagao por meio
de certos canais; 3) durante certo tempo; 4) entre os participantes de um sistema
social. Entende-se que as estruturas organizacionais devem ser consideradas tanto
facilitadoras como obstaculos a inovagcdo ou em relagdo a sua difusdo. No caso
estudado as estruturas organizacionais CIB-CE e CIR-Sobral atuaram como
facilitadores do processo de difusdo das inovagdes, observando presenga dos quatro
elementos enumerados por Rogers (2003). Cumprindo com as atribui¢cdes
institucionais, coube a equipe técnica da CRES a responsabilidade na producao e
sistematizacao das informacgdes regionais.

A fortaleza do processo esteve sediada no componente de coordenacao
politica dos governos e no papel indutor dessas instancias, que utilizaram os
instrumentos de planejamento como recursos de discussdo e pactuagédo, embora
tecnicamente tenham sido encontradas as restrigcdes ja apontadas.

A integracdo do sistema de saude é definida como o processo que consiste
em criar e manter, ao longo do tempo, uma governanga - referentes a assuntos
coletivos que estdo além de assuntos publicos de governos, ampliando o conceito de
governo ao incluir dispositivos informais € nao governamentais pelos quais pode ser
guiada a acgao coletiva, obtidos por consensos negociados - comum entre diversos
atores e organizagbes independentes para coordenar suas interdependéncias e
permitir que eles alcancem objetivos e projetos comuns e para tanto o
compartilhamento de informacgdes se faz fundamental.

A pesquisa mostrou que o processo de constru¢ao do COAP de Sobral — CE
contribuiu para o processo de planejamento regional integrado, traduzido em
diretrizes, objetivos, metas e indicadores; estabelecimento de responsabilidades
individuais e coletivas dos entes federados; definicdo das responsabilidades no
financiamento tripartite; e a programacao de acdes e servigos para o alcance dos
objetivos. Os elementos técnicos compuseram eixos de negociagbes politicas
propiciando o debate sobre temas da realidade regional e local, realizando um
esforco de adaptacdo de proposi¢cdes nacionais ao contexto estadual e regional. A

dimensao técnica da analise da situagdo de saude, sob a qual esta o suporte do
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planejamento baseado em necessidades de saude restou incompleta, dificultando a
expressao de um quadro proximo da realidade que permitisse a discussao de
prioridades regionais na esfera publica.

Faz-se importante a identificacdo da rede integrada de pontos de atengao a
saude, que presta atengao continua e coordenada a populagao da regido bem como
0 processo regulatério que subsidiara a organizagdo micropolitica (CECILIO, 1997)
das estruturas de saude regionais. Embora ndo contemplados no Mapa da Saude de
Sobral os temas Redes de Atencdo e Gestdo, seus componentes Complexo
Regulador e indice de Desempenho do SUS (IDSUS) foram objeto de discusséo nas
reunides das comissdes intergestores indicando que o caminho do aprimoramento
esta em curso.

A institucionalidade de uma politica publica de requer trés pilares: o
regulatorio: recompensas e puni¢des legitimamente sancionadas; o normativo: que
estrutura comportamentos; e o cognitivo: correcdo conceitual e reconhecimento
cultural (SCOTT, 1995). A pesquisa analisou dois desses elementos: o normativo
como orientador do cognitivo, cujos resultados apresentaram-se parcialmente
satisfatérios em razdo da parcialidade dos componentes técnicos.

Qualificar instrumentos técnicos de forma a possibilitar sua transformacao
em eixos de negociagdo politica permanece como desafio a ser enfrentado pelo
SUS, pois a construgdo de objetivos coletivos pressupde o enfrentamento de
dificuldades a sua consecucgdo, que surgem na luta desordenada de interesses
particulares (OLSO, 1970).

O Decreto 7.508/11 definiu, aprofundou ou clareou conceitos essenciais ao
sistema de saude como exemplo: regionalizagao, hierarquizagao, regidao de saude,
rede interfederativa, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, contratos entre os
entes publicos, comissdes intergestores (CARVALHO, 2011).

A partir de sua edigéo, foram revogadas normas que estabeleciam relagdes
federadas conferidas por modalidades de habilitagdes, representando um ganho
federativo, respeitadas as autonomias constitucionalmente asseguradas, na busca
de um padrao simétrico de relagdes intergovernamentais. A regido de Sobral-CE
estabeleceu e operou uma experiéncia pratica de co-responsabilizacédo pela

implantacéo dos dispositivos legais.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Dada a complexidade da descentralizacdo na saude e suas multiplas
dimensdes o estudo ndo encontrou um resultado univoco, nas experiéncias de
descentralizagao de sistemas nacionais universais de saude dos paises estudados:
Inglaterra; Alemanha; Canada, com destaque para a organizagdo da Provincia de
Québec; Espanha com destaque para a Comunidade Autbnoma da Catalunha; e
Brasil, nos quais a regionalizagao é utilizada como estratégia. Entretanto identifica-
se que foram direcionadas pelo contexto histérico e politico e a discussao do acesso
aos servigos associada a eficiéncia econdmica a aparece como elemento forte de
debate atualmente na Europa.

O modelo brasileiro se diferencia dos demais modelos estudados em
operagao, organizagao, abrangéncia, dimensdo e constituicdo: sistema unico,
universal, equanime, integral, financiado com recurso publico e gratuito para mais de
duzentos milhdes de habitantes distribuidos no quinto maior territério em extensao
no mundo (9.372,614 km2). Os demais paises, embora organizados em sistemas
nacionais universais, nao se pretendem unicos. Da mesma forma, a autonomia
municipal federativa brasileira ndo encontra equivalente nas conformag¢des nacionais
estudadas, onde unidades subnacionais que compdem Provincias, Comunidades, ou
Estados dispbe de grau de autonomia diferenciado das demais unidades.

Diante dos desafios da conformacao federativa brasileira o Planejamento
Regional Integrado implementado propicia mudangas importantes no exercicio de
poder no ambito da politica de saude (atores, ideologia, novas estratégias e novos
instrumentos), resultando também em desafios para a governanga do processo. A
constatacao dos dilemas federativos auxilia entender algumas razdes pelas quais o
planejamento em saude no Brasil ficou circunscrito a individualidade dos entes
federados até o fim da década de 1990, quando entdo se iniciou o segundo
momento de discussdo da descentralizagdo articulada a regionalizagdo com
instrumentalizacdo do planejamento regional. O Brasil avangou e o Decreto 7.508/11
representa o terceiro momento de discussao da regionalizagdo, com novas diretrizes
e dispositivos alguns dos quais foram implantados na regido de saude de Sobral,

onde os entes federados independentes coordenaram suas interdependéncias na
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busca do alcance de objetivos comuns, aprofundando o significado e a forma de
efetivagdo da regionalizagao.

No terceiro momento, a discussao da regionalizagao da saude deve passar
por uma repactuagdo do papel do Estado-federado, pela definicdo de novas
competéncias para as unidades subnacionais e pelo desafio de constituicdo de uma
regido de saude flexivel, politica, organizada em rede.

A dimensao técnica observada nos dados dispostos para analise da
situagao de saude no instrumento Mapa da Saude, conforme orientagdo normativa,
requer aprimoramento quanto ao conjunto de elementos necessarios a expressao da
realidade local, para que forneca os subsidios adequados a tomada de decisao dos
gestores.

A governancga no planejamento foi determinada por um quadro institucional
que favoreceu a participacdo de atores institucionais, estabelecendo relacdes
cooperativas entre governos. O processo politico representou o grande pilar sobre o
qual a inovagado tecnologica e juridica, promoveu mudangas na produgao
institucional.

Considera-se que as instancias de governanga compartilhada CIB-CE e CIR-
Sobral desempenharam papel indutor coordenador e consolidador na implantagao
do COAP da Regido de Saude de Sobral-CE, conferindo institucionalidade ao
processo, e formulando orientacéo e oferta de direcionalidade ao planejamento.

Quanto a aplicabilidade da pesquisa entende-se util o arcabougo tedrico-
metodoldgico do estudo, para o balizamento de outros estudos da mesma forma que
o presente estudo corroborou com resultados de estudos anteriores cuja teorizagéo
sobre os resultados favoreceu a transferéncia dos conhecimentos produzidos.

Embora o estudo tome por base implantagdo de dispositivos do Decreto
7.508/11 na regido de Saude de Sobral-CE, as matrizes analiticas, suas dimensdes
e relagdes com as normas podem ser transferidas e utilizadas em outros estudos,
aplicadas em outras realidades permitindo a construgao coletiva do conhecimento
com abertura a analise, a critica, ao questionamento.

E ainda, a sistematizagcdo do caso permite disseminar e divulgar
conhecimento sobre a experiéncia de compartilhamento de responsabilidade dos
entes federados na gestdao do SUS com vistas a superagao da fragmentacédo das

acgdes e servigos ofertados a populagao no territério.
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O presente estudo ndo permite generalizagdes por retratar um determinado

contexto.
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