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RESUMO

A regionalizagdo da assisténcia a saude se institucionaliza enquanto politica num
contexto de forte descentralizagdo politico-administrativa induzida pelas Normas
Operacionais Basicas na primeira década de implantacdo do SUS. A partir desse
cenario foi possivel evidenciar a necessidade de maior articulagdo entre os sistemas
municipais e a necessidade de fortalecimento das secretarias estaduais de saude na
sua funcdo de assegurar a organizacdo de redes assistenciais regionalizadas,
hierarquizadas e resolutivas. Considerando a complexidade organizacional e
gerencial do processo de regionalizacdo e o seu atual estagio de implantacao, faz-se
necessario o desenvolvimento de estratégias para sua avaliagdo. Nessa perspectiva,
este estudo buscou demonstrar a avaliabilidade da regionalizacdo da assisténcia a
saude, através de uma analise de intervencdo. Esta consiste em estudar a relagcéo
entre 0s objetivos da intervencdo e os meios empregados, interrogando sobre a
adequacao da teoria na qual a intervencéo foi construida e sobre a capacidade dos
recursos mobilizados e dos servigos produzidos para o alcance dos resultados. O
estudo foi desenvolvido em duas etapas: uma primeira, que buscou através da
revisdo de literatura e analise documental, constituir o modelo l6gico da
regionalizacdo da assisténcia a saude e uma segunda na qual este foi avaliado do
ponto de vista da pertinéncia e coeréncia que guarda com o0 objetivo que a
intervencao se propde alcancar. Demonstrou-se dessa forma, que os fundamentos
tedricos que norteiam a regionalizagdo da assisténcia a saude, identificados no seu
modelo logico, sdo suficientes para considera-la pertinente e tecnicamente viavel,
sendo passivel de avaliagdes que contribuam para o aperfeicoamento do processo
de regionalizacdo em curso, na medida em que possibilitem identificar as
fragilidades e os nos criticos de sua implantacdo. Espera-se assim, contribuir para
um maior conhecimento dos mecanismos e processos implicados na regionalizacao,
bem como com a elaboracdo de ferramentas e instrumentos de avaliagdo que
possam oferecer aos gestores um julgamento de valor de sua implantagéo, gerando
conclusdes para a tomada de decisbes importantes, que permitam promover
avancgos e reorganizagao das praticas na gestdo dos sistemas de saude.

Palavras-chave: Regionalizacdo; Assisténcia a Saude; Avaliacdo de Programas e
Projetos de Saude.
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1 INTRODUCAO

A regionalizacdo da assisténcia tem sido parte integrante da politica de saude
no Brasil desde os anos 80, em propostas como a do Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE) e do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) (HEIMANN, 2000), sendo definitivamente
assumida enquanto diretriz organizativa do Sistema Unico de Saude (SUS) na
Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude (Lei 8080/90). E contudo,
apos um intenso processo de descentralizacdo, induzido pelas Normas Operacionais
Basicas na primeira década de implantacdo do SUS, que a regionalizacdo ganha
forca no debate setorial, institucionalizando-se enquanto politica (SOUZA, 2001).

No processo de descentralizacdo desencadeado no pais desde a década de
50, mas principalmente nas décadas de 80 e 90, houve uma inegavel
desconcentracdo, da Unido para 0s municipios, de recursos financeiros e da
prerrogativa de administrar a atencdo ambulatorial e hospitalar, num processo que
secundarizou o papel dos estados (HEIMANN et al., 2000). A conseqUéncia negativa
mais visivel desse processo é a precariedade atual de sistemas regionais e
estaduais de saude, principalmente no que diz respeito a organizacdo das acgfes de
média complexidade. Essa forte caracteristica municipalista que o processo de
descentralizacdo assumiu no Brasil provocou, na linguagem de Lucchese (1996), a
atomizacdo de sistemas municipais de saude, ou municipalizagdo autarquica, na
concepcao de Mendes (1998), tornando importante a reflexdo sobre a
descentralizacéo regionalizada e o papel da esfera estadual na gestédo do sistema.

Na realidade brasileira, grande parte dos pequenos municipios nao tem
capacidade instalada para dispor de servi¢cos de saude, resultando na deficiéncia de
oferta destes; e mesmo que se estabelecam os mecanismos para gerenciamento e
provimento de servicos de saude especializados, muitos ndo tém escala
populacional suficiente (BRITO, 2000). Por outro lado, existem dezenas de
municipios de maior porte, que sdo polos de atracdo regional, sem qualquer
mecanismo de pactuacao ou referéncia pré-estabelecidos.

Nesse contexto, 0 SUS ganha como um de seus consensos que, ao lado do
processo de municipalizacdo, torna-se imperativo desenvolver estratégias que

articulem as reformas dos sistemas locais a iniciativas de cunho regional
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(MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002), tal como proposto na Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS SUS 01/02) (BRASIL. S. A. S., 2002b) e mais
recentemente no Pacto pela Saude (BRASIL. M. S., 2006).

A NOAS SUS 01/02 evidencia a necessidade de maior articulacdo entre os
sistemas municipais e, especialmente, o fortalecimento das secretarias estaduais de
saude na sua funcdo de assegurar a organizacdo de redes assistenciais
regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas (SOUZA, 2001), estabelecendo as
diretrizes operacionais que impulsionaram o processo de regionalizacdo no pais.
Entre elas, determina-se que o municipio deve ser responsavel, no minimo, pelo
oferecimento da atencdo basica aos seus municipes. Para as demais acgbes de
meédia e alta complexidade preconiza que sejam instalados sistemas microrregionais
e regionais de saude. Estes, em conjunto com a atencao basica conformam a rede
assistencial para atencdo integral a saude da populagdo (DUBEUX; BEZERRA,
FREESE, 2006).

Com o Pacto pela Saude, a regionalizacdo assume um carater mais
abrangente, para além de desenhos regionais e recortes dos niveis assistenciais.
Passa a ser o eixo estruturante do componente Pacto de Gestdo e ganha a
adjetivacdo de solidaria e cooperativa, entendida como um processo de pactuacao e
co-gestdo entre o0s gestores (municipais, estaduais e federal), no sentido de
complementaridade dos sistemas de saude. As atribuicfes de cada instancia gestora
no processo de regionalizacdo da assisténcia sao definidas e 0s processos e
instrumentos de gestédo inovados a fim de alcancar maior efetividade, eficiéncia e
qualidade de suas respostas, qualificando a atencdo e a gestdo do SUS (BRASIL.
M. S., 2006).

A regionalizacdo € assumida como estratégia capaz de solucionar as lacunas
na oferta, principalmente de servi¢os e tecnologias mais complexos, ndo disponiveis
na maioria dos municipios brasileiros, visando garantir a universalidade e a
integralidade do SUS e evitar a desintegracdo organizacional e a competicdo entre
orgaos gestores e 0 consequente risco de atomizacdo do SUS em milhares de
sistemas locais ineficientes, iniquos e ndo resolutivos (BRASIL. S. A. S., 2001).
Nesse sentido a gestdo estadual assume uma relevancia fundamental & efetivagéo
desse processo.

Assim, considerando a complexidade organizacional e gerencial do processo

de regionalizacdo e o seu atual estagio de implantacdo, faz-se necessario o
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desenvolvimento de estratégias para sua avaliagdo. A diversidade do instrumental
metodologico atualmente disponivel para a avaliagdo permite abordar ndo apenas
praticas, servicos ou programas, mas também totalidades mais complexas, como
sistemas locais, regionais e nacionais de saude. Nessa perspectiva, o presente
estudo pretende contribuir com o desenvolvimento de estratégias de avaliagdo de
sistemas de saude, a partir de uma analise de intervencdo da regionalizacdo da
assisténcia a saude, na perspectiva do conhecimento da sua factibilidade e

suficiéncia enquanto estratégia de gestdo do SUS.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando:

» A importdncia da regionalizacdo da assisténcia a saude como diretriz
essencial a garantia da integralidade da atencdo e consequentemente a
consolidacéo do SUS;

» A regionalizacdo enquanto estratégia norteadora das acdes de planejamento,
coordenacdao, articulacéo e pactuacao entre os diferentes niveis de gestéo;

= A diversidade de implantacdo dos processos de descentralizacdo e de
regionalizacdo da assisténcia a saude, em curso no Brasil e suas regioes;

» A necessidade de institucionalizagéo da avaliagdo nos sistemas e servigos de
saude.

Este estudo se justifica pela:

» Oportunidade de sistematizacdo do modelo l6gico da regionalizacdo da
assisténcia a saude que dé suporte a gestdo estadual no desenvolvimento das
acOes especificas, bem como aos estudos de avaliacdo nessa area;

» Possibilidade de reconhecer ou identificar os aspectos frageis da
regionalizacdo e também aqueles com maior potencial de promover avancos e/ ou
reorganizagdo das praticas nos sistemas de saude;

» Necessidade de avaliagdo dos processos de regionalizacdo em curso no pais,
a fim de se aprofundar no conhecimento destes;

= Caréncia de pesquisas avaliativas que abordem o tema da regionalizagao.

Diante disto pretende-se responder a seguinte quest  &o:
= A regionalizagdo da assisténcia a saude, da forma como esta estruturada, é
uma intervencdo plausivel, ou seja, é coerente para atender as atuais

demandas de implementacéo e avaliacao do programa?
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a coeréncia do Modelo Estadual de Regionalizacdo da assisténcia proposto
pelo SUS, considerando a relacdo entre seus objetivos, insumos e agdes previstas

para alcance dos resultados relativos a problematica do acesso a assisténcia a

saude integral e resolutiva.

3.2 Especificos

a) Descrever o problema (relativo a questdo do acesso a assisténcia a saude
integral e resolutiva) e a intervencao (regionalizacdo da assisténcia a saude)

enquanto proposta estruturada para enfrentamento dessa problematica;

b) Elaborar o modelo l6gico da regionalizacdo da assisténcia a saude, tendo

como referéncia o nivel estadual de gestéao;

c) Verificar a coeréncia do modelo l6gico da regionalizacdo da assisténcia a
saude, considerando a sua validade de conteudo (foram empregados todos
meios para alcance dos resultados) e pragmatica (esses meios sdo 0s mais

adequados).
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Regionalizacao: perspectivas de avaliacéo

O Ministério da Saude (MS) e a maior parte dos estados, ndo dispdem de
diagnosticos analiticos suficientemente precisos do funcionamento dos sistemas
estaduais e municipais para o desenvolvimento mais adequado de estratégias,
iniciativas de cooperacao técnica e decisbes de investimento (BRASIL. S. A. S,,
2001). Da mesma forma, € feito uso incipiente de ferramentas consistentes de
avaliacdo sobre as politicas, acBes e programas implantados, a fim de se obter
maior clareza sobre os resultados alcancados.

Entre os grandes desafios atuais de gestdo nas trés esferas de governo
destaca-se: a realizacdo de um adequado planejamento e uma gestdo competente
no sentido de ampliar acesso e cobertura de procedimentos e servigos, ampliar os
investimentos e garantir a qualidade do sistema. Isso passa hecessariamente por um
eficaz e sistematico mecanismo de avaliagdo e monitoramento das politicas e
programas de saude, visando ajustes e novas proposi¢des. Dessa forma, avaliar e
monitorar despontam como uma necessidade fundamental do sistema de saude, no
sentido de contribuir para melhorara sua organizacdo, a qualidade e favorecer a
tomada de deciséo pelos gestores para implementacao de novas propostas, a fim de
superar os desafios existentes (FREESE; SAMPAIO; CESSE, 2005).

Para Silva e Formigli (1994), as praticas de saude podem constituir-se objeto
de avaliagdo nas suas diversas dimensdes, seja enquanto cuidado individual, seja
em niveis mais complexos de intervencdo ou organizagdo, COmMO Servicos,
programas, politicas ou sistemas.

A despeito da diversidade conceitual e metodolégica do campo da avaliagéao
em saude, uma definicdo de amplo consenso é a que define a avaliagdo como um
julgamento de valor sobre uma intervencdo ou um de seus componentes para
subsidiar a tomada de decisdo (CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997; SILVA;
FORMIGLI,1994).
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Propondo uma reflexdo mais profunda sobre o debate, Freese, Sampaio e
Cesse (2005) apresentam um conceito ampliado para avaliagdo em saude, que

consiste em:

Realizar, cientificamente, sobre politica(s), programa(s), e projeto(s)
de saude um julgamento de valor critico-reflexivo, utilizando um
referencial tedrico-metodoldgico interdisciplinar, que considere o
contexto politico institucional, organizacional e sécio-epidemiologico,
objetivando, com informacdes disponiveis nas varias dimensdes de
analise, uma tomada de decisdo democratica, negociada e pactuada,
visando a eficiéncia, eficacia e efetividade do Sistema de Saulde
(FREESE; SAMPAIO; CESSE, 2005, p. 49).

De acordo com Contandriopoulos (1997); Hartz e Pouvourville (1998), a
avaliacdo, enquanto julgamento de valor, € de suma importancia para a tomada de
decisbes e/ou planejamento de a¢cdes em organizagdes, programas e projetos; a fim
de se desenvolver atividades compativeis com a realidade e que garantam a
qualidade dos servigos.

Para Contandriopoulos (2006), pode-se entdo conceber que os resultados de
uma avaliacdo ndo se traduzam automaticamente em uma decisdo, mas deles se
espera contribuir com informacdes para o julgamento de uma determinada situacéo

com maior validade, influenciando positivamente as decisfes (Figura 1).

Frocessos de fomada de decisdo

AN
'd ™
Avaliagao HD Metodas Infarmacao m:l Julgamentos helhorar, tomar mais
racional uma decisao

Abordagerm analitica, cientifica

Figura 1 Avaliacao e processos de tomada de decisdo
Fonte: Contandriopoulos (2006).
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Operacionalmente, a avaliacdo busca verificar se os efeitos produzidos por
uma intervencdo tém realmente pertinéncia, e se eles trouxeram os resultados
propostos pelos seus objetivos (ressalvando a diversidade de objetivos da propria
avaliacdo). Na linguagem avaliativa uma intervencdo ou programa, como € mais
comumente chamado, € constituido pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos,
financeiros, simbdlicos), organizados em um contexto especifico, em um dado
momento, para produzir bens ou servicos que visam modificar uma situacao
problematica, podendo ser caracterizado desde uma ac¢do, uma técnica ou um
tratamento até um programa, uma politica ou um sistema. Dessa forma, uma
intervencdo ou programa se constitui de cinco elementos: objetivos; recursos;
servicos, bens ou atividades; efeitos e contexto (CONTANDRIOPOULOS et al.,

1997), conforme esquematizado na figura 1.

SITUAGAO PROBLEMATICA

EFEITOS OBJETIVOS

RECURSO0S

CONTEXTO

Figura 2 Estrutura de uma intervencao.
Fonte: Contandriopoulos et al. (1997).

Independente do tipo de intervencdo pode-se dispor de dois tipos de
avaliacdo: a avaliagdo normativa que é utilizada quando se quer analisar cada
componente através de normas e critérios; e a pesquisa avaliativa que se baseia em
meios cientificos para verificar as relacdes existentes entre 0s componentes de uma
intervencao.

A avaliacdo normativa se apdia na premissa de que existe uma forte relacdo

entre o respeito aos critérios e os resultados da intervencao, e por isso, incorpora
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indicadores de estrutura, processo e resultado, estando associada a garantia da
qualidade. J4 a pesquisa avaliativa usa de métodos cientificos para realizar o
julgamento de valor e consiste em fazer uso de uma ou mais das seguintes analises:
analise estratégica, analise de intervencdo, analise de produtividade, analise dos
efeitos, analise de rendimento e anélise de implantacdo (CONTANDRIOPOULOS et

al., 1997). A figura 2 esquematiza as possibilidades de avaliacdo ora apresentadas.

Avaliacido Normativa Pesquisa Avaliativa

SITUAGAO
ot PROBLEMATICA —oovvee

i

H

;.._ _________ --  Analize estratégica
i

i

_ Anilise Wbgica ou
. -7 Anilise da intervengio
Apreciagao dos resultados - -

Analise da produgdo
- (produtividade, gualidade)

Aprecia;énl:io processo L
. Analize doz efeitos

Aprecisgao da estrutura - ---- _. Andlize dorendimento

TTTe- andlise de implantagéo

Figura 3 Avaliacdo Normativa e Pesquisa Avaliativa.
Fonte: Adaptado de Contandriopoulos et al. (1997).

A analise de intervencdo, em destaque na figura 2, se caracteriza pela analise
da relacdo que existe entre os objetivos da intervencdo e os meios empregados,
interrogando se estes séo suficientes em quantidade, qualidade e na forma como
estdo organizados (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Isso significa analisar a
coeréncia, ou seja, a correspondéncia entre 0s objetivos e as atividades, servi¢os e
0s recursos planejados, através da analise do modelo légico da intervencéo
(POTVIN; HADDAD; FROHLICH, 2001).

Como etapa de um estudo de avaliabilidade, a andlise de intervencdo busca
identificar a pertinéncia da avaliagdo sobre uma determinada intervencao, ou seja,
um estudo de avaliabilidade busca determinar se uma determinada intervencao

é
avaliavel, sendo um método utilizado para se comunicar com 0s interessados e
também para o préprio planejamento da avaliagdo. Envolve, portanto, a

e

determinacdo de que a intervencdo a ser avaliada tem objetivos bem definidos
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plausiveis de serem alcancados com base nas suas atividades correntes
(WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004).

Um estudo de avaliabilidade busca satisfazer trés critérios considerados,
segundo Worten, Sanders e Fitzpatrick (2004), necessarios a uma avaliacéo
significativa:

. Descricdo do modelo do programa, com especial atencéo para o0s objetivos

buscando definir as necessidades prioritarias de informacéao;

- Andlise de quéo bem definido (plausibilidade) é o programa;

- Identificacdo dos interesses dos envolvidos na avaliagdo e nos provaveis

usos dos resultados.

Quando se pretende avaliar uma intervencao/ programa, € de fundamental
importancia que se tenha, segundo Medina et al. (2005), clareza dos pressupostos
que o norteiam, visando a realizacdo de uma correta abordagem, o que pode ser
conseguido através da construcdo de um modelo l6gico. Entendido enquanto passo
inicial no planejamento de uma avaliacdo, a construcdo do modelo I6gico de uma
determinada intervencéo significa esquadrinha-lo em termos da constituicdo de seus
componentes e da sua forma de operacionalizagdo, discriminando todas as etapas
necessarias a transformacgéo de seus objetivos em resultados.

Portanto, um modelo l6gico deve explicitar os componentes — essenciais e
secundarios — do programa, 0s servicos relacionados e as praticas requeridas para
execucao de seus componentes e os resultados esperados, suas metas e efeitos na
situacdo de saude da populagéo e organizacao dos servicos (MEDINA et al., 2005).

Segundo Frias, Lira e Hartz (2005) o modelo logico trata de uma série de
eventos organizados de forma hierarquica, onde os componentes do programa
dispostos em um diagrama apresentam o seu funcionamento teorico. O objetivo é
proporcionar uma explicacdo, uma compreensao dos mecanismos implicados na
construgcédo dos resultados do programa. Assim, o modelo possibilita a ligacdo do
processo aos resultados através de uma sequéncia de passos (Figura 2), além de
valorizar a interacdo dos efeitos dos componentes com o impacto do programa. O

programa deve ser tratado no seu todo e na particularidade de seus componentes.
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ReCUrs0s necessarios Aividades plangjadas de Produtos ou servipos Beneficios advindos & Mudangas esperadas nas
[iara se operarn posse dos recursos esperados na medida em partir dos produtos arganizagies ou sistemas
programal intervencao fue a5 atividades sdo alcangados
realizadas

Trabalhe planejado Resultados esperailos

Figura 4 Encadeamento l6gico das etapas de um progr  ama.
Fonte: Adaptado de W.K. Kellogg Foundation (2001).

Entre os diversos beneficios que os modelos logicos apresentam destacam-
se os seguintes (CBPH, 2001):

= permitem que as partes interessadas aprimorem e focalizem a diregcdo do
programa;

» revelam premissas sobre as condicdes para efetividade do programa,;

» fornecem um quadro de referéncia para uma ou mais avaliacbes do
programa;

= podem servir como uma base para estimativas dos efeitos do programa em
pontos terminais que ndo sejam diretamente mensurados.

A priori, um programa deve definir de forma clara seus objetivos, atividades e
recursos. Contudo, a maioria dos projetos/programas/politicas de salude apresentam
com pouca clareza seus objetivos e diretrizes e a falta de consenso entre os atores
envolvidos sobre as atividades e os resultados esperados de uma intervencgao, séo
gueixas frequientes nos servicos de saude. Nesse sentido, o desenho do modelo
l6gico possibilita aos gestores e avaliadores uma visdo mais nitida acerca da
racionalidade da construcdo da intervengdo, ou seja, as relacdes causais
empregadas na sua elaboracdo. Além disso, auxilia na construcdo de um
entendimento comum entre todos os envolvidos na intervencdo a respeito do
problema que se quer resolver, dos objetivos e dos resultados esperados da
intervencao, além do processo necessario para alcanca-los (MEDINA et al., 2005).
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Assim, ele se constitui em instrumento bastante util para a realizacdo de
investigagbes e discussdo de politicas de saude. Permite aos formuladores e
gestores das politicas contarem com um instrumento que possibilita, concretamente,
identificar os aspectos onde as acfes devem se concentrar, ampliando o grau de
conhecimento sobre o0s processos de reorganizacao setorial (SOUZA; SILVA;
HARTZ, 2005).

A analise da coeréncia de uma intervencao parte entdo da analise de seu
modelo l6gico, onde a fundamentacéo teorica que apoia/ sustenta a intervencéao e
explicitada. Contudo, conforme ja destacado, nem sempre o modelo ou a teoria do
programa estdo dados de forma clara ou explicita, fazendo-se necessario um
esforco para sua constituicdo e posterior analise (POTVIN; HADDAD; FROHLICH,
2001). No caso da regionalizacdo da assisténcia a saude, o esforco de
sistematizacdo do modelo légico foi necessario, pois apesar das normatizacdes
especificas sobre a questdo, havia ainda aspectos a serem melhor esclarecidos, de

forma a torna-la mais operacional.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo do estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo analise de intervencao, realizada

como etapa do estudo de avaliabilidade da regionalizacéo da assisténcia a saude.

5.2 Etapas do estudo

5.2.1 Descri¢éao do problema e da intervencao

Esta etapa do estudo incluiu a revisdo da literatura existente sobre a tematica
da avaliacdo de programas de saude e regionalizagdo da assisténcia a saude, que
subsidiou a descricdo da questdo de saude (problema) para a qual a regionalizagcéo
da assisténcia é tida como estratégia (programa/intervencao).

Considerada passo inicial de toda pesquisa cientifica, a revisdo de literatura
corresponde a exploracdo de fontes bibliogréficas: livros, revistas cientificas, teses,
relatorios de pesquisa e outros (GIL, 1995). Para tanto, procedeu-se a pesquisas em
bases de dados nacionais e internacionais, bem como consultas a acervo pessoal e
de especialistas. As bases de dados consultadas foram Lilacs, Scielo e Medline, com
utiizacdo dos seguintes descritores de saude (Decs): regionalizacao,
descentralizagdo, assisténcia a saude, sistemas de saude, avaliacdo de programas e

projetos de saude.

5.2.2 Elaboracédo do modelo logico

Para a elaboracdo do modelo l6gico, procedeu-se a uma analise documental,

gue segundo Gil (1995), se utiliza de materiais que ainda ndo receberam um
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tratamento analitico e nesse estudo consistiu no levantamento dos documentos
oficiais normativos que regem a implantacdo e operacionalizacdo do SUS de uma
maneira geral e mais especificamente da regionalizacéo e areas complementares, a
fim de constituir o modelo I6gico da regionalizacdo da assisténcia. Os documentos

oficiais explorados nesta etapa estdo apresentados no quadro 1.

Neste estudo, o0s elementos contemplados no modelo Ilégico da

regionalizacdo da assisténcia sao descritos a sequir:

Componentes — as partes constituintes do programa, suas areas de atuacao
principais.

Sub-componentes - entendido como sub-areas de atuacdo enquadradas em um
componente especifico e que agrega varias atividades.

Objetivos de implantacdo — objetivo geral (relativo ao programa) e objetivos
especificos (relativos aos componentes ou sub-componentes).

Recursos/ Insumos — recursos fisicos, materiais, financeiros e humanos
necessarios para o desenvolvimento das atividades.

Atividades — meios utilizados para atingir os resultados esperados.

Produtos — consequéncias imediatas da realizacao das atividades.

Resultados — mudancas que o programa pretende alcancar, em curto prazo
(resultados diretos do programa) e a médio e longo prazo (consequiéncias do

programa no seu contexto), que também é reconhecido como impacto.

Os elementos acima descritos traduzem a série de eventos que organizados
de forma hierarquica e dispostos em um diagrama apresentam o funcionamento
tedrico da intervencéo/ programa. O objetivo € proporcionar uma explicacdo, uma
compreensdao dos mecanismos implicados na construgcdo dos resultados da
intervencdo. Assim, o modelo possibilita a ligacdo do processo aos resultados
através de uma sequéncia de passos, além de valorizar a interacdo dos efeitos dos

componentes com o impacto da intervencéo.
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DOCUMENTOS

Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990 . Dispde sobre as condigBes para a promogao, protecao e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias.

Portaria GM/MS, n. 2.203, de 06 de novembro de 1996 . Norma Operacional Basica do SUS — NOB 96.
Redefine 0 modelo de gestdo para o processo de consolidacdo do SUS e o efetivo cumprimento dos
principios e diretrizes que o orientam.

Portaria GM/MS, n. 95, de 26 de janeiro de 2001 . Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-
SUS 01/2001. Amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; define o processo de
regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Saude e procede & atualizac&o dos critérios de habilitacéio de estados e municipios.

Portaria GM/MS, n. 373, de 27 de fevereiro de 2002 . Norma Operacional de Assisténcia a Saude —
NOAS-SUS 01/2002. Amplia as responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica; estabelece o
processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigcos de saude e de busca de maior
equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gest&o do Sistema Unico de Salde e
procede a atualizagao dos critérios de habilitagdo de estados e municipios.

Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006 . Divulga o Pacto pela Saude 2006 — Consolidagdo
do SUS.

Portaria MS/GM n. 699, de 30 de marco de 2006 . Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos
Pela Vida e de Gestéo.

Portaria GM/MS n. 598, de 23 de margo de 2006 . Define que os processos administrativos relativos a
gestdo do SUS sejam definidos e pactuados no &mbito das Comissdes Intergestores Bipartite.

Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007 . Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais para as agdes e os servicos de salde, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle.

Portaria GM/MS n. 1.101, de 12 de junho de 2002 . Estabelece os parametros de cobertura assistencial
no Ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Politica Nacional de Informacé&o e Informatica em Saiud e (PNIIS). Proposta: 2004.

Portaria GM/MS n. 2.923, de 09 de junho de 1998 . Institui o Programa de Apoio a Implantacdo dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

Portaria GM/MS n. 479, de 14 de abril de 1999 . Altera os mecanismos para a implantacao dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

Portaria MS n. 2.048 de 05 de novembro de 2002 . Estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, as normas e critérios de funcionamento, classificacdo e
cadastramento de servicos, entre outros.

Decreto n. 1.651, de 28 de setembro de 1995. Regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no ambito
do Sistema Unico de Saude.

Portaria MS/GM n. 635, de 10 de novembro de 2005 . Publica o Regulamento Técnico para a
implantacdo e a operacionalizacdo do Programa de Reestruturacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS.

Portaria MS/GM n. 1.721, de 21 de setembro de 2005 . Cria 0o Programa de Reestruturacdo e
Contratualizagcdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS.

Diretrizes para a Implantacdo de Complexos Regulado  res. Normas e Manuais Técnicos. Ministério da
Saude. 12 Edicéo, 2006.

Resolucdo RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro 2002 . Regulamento para Planejamento, Programacéo,
Elaboracéo e Avaliacdo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos de Assisténcia a Saude.

Resolucdo RDC/Anvisa n. 189, de 18 de julho de 2003 . DispBe sobre a regulamentagdo dos
procedimentos de analise, avaliacdo e aprovacao dos projetos fisicos de estabelecimentos de salde no
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, altera o Regulamento Técnico aprovado pela RDC n° 50, de 21
de fevereiro de 2002 e d& outras providéncias.

Manual de Acreditagdo das Organizagfes Prestadoras d e Servigos Hospitalares. 3?2 Edigao, 2002.

Caderno do Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude. Edigdo 2004/2005.

Portaria MS/GM n. 1.996, de 20 de agosto de 2007 . Dispde sobre as diretrizes para a implementacado da
Politica Nacional de Educacgdo Permanente em Saude.

Quadro 1 Documentos oficiais utilizados na constitu icdo do modelo légico da regionalizagéao.
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5.2.3 Andlise da coeréncia do modelo l6gico

Por coeréncia procurou-se verificar a plausibilidade da intervencdo em
guestdo, consistindo em analisar se a teoria na qual o programa se apdia é
adequada, ou seja, se 0s recursos e as atividades sao suficientes em quantidade e
qualidade e da forma como estdo organizados (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997). Na apreciacao da fundamentacdo do modelo Iégico da intervencéo, ou seja,
sua coeréncia, buscou-se verificar se a cadeia de causalidade é plausivel, ou seja,
se é coerente e suficiente frente aos conhecimentos cientificos para alcangar os
objetivos pretendidos.

A analise se deu da seguinte forma:

= Verificagdo da coeréncia das relagdes de causa e efeito estabelecidas em
cada componente (andlise horizontal do modelo 16gico);
» Verificagdo da coeréncia entre os componentes (analise vertical do modelo

l6gico).

5.3 Aspectos Eticos

O presente estudo foi orientado conforme a Resolugdo 196/96 CNS/MS,
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu

Magalhdes em junho de 2007.
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6 RESULTADOS

6.1 Descrevendo o problema

6.1.1 Regionalizacdo da assisténcia a saude: antece dentes historicos e

normativos

Até o advento do SUS, o Brasil possuia um modelo de saude atrelado a
contribuicdo previdenciaria, com privilégio para o atendimento clinico individual e
atencdo hospitalar e especializada, e com uma gestdo centrada financeira e
operacionalmente no governo federal. As a¢fes de promocao da saude e prevencao
de doencas eram executadas por servicos organizados em estruturas
governamentais nao ligadas a Previdéncia Social, com subsidio extremamente
reduzido (HEIMANN et al., 2000).

A hegemonia desse modelo nédo impediu, contudo, que se desenvolvessem
iniciativas apontando para a necessidade e a possibilidade de formulacdo de
politicas de descentralizacdo, destacando-se o Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude (PIASS) em 1976 e o Programa Nacional de Servicos Basicos de
Salde (PREV-SAUDE) em 1980. O PIASS proporcionou a instalacdo de uma
consideravel estrutura basica de saude para comunidades de pequeno porte
populacional, especialmente na regido Nordeste, enquanto o PREV-SAUDE, por
ocasido da 72 Conferéncia Nacional de Saude, se caracterizou apenas como uma
tentativa de promover a articulacdo entre os Ministérios da Saude e o da Previdéncia
e Assisténcia Social, a participagdo da comunidade, a regionalizacdo e
hierarquizacdo dos servicos e a integracdo de acglOes preventivas e curativas. Um
dos grandes obstaculos a sua implementacéo foi a crise da Previdéncia Social, que
expressava 0 descontrole dos gastos publicos no setor saude (HEIMANN et al.,
2000; PAIM, 2003b).

Como resposta a essa crise foi criado o Conselho Consultivo da
Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), que teve nas Ac¢les Integradas

de Saude (AIS) uma de suas principais proposicfes. Esta representou a primeira
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acdo de grandes propor¢cdes rumo ao aperfeicoamento do sistema de saude. Seu
propdsito fundamental era promover a gestdo e a programagdo conjunta entre as
trés esferas do poder publico, mediante a celebracdo de convénios, formulacédo de
planos de saude e a instalacdo de comissfes interinstitucionais de saude,
estendendo 0 acesso aos servigos previdenciarios, além dos de saude publica, para
a populacdo ndo segurada (HEIMANN et al.,, 2000; PAIM, 2003b). Embora néo
tenham conseguido combater eficazmente o paralelismo das ac¢des, a multiplicidade
gerencial e a centralizacdo decisoria no nivel federal, as AIS conseguiram
demonstrar que o sistema deveria ter um gestor Unico em cada esfera de governo,
com fungdes diferenciadas para cada um deles (HEIMANN et al., 2000).

Nesse momento, ja bastante fortalecido, 0 movimento pela reforma sanitaria,
que experimentou sua ascencdo maxima na 82 Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, conseguiu que os principios e diretrizes da reforma fossem assumidos de
forma definitiva com a criagdo do SUS. Enquanto se dava a construgdo do seu
arcabouco juridico no processo constituinte, as AIS foram transformadas no Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) (PAIM, 2003b). Entendido como
estratégia-ponte para a instalacdo do SUS, o SUDS fez crescer significativamente o
poder decisoério dos estados, 0 que de certa forma garantiu a estadualizagdo do
sistema com ganhos na racionalizagéo da gestdo e uso dos recursos, mas por outro
lado tornou o processo de descentralizacdo dependente das estruturas
administrativas dos estados e, portanto subordinado aos interesses politico-
clientelistas dos gestores estaduais (HEIMANN et al., 2000).

Consagrado pela Constituicdo de 1988 e regulamentado pelas leis 8080 e
8142, o SUS assume definitivamente a bandeira da descentralizacdo, enquanto
diretriz estratégica do sistema, com énfase no nivel local e define os papéis e
funcbes de cada nivel de governo. Contudo, ainda havia a necessidade de
normatizacdes mais especificas, ao nivel de operacionaliza¢do do sistema, visando
concretizar a legislacdo mais geral. A década de 90 foi, entdo, o palco da edicédo de
algumas Normas Operacionais Basicas (NOB SUS 01/91, NOB SUS 01/93 e NOB
SUS 01/96), no sentido de aperfeicoar o processo de institucionalizagdo do SUS,
com forte énfase na descentralizacéo.

Essas trés NOB apresentam, segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001),
diferencas importantes quanto ao contexto em que foram formuladas, especialmente

no tocante a intensidade do processo de negociacdo entre gestores para sua
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elaboracdo, conteddo normativo, grau de implementagdo, resultados para o
processo de descentralizagdo da saude e relacdo intergestores.

A NOB SUS 01/91, ao introduzir o processo de descentralizacdo, o fez
através de “convénios de municipalizacdo” e tinha como caracteristica basica a
equiparacao entre servicos de natureza publica e privada, transformando municipios
e estados em prestadores a serem ressarcidos conforme a produgdo. Tal
caracteristica foi fortemente criticada por ferir a autonomia gestora local, na medida
em que 0S recursos assistenciais eram “creditados” as unidades prestadoras,
limitando a conducéo da politica de saude e a aplicagdo dos recursos de acordo com
as necessidades de servigos (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A despeito disso, 0s “convénios de municipalizacdo” instituiram o
relacionamento direto do Ministério da Saude com as Secretarias Municipais de
Saude e contribuiram fortemente para disseminar a criagdo de Fundos e Conselhos
Municipais de Saude, ambos requisitos para o repasse de recursos financeiros. Ao
final de 1992, cerca de 2.000 municipios haviam aderido aos convénios (SIQUEIRA
et al., 2002).

Para Levcovitz, Lima e Machado (2001), a ampliagdo do envolvimento
municipal na constru¢cdo do novo sistema de saude foi o principal avanco
proporcionado pela NOB SUS 01/91, pois 0s convénios representaram para muitos
municipios a primeira aproximagdo com as questdes técnico-operacionais do SUS.
Contudo, para estes autores, a logica convenial acabou induzindo a formacéo de
sistemas municipais isolados, sem a articulacdo e a integracdo necessarias a
constituicdo do modelo sistémico do SUS, nao favorecendo, portanto, a criagdo dos
fluxos de referéncia micro e macro regionais, estaduais e inter-estaduais para a
harmonizacdo dos sistemas municipais ainda em gestacao. Aléem disso, a auséncia
da participacao estadual no processo de elaboracdo dos convénios representou para
esta esfera a perda da funcdo articuladora e negociadora observada no periodo
SUDS.

O expressivo envolvimento dos municipios no direcionamento da politica de
saude e todas as criticas e dificuldades geradas pelo processo de descentralizagcédo
em curso, foram foco das discussdes da IX Conferéncia Nacional de Saude em
1992, cujo diagndstico tracado evidenciou a incipiéncia da municipalizacédo tanto em
relacdo aos mecanismos de transferéncia de recursos quanto a capacidade gestora.

A partir dai foi criado o Grupo Especial de Descentralizacdo (GED), constituido por
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orgaos do Ministério da Saude e representantes de colegiados gestores, que com
base nas recomendacbes da Conferéncia produziu o documento “Descentralizacao
das acbes de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” onde foram
sistematizadas as principais discussfes (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A NOB SUS 01/93 constitui a traducdo operacional da ultima versdo desse
documento, que através de um processo amplo e participativo desencadeado pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS), foi debatido por cerca de seis meses no ambito
da Comissao Intergestora Tripartite (CIT) (colegiado de gestdo formado por
representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude — CONASEMS, em funcionamento desde 1991, quando foi criado pela
Portaria 1.180), além de envolver representantes de entidade popular, sindical e
instituicdes publicas (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; LUCCHESE, 1996).

Com esta NOB as estratégias de descentralizacdo passaram a ser orientadas
pelos seguintes pressupostos (LUCCHESE, 1996):

a) o respeito a diversidade de realidades estaduais e municipais, com
capacidades e vontades distintas de absorver as novas responsabilidades
gerenciais e politicas;

b) o cuidado de serem implementadas de forma progressiva, a fim de evitar
rupturas bruscas que pudessem desestruturar as praticas ja existentes antes
que se instaurassem as novas;

c) o reconhecimento da importancia das relagbes de parceria entre 0s gestores
como base para estruturagdo do sistema de saude.

Reconhecendo a necessidade de uma estratégia de transicdo para um
modelo de descentralizacdo plena do sistema de saude, a NOB SUS 01/93
regulamentou e estipulou condi¢Bes a execucao descentralizada do SUS, através da
criagdo de niveis de transicdo crescentes e coexistentes de gestdo municipal e
estadual, com competéncias e capacidades administrativas e financeiras distintas
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Segundo essa NOB, foram apresentadas aos gestores municipais trés
possiveis formas de gestdo da saude: incipiente, parcial e semiplena. A gestao
semiplena correspondia a forma mais avancada de descentralizacdo, atribuindo ao
nivel municipal o controle total da gestdo, incluindo a definicho de politicas, a

execucdo, o acompanhamento, o controle e a avaliacdo de todas as acbes. Na
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forma incipiente de gestao, cabia ao gestor municipal a programacéo e autorizagao
das internagbes hospitalares (AlIH) e procedimentos ambulatoriais; e o controle e
avaliacdo dos servigcos publicos e privados, além das acfes basicas em saude. Na
forma parcial de gestdo, além dessas atribuicbes o gestor passava a assumir a
geréncia das unidades ambulatoriais publicas (HEIMANN, 2000).

No que diz respeito as relagdes intergovernamentais, a NOB SUS 01/93 foi
especialmente importante pela institucionalizacdo de um novo espaco de pactuacéo
que visava fortalecer o processo de descentralizacdo do SUS em ambito estadual: a
Comisséo Intergestora Bipartite (CIB), composta pelo Conselho Estadual de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) e representantes do Estado
(SIQUEIRA et al., 2002). Embora pensada inicialmente como uma estrutura
provisdria num periodo de transicdo, até que estados e municipios atingissem a
condicao de plena descentralizacdo do sistema de saude, a CIB ganhou forga como
instancia deliberativa para habilitacdo municipal, aprovacdo de critérios de
distribuicdo de recursos federais entre os municipios, decisbes de investimento e
estruturacdo da rede de servi¢os. Submetia-se a negociacéo “bigestora” decisfes de
natureza alocativa, distributiva e operativa do conjunto dos servicos de saude
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001), configurando um espaco em potencial para
tornar o sistema de saude mais funcional.

Sob essa perspectiva, os estados assumiram funcdes mais complexas no
gerenciamento dos sistemas de informacdo, como elaboracdo da programacéao
fisico-orcamentéria de servicos e consolidagdo da producdo a ser apresentada ao
MS para pagamento. Contudo, a NOB SUS 01/93 n&o vislumbrou nenhuma nova
funcdo para essa instancia, bem como 0s recursos e instrumentos necessarios a sua
efetiva implementacao néo foram suficientemente definidos.

Do universo de mais de 5.000 municipios brasileiros, havia em 1996, 137
municipios habilitados na modalidade semiplena, incluindo as capitais de 11 estados
(SIQUEIRA et al., 2002). A maioria se encontrava em gestao incipiente e cerca de
12% na condicéo parcial de gestdo (HEIMANN et al., 2000). Isso por si sO confirma a
diversidade de condi¢cdes de capacidade instalada nos municipios brasileiros para
assumir a gestdo da saude, o que por conseqiéncia resultou em diferentes
experiéncias de descentralizacao.

O proprio MS verificou, em estudos realizados em 1995, significativas

variacbes no processo de descentralizacdo do sistema de saude nos diversos
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estados brasileiros. A partir disto, Lucchese (1996) criou uma tipologia dos graus de
gestdo alcancados, explicitados na relagcdo entre os gestores das distintas esferas
de governo descrita a seguir:

Modelo de gestdo centralizada — Administracdo centrada nos estados, com o
gestor estadual detendo a responsabilidade pelo planejamento, controle e avaliacéo
da rede de servigos, mesmo a geréncia de unidades estaduais estando a cargo dos
municipios.

Modelo descentralizado por partiha  — Gestdo de unidades repartida de acordo
com interesses especificos, definidos por parceria entre gestores estaduais e
municipais, resultando em fragmentacéo e irracionalidade da administracéo.

Modelo municipalizado atomizado — Gestdo descentralizada para os municipios,
porém sem coordenacdo e articulacdo dos estados na organizacdo da
regionalizacdo da assisténcia e sistemas de referéncia, gerando acdes dispersas,
isoladas e deficientes nos municipios.

Modelo municipalizado com énfase na regionalizacéo — Municipios responsaveis
pelas atividades e servicos em seu territério, com forte participacdo dos estados na
coordenacao e regulacdo das relacées entre os municipios.

Modelo descentralizado por niveis de hierarquia — Sistema organizado de acordo
com a hierarquia das atividades e servigcos de saude, cabendo aos municipios a
assisténcia ambulatorial e hospitalar de menor complexidade e aos estados a gestéo
dos sistemas de referéncia regional e administracdo dos niveis de maior
complexidade.

Os dois ultimos tipos foram os considerados pelo MS como os que atendiam
satisfatoriamente as exigéncias de institucionalizacdo do SUS (HEIMANN et al.,
2000).

Nesse sentido, o MS edita a NOB SUS 01/96, cujo processo de negociacéo e
elaboracgdo nos foruns do CNS e da CIT, durou cerca de 12 meses e envolveu Varios
segmentos da sociedade (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Esta NOB
estabeleceu que o municipio deveria ser encarado como um subsistema, o sistema
municipal de saude, com a responsabilidade de oferecer a totalidade das acdes e
servicos de saude, embora ndo necessariamente nos limites do seu territorio
(BRASIL. M. S., 1996). Para isso reconfigurou as acdes municipais em duas
modalidades de gestdo: a gestdo plena da atencdo basica e a gestdo plena do

sistema municipal, incorporando novas responsabilidades, requisitos e prerrogativas
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para a gestdo municipal da saude, especialmente no tocante ao financiamento da
atencdo béasica (com aumento da transferéncia regular e automética fundo a fundo)
e reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, com incentivos financeiros a
adocdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Para os estados também foram previstas duas modalidades, a gestéao
avancada do sistema estadual e a gestdo plena do sistema estadual, as quais
tratavam, com um grau de complexidade crescente, sobre o controle dos servi¢os
ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, sob gestdo estadual, para o
estabelecimento das referéncias intermunicipais e implementagcdo de uma
programacao pactuada e integrada das acdes (BRASIL. M. S., 1996).

Embora com a NOB 01/96 os estados ainda permanecessem muito mais
prestadores de servigos do que articuladores dos sistemas municipais, ao instituir a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), ela introduz uma estratégia para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS.

A PPI, definida como instrumento essencial a reorganizacdo do modelo de
atencdo do SUS, para alocacdo de recursos e explicitagdo do pacto estabelecido
entre as trés esferas de governo, deveria se dar num processo ascendente, de base
municipal, configurando as responsabilidades do estado na busca crescente da
equidade, da qualidade da atencdo e na conformacdo da rede regionalizada e
hierarquizada de servicos (BRASIL. S. A. S., 2001). Ela deveria traduzir as
responsabilidades, metas, referéncias intermunicipais, recursos e tetos financeiros
para garantia do acesso universal aos servicos de saude, diretamente, ou por
referéncia a outro municipio, numa relacao gestor-gestor. Também definiu as CIB e
CIT como espagos permanentes de negociacdo e pactuacdo entre gestores
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Para Araujo, Machado e Freese de Carvalho (2004), as NOB buscaram,
progressivamente, criar mecanismos de articulagdo entre as gestdes municipais.
Contudo, sua forca normativa pouco conseguiu fazer para desenvolver
concretamente a negociacao via instancias de pactuacéao intergestores, de tal forma
gue, mesmo institucionalizados no SUS, os pactos sao limitados enquanto
expressdo de gestdo intermunicipal. Na pratica, as relagdes intermunicipais eram
vistas como um problema gerencial do SUS, mas tratadas simplesmente como

mecanismo de referéncia e contra-referéncia entre municipios.
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Para citar Goulart (2001), “um jeito NOB de fazer o SUS” ou de “esculpi-lo a
golpes de portaria” descreve a forma como se deu 0 processo de implementagéo do
SUS na década de 90. Este autor considera que mesmo que todas as NOB sejam
justificaveis, quando analisadas do ponto de vista dos contextos historicos que as
geraram e lhe deram suporte, elas se tornaram progressivamente instrumentos
densos e complexos, de dificil operacionalizacdo pelos gestores em muitos dos seus
aspectos e conferiram certo grau de engessamento das praticas. Por outro lado, a
substituicdo deste instrumento em quatro ocasifes mostra, ao menos, que nao
existiu qualquer tendéncia a cristalizacdo dos erros e obstaculos, mas sim uma
tendéncia ao aperfeicoamento do sistema. Sua critica se fundamenta na
necessidade de se dispor de “boas normas”, pautadas em processos de divulgacao,
persuasao e de construcao permanente de consensos.

Percebe-se assim, que de uma maneira geral, a operacionalizacdo do SUS
esteve até entdo, conduzida por processos normativos de reduzido consenso e
fortemente voltados para a municipalizacdo enquanto traducdo operacional da
descentralizacdo da gestdo da saude. Sem duvida, a avaliagcdo da descentralizacéo
do SUS permite destacar muitos aspectos positivos como a democratizagdo do
setor, maior participac@o social, ampliacdo do acesso aos servicos de saude devido
a expansdo da cobertura assistencial, impacto positivo sobre os indicadores de
saude e maior efetividade do modelo de atencdo (MINAS GERAIS, 2004; SILVA,;
DOBASHI, 2006).

Mas a despeito disso, essa forma de descentralizacdo néo foi suficiente em
impedir a conformacédo de sistemas municipais de saude fragmentados, atomizados
e o0 aprofundamento das desigualdades na oferta e no acesso as acles e servigcos
de saude, em face da propria heterogeneidade do pais. Além disso, as regides e
localidades mais ricas do pais tém, em geral, mais capacidade técnica e gerencial,
além de maior volume de recursos decorrentes de sua arrecadacgéao fiscal. Isso leva
a institucionalizacdo de muitas modalidades de organizacdo dos sistemas locais,
com origem na combinacdo entre as normas institucionais do SUS e as
singularidades socio-politicas locais (MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002).

Para Monnerat, Senna e Souza (2002), existe uma insuficiéncia dos
dispositivos legais em definir estratégias concretas de implementacdo da reforma da

politica de saude, onde a énfase do discurso descentralizador contrastou com a
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auséncia de prioridade atribuida a constru¢cdo de instrumentos e mecanismos
operacionais que Ihe dessem suporte.

Além disso, o forte estimulo a municipalizacdo acaba por contradizer as
diretrizes de hierarquizacéo e regionalizacéo da rede de servigos, pois considerando
a baixa amplitude populacional dos municipios brasileiros, é irracional organizar um
sistema funcional completo (contendo os diversos niveis de atencdo — primaria,
secundaria e terciaria) em cada um deles (MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002).

Pode-se deduzir que a auséncia do papel articulador do estado e da funcgéo
de coordenacado regional propiciou, a0 menos em parte, as condicbes para a
expansdo de consércios intermunicipais de saude (CIS), que adquiriram uma
dimenséo nacional a partir da segunda metade dos anos 1990. Embora os CIS néo
sejam concebidos como uma releitura critica da municipalizacdo do SUS, eles foram
sim estimulados por ela, ja que considerados como alternativas de “baixo para cima”,
se consolidaram no vacuo deixado pela fragilidade regulatoria das Secretarias
Estaduais de Saude, inaugurando mais um subsistema publico de servigcos de
saude, fora das normas do SUS (MINAS GERAIS, 2004).

A idéia de consdércios intermunicipais, nao €, contudo, consequéncia exclusiva
e imediata da municipalizacdo do SUS, ainda que contemporéneos. Na area da
saude o primeiro CIS surgiu em 1986, na regido de Pendpolis, estado de Sdo Paulo.
Com o advento do SUS, a propria Lei 8.080 definiu que os municipios pudessem
formar consorcios para desenvolver em conjunto acdes e servicos de saude. Mais
tarde, o Ministério da Saude apoiou a implantacdo dos CIS, avaliando ser a parceria
entre 0s municipios capaz de potencializar a atencdo a saude (NICOLETTO;
CORDONI JR.; COSTA, 2005). Sob essa ldgica, os CIS foram sendo implantados
em diversos estados brasileiros como Minas Gerais, Ceara, Mato Grosso, Parana e
Rio Grande do Sul.

Em 2000, o Brasil jA contava com 1607 municipios consorciados, o que
representava cerca de 29% do total de municipios e cobertura de 15% da populacao
total (ARAUJO; MACHADO; CARVALHO, 2004), sendo a maioria dos CIS firmados
para a oferta de atendimento ambulatorial especializado (NICOLETTO; CORDONI
JR.; COSTA, 2005).

Se é certo que os CIS constituem uma solugdo pragmatica ao problema da
deficiéncia da atencéo secundaria a saude, também é certo que sua implementacéo

tem se dado através de uma ldgica eminentemente politica, podendo vir a se
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transformar em mercados para a venda de servicos (MINAS GERAIS, 2004). Além
disso, constituem estruturas vulnerdveis as mudancas de governo, visto que
possiveis rivalidades politico-partidarias conduzem a dificuldades na
sustentabilidade politica destes (ARAUJO; MACHADO; CARVALHO, 2004).

Para Araujo, Machado e Carvalho (2004), essa modalidade acaba por se
ajustar ao processo de descentralizacdo de viés municipalista, pois representa uma
tendéncia de articulacdo autbnoma entre as esferas municipais, sem a participacao
das esferas supramunicipais.

Héa que se registrar também que outras experiéncias de consorcios ou a partir
deles foram formuladas, numa perspectiva mais regional do sistema. As Secretarias
Estaduais de Saude de Minas Gerais, onde a idéia mais se desenvolveu na pratica,
e a do Mato Grosso, promoveram politicas de incentivo, inclusive financeiros, para
criacao e apoio aos CIS, participando de forma mais ativa no gerenciamento destes
(ARAUJO; MACHADO; CARVALHO, 2004). Paralelamente, o Ceara iniciou um
projeto piloto de Sistema Microrregional de Servicos de Saude em Baturité, numa
l6gica integrada do sistema estadual, sem a presenca de CIS, que foi
gradativamente expandido as demais microrregides cearenses, levando a uma forte
repercussao e discussao em foros nacionais e internacionais (MINAS GERAIS,
2004).

Caminhava-se assim para uma discussdao mais profunda em torno da
regionalizacdo, cujo debate ndo podia mais ser adiado. As Normas Operacionais da
saude, editadas até entdo, ndo davam mais conta de resolver os entraves gerados
pela forma municipalizada e autarquica de conceber a descentralizagdo no SUS.

Os grandes avancos obtidos no ambito da descentralizacdo politico-
administrativa induzidos pelas NOB, evidenciaram a necessidade de maior
articulagdo entre os sistemas municipais e de fortalecimento das secretarias
estaduais de saude na sua funcdo de assegurar a organizacdo de redes
assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas (SOUZA, 2001).

A regionalizacdo passa entdo a se destacar no debate setorial ao final da
década de 90, no contexto de andlise dos avancos e limitacdes da descentralizacao.
Esse debate gera a publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), em janeiro de 2001, que explicita em seu texto, mecanismos para a
reversao do “municipalismo” radical em curso e retoma o fortalecimento do papel da

esfera estadual como instrumento eficaz contra os desequilibrios intermunicipais



(MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002). Mais recentemente a publicacdo do Pacto
pela Vida reafirma a regionalizagcdo como eixo estruturante da gestdo no SUS e
estabelece os mecanismos de conducdo no espaco regional (BRASIL. M. S., 2006).
Sera com base na NOAS e no Pacto pela Vida, normatizacbes relativas a
regionalizacdo da assisténcia em atual vigéncia, que serd descrita a seguir a

intervencdo em foco no presente estudo.

6.2 Descrevendo a intervengao/ programa

6.2.1 Norma Operacional de Assisténcia a Saude: ar egionalizacdo em foco

Foi em abril de 2000 que o Ministério da Saude apresentou a primeira versao
de uma proposta que tratava especificamente sobre o processo de regionalizacéo
em saude, resultante de uma ampla discussdo com outros atores setoriais. A partir
dai a proposta inicial passou por varias modificagbes decorrentes das contribuicdes
dos diversos atores envolvidos até a sua publicagdo em janeiro de 2001 como
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL. S. A. S., 2001).

Vale destacar que o aprofundamento do processo de regionalizacdo so foi
possivel em face aos avancos decorrentes do processo prévio de descentralizacao,
com énfase na municipalizacdo, induzido pelas Normas Operacionais Béasicas do
SUS, especialmente as NOB SUS 01/93 e 01/96, que possibilitaram a emergéncia
de milhares de gestores municipais como atores politicos e afirmaram a sua
responsabilidade sanitaria. Além disso, a experiéncia acumulada com o processo de
descentralizagao trouxe novos elementos para o amadurecimento da reflexdo sobre
as especificidades do papel do gestor estadual no Sistema Unico de Sautde.

A NOAS SUS 01/01 baseou-se no reconhecimento da regionalizacdo em
saude como passo fundamental para a consolidacdo dos principios de
universalidade, equidade no acesso e integralidade da atencdo. Para isso
estabeleceu como objetivo geral: “Promover maior equidade na alocacdo de

recursos e no acesso da populacdo as acbes e servicos de saude em todos os
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niveis de atencdo”, definindo a regionalizacdo como macroestratégia de
reorganizacgao assistencial (BRASIL. S. A. S., 2001), na seguinte perspectiva:

A macroestratégia de regionalizacdo devera contemplar uma légica
de planejamento integrado de maneira a conformar sistemas
funcionais de saulde, ou seja, redes articuladas e cooperativas de
atencao, referidas a territorios delimitados e a populacdes definidas,
dotadas de mecanismos de comunicacdo e fluxos de inter-
relacionamento que garantam o0 acesso dos usuarios as acgbes e
servicos de niveis de complexidade necessarios para a resolucéo de
seus problemas de saulde, otimizando os recursos disponiveis
(BRASIL. S. A. S., 2001, p. 15).

De acordo com Souza (2001), um dos pontos mais importantes da NOAS foi 0
que tratou do processo de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacao,
coordenado pelo gestor estadual, com a participagcdo do conjunto de municipios.
Esse Plano, a ser aprovado pelo Conselho Estadual de Saulde, deveria conter
minimamente: (a) a divisdo do territorio estadual em regiées/microrregides de saude,
definidas segundo critérios sanitarios, epidemioldgicos, geograficos, sociais, de
oferta de servicos e de acessibilidade; (b) o diagnostico dos principais problemas de
saude e das prioridades de intervenc¢do; (c) a constituicdo de modulos assistenciais
resolutivos, formados por um ou mais municipios, que dessem conta do primeiro
nivel da média complexidade, visando garantir o suporte as acdes de atencao
basica; (d) os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade e os
mecanismos de relacionamento intermunicipal; (e) o Plano Diretor de Investimentos,
para suprir as lacunas assistenciais identificadas, de acordo com as prioridades de
intervencao.

No tocante a organizacdo, os sistemas microrregionais de saude deveriam
ofertar agBes e servicos de média complexidade, enquanto aos sistemas regionais
competia a garantia da assisténcia especializada de alta complexidade. Seguindo
esse modelo, estrutura-se uma rede hierarquizada e resolutiva em todas as esferas
de atencdo, considerando as singularidades de cada nivel (DUBEUX; BEZERRA,
FREESE, 2006).

A NOAS assim definiu (BRASIL. S. A. S., 2001):

Regido de saude - base territorial de planejamento da atencdo a saude, nao
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida
de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da salde adotada
pelo estado, considerando as caracteristicas demogréficas, socioecondmicas,

geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos, relacbes entre
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municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um
estado pode se dividir em regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a
menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma
microrregido de saude, pode compreender um ou mais médulos assistenciais.
Moédulo assistencial — moddulo territorial com resolubilidade correspondente ao
primeiro nivel de referéncia, compreendido por laboratério, radiologia simples, ultra-
sonografia obstétrica, atendimento psicoterapico, fisioterapia basica, algumas acoes
odontologicas especializadas e leitos hospitalares para atendimento do parto normal,
primeiro atendimento em clinica médica e pediatria, constituido por um ou mais
municipios, e com as seguintes caracteristicas:
- conjunto de municipios, entre 0s quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestéo
Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar a totalidade desses
servicos, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populacdo de outros
municipios a ele adscritos ou;
- municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com
suficiéncia a totalidade desses servicos para sua préopria populacdo, quando néo
necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.
Municipio-sede do maodulo assistencial — municipio existente em um mddulo
assistencial que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de
meédia complexidade, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal,
com suficiéncia para sua populacdo e para a populacdo de outros municipios a ele
adscritos.
Municipio-p6lo  — municipio que, de acordo com a definicdo da estratégia de
regionalizacdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencéo.
Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude - representa a base
territorial minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Saude e Comisséo
Intergestores Tripartite para qualificacdo na assisténcia a saude, que deve ser a
menor base territorial de planejamento regionalizado de cada Unidade da Federacao
acima do moddulo assistencial, seja uma microrregido de saude ou uma regido de
saude (nas UF em que o modelo de regionalizacdo adotado ndo admitir
microrregides de saude).

Verifica-se assim que o conceito de regido de saude adotado na NOAS SUS

01/01 é bastante amplo, uma vez que esta definicdo deveria ser feita no ambito de
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cada Unidade Federativa, de acordo com as suas caracteristicas (demograficas,
epidemiologicas, entre outras), as prioridades de atencado identificadas e o modelo
de regionalizacdo adotado. Algumas UF poderiam apresentar macro e microrregioes
de saulde; outras apenas regides de saude, ou regibes e microrregides. Ja o
conceito de modulo assistencial estava mais fortemente atrelado a organizacdo da
assisténcia, visto que correspondia a um nivel minimo de resolutividade da atencéo
(BRASIL. S. A. S., 2001).

Ainda no que tange a assisténcia a saude, a NOAS SUS 01/01 estabeleceu
diretrizes gerais para a organizacdo das acfes de meédia e alta complexidade,
preconizando que o plano de regionalizagcdo compreendesse o mapeamento das
redes de referéncia em areas estratégias especificas como gestacéo de alto risco,
urgéncia e emergéncia, hemoterapia, entre outras (SOUZA, 2001).

Além desses aspectos, a NOAS SUS 01/01 incorpora novas competéncias as
formas de habilitagdo formuladas pela NOB SUS 01/96 para municipios e estados,
contemplando estes ultimos com maior participagcdo na conducdo dos processos,
tornando a habilitacdo dos estados em gestao plena do sistema mais efetiva a partir
dos critérios nela estabelecidos (PEREIRA; QUIRO, 2004).

Em sintese, a NOAS SUS 01/01 foi marcada pela necessidade de deslocar a
énfase do processo de descentralizagdo para a garantia de acesso a acgles e
servicos de saude em todos os niveis, a preméncia de qualificar e reorientar o papel
do gestor estadual. Desloca-se gradativamente essa esfera das funcbes de
prestacdo direta de servicos e de relacdo com prestadores, para as funcdes de
capacitacdo e apoio técnico aos municipios, formulagéo de politicas e planejamento/
programacao estadual, coordenacao e regulacao intermunicipal, controle e avaliacao
sistémicas — incluindo analises de resultados e impacto das acdes de saude
(SOUZA, 2001).

Embora muitos estados tenham formalmente conduzido processos de PPI, o
proprio Ministério da Saude reconheceu que sua implementacdo foi efetiva em
poucos casos, dificultando a integracao intermunicipal. As limitacdes da capacidade
de planejamento e coordenacédo das SES aumentaram o risco de atomizacao dos
sistemas municipais e de consequéncias indesejaveis, como a incorporacdo
tecnoldgica irracional e implantacdo de barreiras de acesso a residentes em outros
municipios (BRASIL. S. A. S., 2001).
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No percurso de implantagdo da NOAS SUS 01/ 01, foram identificados, em
algumas unidades da federacdo, entraves na operacionalizacdo de determinados
itens, entre as quais citam-se as dificuldades para estabelecer o comando Unico
sobre os prestadores de servicos ao SUS e assegurar a totalidade da gestédo
municipal nas sedes dos médulos assistenciais, além da presenca de fragilidades na
explicitacdo dos mecanismos necessarios a efetivacdo da gestdo estadual sobre as
referéncias intermunicipais. Essas questdes desencadearam um novo processo de
discusséo com os atores do sistema, cujo produto foi a edicdo da NOAS SUS 01/02.
Esta além de assegurar a manutencdo das diretrizes organizativas definidas pela
NOAS SUS 01/01 procurou oferecer as alternativas necessérias a superagdo das
dificuldades e impasses oriundos da dinamica concreta de sua implementacéo
(BRASIL. S. A. S., 2002Db).

Inegavelmente a NOAS foi o instrumento que, do ponto de vista econdémico-
financeiro, despertou para a necessidade de ganhos de escala como fundamento
para racionalizacdo de recursos, e do ponto de vista técnico-assistencial, resgatou a
possibilidade de constituicdo de sistemas de saude que, ultrapassando os limites
territoriais dos municipios, atingissem a integralidade e melhoria da qualidade da
assisténcia (MINAS GERAIS, 2004; TEIXEIRA, 2002). Além disso, retomou a
instancia estadual como locus importante de definicdo e implementacao da politica
de saude (SIQUEIRA et al., 2002) e instrumentalizou o processo de planejamento na
saude, tendo como uma das diretrizes centrais a busca consensuada e pactuada da
organizacdo dos espacos regionais de saude (PEREIRA; QUITO, 2004)

Ainda assim, a NOAS nao conseguiu induzir a efetivagdo dos espacgos
microrregionais de forma a torna-los resolutivos, pois acabou por se restringir ao
desenho operacional da regionalizacdo (espacializacdo), sendo deficiente quanto
aos fundamentos técnicos da construcdo e operacdo de redes assistenciais
articuladas territorialmente. Além disso, apresentava foco na gestdo da oferta com
uma concepcdo fortemente hierarquica de sistema, burocratizacdo excessiva e
responsabilizacdo difusa (MINAS GERAIS, 2004). Uma outra critica frequiente a
NOAS diz respeito aos limites da sua integralidade, concebida enquanto
“integralidade da assisténcia a saude”, na perspectiva do cuidado médico, individual
e curativo, 0 que acaba por reduzir a regionalizacgdo a um processo de

racionalizacéo da oferta de servigcos (TEIXEIRA, 2002).
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6.2.2 Um novo Pacto de Gestdo: a Regionalizacdo Coo perativa

A partir de 2003, o Ministério da Saude iniciou um movimento interno para
rediscussao de varios aspectos da gestdo do SUS, idealizando algumas diretrizes
para sua otimizacdo, todas na perspectiva de uma acao compartilhada. Partia-se do
pressuposto de que a consolidacdo do SUS exigia uma nova qualificacdo de sua
gestdo e apontava-se para a construcdo de um pacto, capaz de substituir a
normatizacdo excessiva e a logica da habilitacdo por uma outra, de adesdo e
compromisso com resultados (SILVA; DOBASHI, 2006).

Algumas acbOes comecaram a ser implantadas nessa perspectiva, a exemplo
da extincdo em 2004, da gestdo plena da atencdo basica ampliada (prevista pela
NOAS), com a firme conviccdo de que todo municipio € responsavel pela
integralidade da atencdo a saude de seu municipe (SILVA; DOBASHI, 2006). Os
anos que se sucederam foram permeados por intensos debates para reformulacéo
das diretrizes para a gestdo do SUS, dando-lhe nova forma e consisténcia.

Partindo de um diagnostico onde se verificava competéncias concorrentes
entre as esferas de gestdo, mecanismos frageis de cooperacdo e coordenacdo que
levam & fragmentacdo do sistema, extrema desigualdade social e heterogeneidade
territorial, foi instituido em 2006, o Pacto pela Saude, num movimento continuo de
aprimoramento do SUS, a ser revisado anualmente. Este se constitui hum pacto
firmado entre os trés gestores para a atencdo a saude, que respeita as diferencas
loco-regionais, agrega os pactos anteriormente existentes, reforca a organizagao das
regides sanitarias instituindo mecanismos de co-gestdo e planejamento regional,
fortalece os espacos e mecanismos de controle social e qualifica o acesso da
populacdo a atencdo integral & saude, redefinindo os instrumentos de regulacéo,
programacao e avaliagdo, entre outros (BRASIL. M. S., 2006).

A implantacdo desse Pacto, nas suas trés dimensdes — Pacto pela Vida, Pacto
de Gestao e Pacto em Defesa do SUS — possibilita a efetivacdo de acordos entre as
trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais vigentes.
Promove inovacgdes nos processos e instrumentos de gestdo que visam alcancar
maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e ao mesmo tempo,

redefine responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das
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necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social (BRASIL. M. S.,
2006).

Especialmente no que trata do Pacto de Gestdo redefine as responsabilidades
sanitarias, superando o atual processo de habilitacdo, além de estabelecer como
diretrizes para a gestdao do SUS a regionalizagdo cooperativa e 0 planejamento
regional. Entendida enquanto “um processo de organizacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de atencdo a saude numa determinada regido,
visando a universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e resolutividade das
acOes e servicos de saude” a regionalizagdo é adotada como eixo estruturante do
componente do Pacto de Gestédo (BRASIL. M. S., 2006).

No Pacto de Gestdo, as Regibes de Saude sédo definidas como recortes
territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econdémicas e sociais. Esta
deve organizar a rede de acbes e servicos de saude a fim de assegurar o
cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado, além de favorecer a acdo cooperativa e solidaria entre os
gestores e o fortalecimento do controle social.

Para qualificar o processo de regionalizagcdo, o Pacto de Gestdo estabelece
ainda que todos os gestores de salude da Regido deverdo constituir um espaco
permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria e cooperativa atraves de um
Colegiado de Gestdo Regional, sem comprometimento das demais instancias de
pactuacdo (BRASIL. M. S., 2006). Estabelece também as responsabilidades de cada
esfera de gestdo em todas as areas de atuagcdo do SUS, incluindo a regionalizacao
(expressa no quadro 2), de forma a diminuir as competéncias concorrentes.

Fica definida ainda como diretriz operacional do Pacto, o Termo de
Compromisso de Gestao (Federal, Estadual, do Distrito Federal e Municipal), como o
documento de formalizacdo deste nas suas dimensdOes Pela Vida e de Gestéo,
devendo conter as metas e objetivos do Pacto, as responsabilidades e atribuicoes
de cada gestor e os indicadores de monitoramento.

Na tentativa de operacionalizar o SUS a partir de uma concepcdo mais
sistémica de gestdo, o Pacto pela Saude 2006 busca intensificar a pactuacao entre
0s gestores, considerando-a base para a consolidacdo da regionalizacdo no SUS.
Fica o consenso de que sem a regionalizacdo o sistema se torna fragmentado e

pouco resolutivo, além de ndo garantir a integralidade da atencdo e a equidade no
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acesso aos servigcos. Estabelece assim novos mecanismos de gestdo do sistema

para que se efetive a regionalizagdo da saude e inova ao defini-la como um

processo de cooperacdo e solidariedade entre os gestores municipais, realcando o

papel do gestor estadual na sua coordenacéao e fortalecimento.

AMBITO DE ACAO

RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO

Contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizagdo solidaria e

cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

Participar da constituicdo da regionalizacao, disponibilizando de forma cooperativa 0s recursos

humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacéo estabelecida;

Participar dos colegiados de gestdo regionais, cumprindo suas obrigacdes técnicas e financeiras;

Municipios Participar dos projetos prioritarios das regides de saude, conforme definido no plano municipal de
saude, no plano diretor de regionalizagdo, no planejamento regional e no plano regional de
investimento;

Executar as ac¢des de referéncia regional sob sua responsabilidade em con