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Resumo

Este trabalho discute o conceito da regionalizaggartir de trés eixos principais: a
regionalizacdo como um modelo organizacional dogcges de saude; a regionalizacao
como um modelo de gestdo dos sistemas de saudeequete para o conceito de
racionalizacdo e a regionalizacdo como um modelatdgracéo sistémica dos servicos
de saude voltados para a producdo de cuidadoses dedprevencdo e promocao da
saude por meio de redes assistenciais hierargeizadtegradas e solidarias. A
regionalizacdo dos servicos de saude surgiu comodasn principais veiculos de
reforma que os sistemas de saude de varios padlsgaraan na sua politica de
descentralizagdo. Trinta anos depois da indeperajéacRepublica de Cabo Verde
busca através da regionalizacdo reformar o seuicBemMacional de Saude. E
apresentado um diagnéstico do sistema de saude ad® pPm dos principais
condicionantes das reformas sdo os atores queipani delas.

O objetivo deste trabalho foi de analisar o commtinmento dos atores-chave com o
processo de regionalizacdo na Regido Sanitariaagantiorte — Cabo Verde e a partir
dai construir cenarios multiplos de sua operacipagho. Foram construidos trés
cenarios prospectivos. A construcado dos cenariosppctivos foi baseada no método
de elaboracédo de cenarios de Godet e com adaptpgijesstas por Rivera com um
enfoque mais qualitativo. Outros métodos foramzatilos para apoiar a constru¢do dos
cenarios: O método Delphy, o método de sistemang@dtos cruzados, 0 método de
analise de Discurso do Sujeito Coletivo. A constoudos cenarios permitiu a reflexao
prospectiva dos atores sobre o processo de regiacé@b e a antecipacdo da acao
estratégica dos mesmos.

O estudo mostrou que a regionalizacdo ocorreraarabiente do tipgistema instavel
dependendo a realizacdo do cenario desejavel dagxiagdes e coalizbes entre 0s
atores-chave. A construcdo de cenarios prospectivmsa perspectiva qualitativa
mostrou-se como uma possibilidade consistente enipsora ainda passivel de

aprofundamento tedrico.

Palavras-chave:Regionalizacdo dos servicos de salude; cenariopgutigos; Cabo

Verde; Discurso do Sujeito Coletivo; Descentral@zg¢Sistemas de Saude;
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Abstract

This study discuss the concept of the regionabmatirom three prime area: the
regionalization as an organizational model of thalth services; the regionalization as
a model of management of the health systems thest gothe concept of rationalization
and the regionalization as a model of systemiaaigon of the health services toward
the production of cares and action of health’s enéon and promotion by means of
hierarchies assistance, integrated and solidary.régionalization of the health services
appeared as one of the main vehicles of reform titiathealth systems of severed
countries had adopted in its politic of the decaization.

Thirty years later of the Independence, the RepuifliCape Verde search through the
regionalization to remodel its National Health Segv The reform movements are
marked by several reasons that can inhibit or nsédasger intentions. One of the main
reasons of the reforms is the actors who have pasitipating of them.

The objective of this study looks for to analyze tommitment of the key-actors in the
Sanitary Region Santiago North — Cape Verde withpgiocess of regionalization and
from then on to build multiple scenarios of its mgignalization. Three prospective
scenarios had been constructed. The prospectiveasos were build, based on the
method of Godet’s scenario and with proposals adi@pis of Rivera with a more
qualitative approach. Other methods had been uwssdpport the development of the
scenario: the Delphy method, the method of systeorassed impacts, the method of
analysis of Subject Collective Speedlne construction of the scenarios allowed to the
prospective reflection of the actors on the procésegionalization and the anticipation
of the strategically action of the same ones.

The study showed that the regionalization will ddouan environment with on unstable
system type, depending on the accomplishment of désirable scenario of the
negotiations and coalitions between the key-actor.

The building of prospective scenario in a quaN&tperspective revealed as a consistent

and promising possibility that still a subject tbeoretical deepening.

Key-Words: Health service regionalization; prospective scesariCape Verde;

analyzing of subject collective speech; Decentasilim; Health Systems
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Apresentacao

Cabo Verde é um pais-arquipélago, com uma supetiaestre de 4 033 km?, situado
no Oceano Atlantico e formado por 10 ilhas, dassg@dabitadas, com uma populacao
residente de 507.000 habitantes. E independente d&35.

A populacdo menor de 25 anos representa 62% ddgodpugeral. A populacdo acima
de 60 anos representa 10% da populacdo geral.aAdexilesemprego € de 18,7% com
maior peso nas zonas rurais.

O PIB per capita em 2004 foi de 1.981,5 US$ (198 ¥ 1975). A esperanca de vida
ao nascer é de 72 anos (49 anos em 1975). A espatarvida saudavel ao nascer € de
62,9 anos em 2004, segundo a OMS (2006).

A constituicdo e o funcionamento da rede sanitéol@cam um grande desafio aos
gestores do Servico Nacional de Saude (SNS). Dadoy a fragmentacéo de cuidados
nas estruturas de saude e a desarticulacdo dadedmgravadas pela descontinuidade
territorial devida a insularidade do territorio ima@l (arquipélago). Por outro lado, a
acessibilidade é condicionada pelas barreiras tlgaza fisica, tais como o0 mar e a
prépria orografia (territério montanhoso) no interdas ilhas. As despesas publicas
com a saude variam entre 9 a 10% das despesasgsipiievista no Orcamento Geral
de Estado (OGE). Entretanto, a necessidade deéflari’ o sistema com mais recursos
€ cada vez mais evidente, dado os novos desaf®® gistema de saude enfrenta: a
transicdo epidemioldgica para doencas de foro aegiwmos que implicam cuidados
continuados, tecnologias de maior complexidade ®mespecializacdo dos recursos
humanos. No entanto, a capacidade de expansao ent@né limitada. As taxas de
desempenho do setor da salude sdo bastante razocd@wvgiarativamente com 0s paises
da sub-regido. E entendimento comum de que o atswma de salde precisa ser
reformado para poder dar respostas aos desafiass.aidurante o ano de 2006 foi
amplamente discutida e adotada a nova PoliticaoNakde Saude (PNS) com enfoque
sobre a reforma do SNS. Entre outras prioridadegrocesso de reforma centra-se
principalmente na: a) busca de fontes alternatdadinanciamento para o Servico
Nacional de Saude, na expansdo da contribuicdoodermgp atravées do OGE e nas
contribuicbes sociais e indiretas através do INBSmelhoria da gestdo da rede
sanitaria e na formulacdo de um novo desenho panm@da sanitdria com a
implementacdo de um modelo piloto de regionalizagam testar as reformas no

desenho organizacional; ¢) melhoria da qualidaderéstacéo de cuidados centrado no
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paciente como sujeito, através da introducao déogutos clinicos e de praticas de
humanizagédo do cuidado; d) melhoria do sistemanfigmacao sanitaria (SIS) atil a
gestdo do sistema de saude; d) fortalecimentotdstégia de Atencdo Primaria a Saude
(APS). Varias opc0Oes estratégicas se correlacidasntomo, diminuir o peso relativo
do modelo hospitalocéntrico vigente e promover sedeolvimento equilibrado entre
esses modelos e apoiar-se numa estratégia assemtdonzacdo da rede de Atencédo
Primaria a Saude (APS) como a principal porta deada e de atendimento dos
usuarios. Isto a par de outras medidas estrutwaai®o as acdes direcionadas para a
prevencdo e promocdo da saude. A valorizacdo dagueas relacionadas com APS
deveria incluir o reforco em recursos humanos, @ajmeente de médicos, enfermeiros,
e pessoal para - médicos como técnicos de diagndstainda de administradores e
gestores de saude.

Em 1998 foi elaborada a primeira Carta Saait@o pais. Uma das principais propostas
desse documento € a constituicdo de regides sagitéaws municipios em que “tal for
viavel”, tendo como base o principio da territadatdo e agrupamento de municipios
com vista a obter melhor desempenho das unidadsala em matéria de economia
de escala.

Em 2003 registra-se a decisdo politica deeguy de Cabo-Verde em criar a Regido
Sanitaria de Santiago Norte (RSSN) agrupando quatiicipios da zona norte da llha
de Santiago. Para isso o governo de Cabo Verda comh 0 apoio e cooperacao do
governo do Grande-Ducado de Luxemburgo. A regidoitéséga abrangera uma
populacdo de cerca de 100.000 habitantes, cerc20%e da populacdo do pais. A
implementacdo da regido sanitaria servird como rjete piloto para possivel adocao
em outras regides do pais a partir da experiémnggiya deste empreendimento.
Paralelamente ocorrem outras reformas nogmasimplicacdes no setor da saude e no
processo de regionalizacdo: o ingresso dos fungamapublicos no sistema
previdenciario desde Agosto de 2006, a adocdo @enava Politica Nacional de Saude
(PNS) em Setembro de 2006 e a colocacdo na agendaverno da possibilidade de
criacdo de Regides Politico-Administrativas do jpaisomo estratégia de
descentralizacdo da administracéo publica central.

O presente trabalho poderé servir como umidigbedrico-conceitual para a discussao
sobre a implementacdo da rede sanitaria da Regi@itaBa Santiago Norte proposta

pelo Ministério da Saude de Cabo-Verde.
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Este trabalho é dividido em quatro partesobgtivos e metodologias de trabalhos
adotados; o diagnéstico da situagdo do SNS - Calbdey a revisdo tedrico-conceitual
sobre a regionalizacao; e a apresentacao do tcabalpesquisa de campo.

Na primeira parte deste trabalho sdo definidos os objetivos geraspecificos que
nortearam toda a discussdo conceitual sobre o tEm@a.descrita a metodologia do
trabalho e de pesquisa no terreno em forma de agplic de entrevistas semi-
estruturadas com o0s atores-chave do processo demesf em curso no pais,
principalmente voltada aos aspectos relativos eomaizacdo da Regido Sanitaria de
Santiago Norte. Também ¢é definido o escopo do ltiaba

Na segunda parte feita uma radiografia geral da situacdo da saaué€abo Verde e
dos municipios que irdo sediar a Regido Sanit@i&ahtiago Norte, objeto principal
deste trabalho. Apresenta o pais e os diversosadoies de desenvolvimento. E feito
um diagnostico da situacdo do SNS a partir de ubmadagem que discute a sua
organizacéo, gestédo e o financiamento do setoawdes Sdo apresentados os principais
estrangulamentos ligados a organizacdo da rederdigass de saude, as desigualdades
regionais, 0s pontos criticos relativos a gestéeda e a gestdo dos cuidados prestados
e a estrutura de financiamento do setor da saueédtiramente a questdo do
financiamento da saulde, os principais agentegoverno, o INPS e os usuarioforam
analisados a luz das despesas com a salde numpaqgbiees de séries histéricas e a
estrutura das contribuicdes no financiamento dermsis. Houve ainda um esforco do
autor em definir o peso relativo que cada um dest@g tem nos custos globais com a
saude em Cabo Verde. Predomina nas discussdes adin@nciamento da saude no
pais a questdo da comparticipacdo nos custos da palbs usuérios, partindo de uma
suposicao de que esta comparticipacdo é quaseNusgte trabalho é demonstrado que
0S usuarios antes pelo contrario, assumem despepagantes com a saude, mesmo
gue na verdade, essas despesas sejam dirigidasoagpivado e correspondam a 2%
do total das despesas gerais dos agregados fasillarque responsabilizar ainda mais
0s usuarios financeiramente pode resultar em daspegastroficas numa populacao
com 37% dela considerada pobre. O fortalecimentpag®! do INPS com o ingresso
dos funcionarios publicos no sistema previdencidoeneficiando cerca de 60% da
populacdo (até 2006, era de 30%) com seguro-doemgliicara nos proximos anos
mudancas estruturais de fundo no SNS. Até agaatifitado como um sistema
compativel com os sistemas do tigeistema Nacional de Salide Servico Nacional

de Saude provavelmente estara se configurando ecomaistema do tipo Seguro
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Social. Discutem-se ainda os principais desafios qu&8 8e Cabo Verde enfrenta na
encruzilhada da sua reforma apés 30 anos de exigstén

Naterceira parteé feita uma revisédo da literatura sobre a reginagdio e as diferentes
definicbes conceituais dadas por diferentes autokesdiscutido o conceito de
regionalizacdo na perspectiva de um modelo orgeioizal descentralizado dos
servicos de salde. E feita uma abordagem genéoioge sas diversas formas de
descentralizagéo e se discute os mitos relacionamiosesta forma de gestao e as suas
vantagens. Ainda é discutido o conceito de redastfficacdo de sua existéncia num
sistema regionalizado de saude, as suas conexdespe!l de veiculo de solidariedade e
de cooperacao sistémica intra-organizacional queass e as suas conexdes exercem
sobre as diferentes estruturas que compdem o sisiensaldde na dimensédo de uma
regido sanitaria. Um dos instrumentos que garam@operacdo e coordenacao dentro
da rede de saude séo a existéncia e o funcionardenim sistema de referéncia e de
contra-referéncia. Quando bem integrados se tranafa num instrumento que
acompanha o paciente no processo de cuidadosarguessa a piramide estrutural dos
servicos de saude e garante a homogeneidade daagf@o relevante sobre o paciente
dentro da rede, ou seja, desempenha o papel dke @lomunicacédo entre os diferentes
niveis de atencéo.

Este capitulo ainda aborda a regionalizagcdo comomadelo de gestdo. E faz um
contraponto tedrico entre a necessidade de intégrde servicos e a necessidade de
racionalizacdo dos recursos em busca de dimens@esogfiram um grau de economia
de escala e de escopo desejados para maximizéeitws @ositivos que advém desta
forma de organizagdo dos servigos. A racionalizag®o aqui uma dimensao que
ultrapassa o mero jogo de contencdo de custos,ip@rgorar outros valores como a
“qualificacdo” dos gastos, a eficiéncia e a efdde na relacdo entre 0s recursos
utilizados e os beneficios e impactos obtidos. Aisdo discutidos os varios enfoques
do que seria a participacao popular na gestdo, mperspectiva de controle social, da
participacdo comunitaria, da participacado poputar diferentes papéis de controle e de
barganha pelo poder e de peticdo e de responsal@idno interior dos sistemas de
saude.

A contratualizacdo é discutida como um instrumesg¢ogestdo direcionada para 0s
resultados e compromissos com que 0s servicoside s& comprometem a produzir e

a oferecer cuidados. Esta abordagem de gestdo befecgar o papel de peticdo e
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prestacdo de contas, mesmo que o contrato nao vafdrguridico, mas, sobretudo por
expressar um compromisso com determinadas metasddsfentre os atores.

E ainda discutida a regionalizagdo como um modeldntegracdo dos servicos e da
atencao prestada aos usuarios do sistema. Mostia &integracao se constitui como o
mandato principal da regionalizacdo. Aborda as tgessda integracdo sistémica e a
importancia de intervengdes conjuntas com outrt@rese publicos numa perspectiva
intersetorial de intervengéo. Apresenta o Plan@tDirRegional como instrumento de
gestdo da propria regionalizacdo. Mostra como Bs®umento ajuda a definir a
missao, a visdo futura da regido sanitaria e acppagdo em definir as regras de jogo
entre os distintos atores que compdem a regiatasani

Na quarta parteé apresentada a pesquisa de campo realizada em @abe. Wostra
passo a passo como foi desenvolvida a pesquisdedamentos metodoldgicos que
estiveram na base da sua realizacao. Apresentastosmentos de pesquisa de campo, 0
universo amostral dos entrevistados e relata cayndefto o tratamento dos dados
recolhidos da pesquisa. Esta parte do trabalhaitéisc comprometimento dos atores-
chave com o processo de regionalizacdo em Caboe\etdnta aferir a distancia ou
convergéncia entre o enunciado do discurso e ojangato do discurso, entre a
intencdo e o gesto. Num processo de reforma € tamgerantecipar a acdo através de
reflexbes prospectivas que ajudem a vislumbrar awsirthos de menores eventos
negativos ou mesmo em caso de sua existéncia maririseu impacto na reforma e
ainda poder potenciar 0os eventos positivos. O aomento anterior a acdo € um
processo, que ndo é mais do que umdiéciplina intelectudl * que é a construcédo de
cenarios. Para a definicdo dos cendrios em queae§so de regionalizagdo ir4 ocorrer
em Cabo Verde, o autor baseou-se na metodologezmErios prospectivos de Godet
(2004) com adaptacdes de Rivera (2003) para candiotro do universo de cenarios
possiveis, trés cendrios provavelmente realizévealentre eles o cenario central, tido
como o cenario mais desejavel. E apresentada mallia uma abordagem mais
qualitativa para a construcdo de cenarios, semadei@ntretanto as avaliacdes
quantitativas que a metodologia propde, sobretualcelaboracdo das matrizes e a
coeréncia da descricdo dos cenarios e os outribsitas como a verossimilhanca, a
transparéncia e complementaridade do julgamentsppotivo. Como metodologia de
suporte para a analise do material das entrevistaabalho apoiou-se nas trés figuras

! Godet, M.Manuel de Prospective Stratégique 2: L’art et la méhode. Paris, 2004.
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metodoldgicas do Discurso do Sujeito Coletivo: garessdes-chave, as idéias centrais
e 0 Discurso do Sujeito Coletivo.

Nesta parte do trabalho séo revelados os pontadagkis com prioridade (variaveis-
chave) e é feita uma analise global exaustiva sobsestema estudado a partir dos
discursos dos atores-chave. E sédo apresentadasraggias dos atores-chave face as
variaveis e construidas as principais tendéncias eentos considerados como
determinantes para o0 sucesso da implementacaogidaoRganitaria Santiago Norte. E
como resultado da pesquisa, € apresentada a @esddgrés cenarios provaveis para a
implementacdo da RSSN. E por ultimo, € apresentadoconjunto de objetivos
estratégicos para a regido sanitaria de formaenpietr os eventos centrais do cenario
desejado.

Finalmente sdo apresentadas as sinteses conclusiatgas as partes que constituem
este trabalho e a formulacdo das consideractess di@as sobre o tema estudado e os

objetivos da pesquisa.

Situacao — Problema

A fragmentacdo de cuidados devida a ma articuldg&cservicos dentro da rede (ou o
que deveria ser a rede), trouxe entre outras ctése@@s, a inversdo do ponto de
demanda de cuidados para unidades de atencdo de coanplexidade no Servico
Nacional de Saude de Cabo Verde. Com efeito, @ipahporta de entrada no sistema
de saude sdo os Hospitais Centrais cuja vocacaat@naimento de casos de alta
complexidade e nalguns casos de média complexigeda as regibes de suas
implantacbes. Os Hospitais Centrais deveriam sealugixamente unidades de
referéncia nacional do SNS. Supbe-se que cercl de7/6% dos casos atendidos nesses
HC’s sdo condicOes passiveis de atendimento eugsmino nivel das unidades de
Atencdo Primaria a Saude. E é obvio que esta ageslocda demanda para este nivel
provoca consumos excessivamente onerosos paremaisE leva a descontinuidade de
cuidados e a uma desintegracao da rede de sedaceide.

Mas esta conjuntura esta também assente numatortentracdo de recursos humanos
existentes e de tecnologias nesses hospitais eimeleto das unidades de saude (CS)

gue formam a base da piramide sanitaria. Estasdesdapresentam baixas capacidades
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resolutiva$ e sdo funcionalmente esvaziadas nalguns caso®SOfiSou aprisionado
na perspectiva hospitalar de intervencéo.

E manifestada nos varios niveis de gestdo e admaigé® do SNS a necessidade de
reformas que levem a uma conformacéo da rede g&aeme saude mais solidaria,
eficiente e em que as vertentes de prevencado eogéanda saude sejam reforcadas e
ainda que seja adotada uma estratégia para a atprigéria resolutiva que ajude a
descongestionar os Hospitais Centrais por um ladevar melhor atendimento a
populacao.

A insatisfacdo atual com o funcionamento do SNSii@sta-se em varios niveis: no
nivel dos gestores nacionais do sistema, dos pdmsta de servico (profissionais da
saude), e dos usuarios (os usuarios do sistemaniWh dos gestores nacionais a
insatisfacdo prende-se com a ineficiente gestao difesentes estruturas da rede,
considerada “despesista” do ponto de vista do®gagte representa para o Orcamento
Geral de Estado. A insatisfacdo dos prestadoresteen com a ruptura sistematica dos
insumos, o baixo investimento em tecnologias dgrdiatico e poucas oportunidades
para especializacdo dos profissionais de saude g6ados meédicos, mas também
enfermeiros, gestores, etc.). A insatisfacdo doanss tem a ver com a lista de espera
para algumas especialidades médicas, a qualidadéededo prestada, a aquisicdo de
medicamentos fora dos servicos publicos e a cresceemanda de exames
complementares de diagndéstico para os servicoagos/em decorréncia de falta de sua
disponibilidade no servi¢o publico.

E necesséria uma abordagem integrada dos cuidadosgo de toda a rede, aliada a
uma gestao clinica dos casos e a gestdo do sistpraa;ontribuam para aumentar o
desempenho do SNS e que se traduza numa maiovidddg para a populacao
caboverdiana.

Numa condicdo que € objetiva de recursos finitwa pacessidades infinitas em saude,
conseguir uma gestdo equilibrada entre “as opatages que se oferecem para o
sistema” (crise, reforma, investimentos) e os “fiesaque se constituem para o
sistema” (a demanda, novas patologias, envelhetinagn populacdo) € um desafio

dialético enorme.

2 Resolutividade definida como uma ac&do ou cuidagoapnsiga suprimir, minorar ou abreviar o periodo
de manifestacdo dos sintomas, promover a remigsaacara do processo mérbido no menor tempo
possivel, limitar a incapacidade supervenienteitares evolucdo para o desfecho letal (D’AguiaiQ®0
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A regionalizacdo dos servicos de saude como ummaté@gia de descentralizacdo da
gestdo do nivel central para o nivel intermedi&itocal do sistema, configura um
marco importante da reforma do SNS e devera estmugl papéis de coordenacao, da
negociacdo e da cooperacdo que existem dentro ddade salude e fora dela. A
implementacdo da Regido Sanitaria Santiago Nortgirdecomo um espaco e
“laborat6rio” de reformas para o Ministério da Saude Cabo Verde.

A relevancia da regionalizacdo esta nas capacidades criar sinergias,
complementaridade, intra e intersetorialidade eoreliferentes atores que coexistem
num mesmo espaco e para objetivos finais comuns.

Este trabalho procura responder os seguintes quastentos:

& Como a regionalizacdo contribui para garantir mtinaidade da assisténcia dentro
da rede?

& Como conciliar as propostas de racionalizacdo dsist&ncia que visam
essencialmente a contencdo de custos, com as faspes melhoria de qualidade da
atencao prestada aos usuarios do sistema de saude?

& Que paradigma de Regionalizacédo para Cabo Verde?

@ Como se manifesta o0 comprometimento politico désrea-chave com a
regionalizagao em Cabo Verde?

& Que cenarios possiveis para a Regionalizacdoalteges de saude em Cabo Verde
(no caso a RSSN)?

Objeto de Estudo

O objeto do presente trabalho € o estudo da pbdaide de implementacdo de um
modelo regionalizado de gestdo da rede de serdeosaude em Cabo — Verde,
explorandoas possibilidades os limitesda regionalizacdo nos niveis das politicas
publicas de salude e o grau de comprometimento tossechave com o enunciado
politico. A abordagem do objeto de trabalho é fetedo em conta a modelagem dos
eixos de conversacao da rede técno-assistenciaicafa pela regionalizacao e propde
estratégias de reformas ajustadas aos propdsité®ed@o Sanitaria Santiago Norte

(RSSN). A discussao tedrica neste trabalho parecédgs em alguns momentos sobre 0s
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problemas que surgem nos hospitais e nos centrealdke. Mas esta € uma situacao
assumida pelo autor tendo em conta que os “grarpteblemas da rede de servigos de
saude em Cabo Verde se concentram nos hospitgigyeda concentracdo de recursos
humanos, de investimentos, de tecnologias e tang@mpapel que desempenham na
construcdo da rede de saude enquanto centrosedlénefs para as estruturas de menor
complexidade técnica. Tdo somente representam améedtacdes” de cuidado dentro
da rede. Algumas discussdes sobre o papel doddvatencdo Primaria a Saude dentro
da rede visa deslocar o hospital do “centro” dtesia e com isso romper os limites do

hospital, inserindo-o dentro da rede e trabalhgrata a rede.

Objetivo Geral

Analisar o comprometimento dos atores-chave comooggso de regionalizacao na
Regido Sanitaria Santiago Norte (RSSN - Cabo Veal@ropor estratégias de
reforma organizacional para a rede de servicosdeesatravés da regionalizacao e
instrumentos modernos de gestdo a partir dos o©sndiuturos provaveis

identificados.

Objetivos Especificos

1. Estudar o modelo técno-assistencial da regiond@lat perspectiva de uma
organizacao assistencial com mdultiplas portas tladm e saida, que garanta os
pressupostos de uma gestao integrada do sistesaide no nivel regional.

2. Descrever as caracteristicas da Rede de Saulde e \Gade e da Regido
Sanitaria Santiago Norte.

3. Simular cenéarios prospectivos provaveis sobre a lemgntacdo da
regionalizacdo e o comprometimento dos distintasreat interessados no
processo através da realizacdo de uma pesquiseng®c

4. ldentificar e propor estratégias de intervenca@ @aimplementacdo da RSSN
de Cabo Verde;

5. Propor instrumentos de gestéo para a Regidao Sarfd@ntiago Norte.
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Metodologia

Definiram-se trés etapas distintas para a realizdeéte trabalho.

Uma primeira etapade pesquisa foi desenvolvida com foco na revishbografica
sobre o marco tedrico-conceitual da regionalizatg@oservicos de saude e os diferentes
temas relacionados. Esta revisao inclui traballeosudores brasileiros e estrangeiros. E
compreendeu publicacdes feitas no Brasil e no iexteks fontes de pesquisa foram os
textos do curso de mestrado, livros publicadosi@t@dos, revistas especializadas de
saude publica, artigos cientificos de interessa patema, publicacbes de outras areas
afins (gestédo, administragcdo, politicas), pesquisadibliotecas e bibliotecas virtuais
sediadas na internet.

Paralelamente a revisdo bibliografica foi feito ewdntamento sobre a metodologia
adequada para a realizagdo da pesquisa de campe & principais métodos
estudados foram considerados apropriados paraopggitos deste trabalho, o método
de cenarios prospectivos (GODET, 2004; RIVERA, 20@8 método de impactos
cruzados (SMIC) e o método de andlise de depoimattavés do Discurso do Sujeito
Coletivo (LEFEVRE e LEFEVRE, 2005).

Numasegunda etap#oi realizada uma pesquisa sobre documentos raisierde banco
de dados (Cabo Verde) para a caracterizacdo dpfpaémndo uma radiografia sobre o
setor da saude, a politica nacional de saude (simmglades), a gestdo, a organizacéo, o
financiamento do setor saude, as desigualdadesngégie municipais em salude e uma
descricdo dos fatores determinantes de saude pamatexto nacional. Foram definidos
0S principais atores-chave a serem entrevistadodecarso da pesquisa de campo,
através de uma definicdo prévia do universo da @endes sujeitos da pesquisa e da
definicdo do perfil dos mesmos (formuladores deitipak, gestores de saulde,
responsaveis politicos municipais).

Numa fase anterior & pesquisa de campo, o trataillsabmetido ao Comité de Etica e
Pesquisa da ENSP e obteve sua aprovacao.

A terceira etapacompreendeu a realizacdo de uma pesquisa de cqugduscou
conhecer e analisar o comprometimento dos ator@saiio processo de regionalizacao
com a sua real implementacdo e qual o nivel e e de autonomia (politica,
financeira ou ambos) que se reserva para a Regi@ita8a Santiago Norte e de como

0s atores pretendem patrticipar dela.
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A pesquisa do campo foi realizada em Cabo Verdpeanindo de Janeiro a Marco de
2007, por meio de entrevistas semi-estruturadastaoss-chave previamente definidos
e ainda através da entrega de matrizes e tabetasopplgamento e avaliacdo das
diferentes categorias propostas pelo trabalho atswstados. No més de Julho de
2007 foram ainda enviados aos participantes daupsestpbelas para o pronunciamento
sobre as probabilidades de ocorréncia dos eventasgais.

Para a realizacdo da pesquisa de campo proposta pstudo de caso sobre cenarios
da regionalizacdo na Regido Sanitaria SantiagoeN&®ESN) de Cabo Verde, foram
utilizados varios instrumentos de pesqtiisan roteiro de entrevistas com perguntas
semi-estruturadas, uma matriz de analise estrutipalMIC), uma matriz de analise da
influéncia/governabilidade dos atores-chave sobre \aridveis-chave. Como
instrumentos de apoio a pesquisa de cérfgram utilizados os seguintes: um diario de
campo para registro das entrevistas, agendamentasotacOes operacionais, um
gravador digital de voz Powerpack DVR-800 lll, Terrde Consentimento Livre e
Esclarecido para os atores-chave selecionados éamewmnhecimento sobre os termos
da pesquisa.

Para a selecdo dos atores-chave, foi consideradmatdo com o método Delghio
fato de realmente serem pessoas competentes [p@nder as perguntas propostas
(TOBAR e YALOUR, 2001) e o vinculo que os mesmos t€om o processo de
regionalizacdo na RSSN tendo em conta os tréssnéleeatuacéo e participacdo deste
processo: a) 0s quatro gestores locais de saudmualosipios que compdem a regido
sanitaria (trés Delegados de Saude e um respordg@v@ilde num dos municipios) e
um representante do Gabinete Técnico de coordendgd®SSN; b) os quatro
responsaveis politicos dos municipios (trés Pragdede Camara MunicipaPrefeitos

e um Presidente da Comissdo Instaladora de um dwscipios); c) seis quadros
dirigentes do Ministério da Saude de Cabo VerdatfquDiretores Gerais, pessoal
dirigente e um Assessor do Ministro da Saude). dal tforam selecionados quinze

atores-chave para a realizagcéo das entrevistas.

% Os instrumentos de pesquisa estéo apresentadimsraende anexos neste trabalho;

* E a pesquisa empirica realizada no lugar onder@aon fendmeno e dispde-se de elementos para
explica-lo. Sao centradas em entrevistas, pesqoisabservacao direta. (Tobar, F. Yalour, M. 2001);

® A técnica Delphi é uma ferramenta de avaliacaditqtisa para construir o consenso em relacdo a um
problema especifico entre um conjunto de informseteave. Ela busca detectar os pontos de
convergéncia e trabalhar neles. Conferir em Tobéleur (2001)Como fazer teses em saude publica?
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Para a realizacdo das entrevistas, primeiramenfeifo um trabalho de agendamento
dos encontros. Por se tratar de pessoal extremaroenpado com tarefas da gestao do
sistema de salde esse processo de marcacdo deistagre a sua realizagdo foi
bastante moroso.

Dos quinze selecionados foi possivel entrevistatayae.

Inicialmente foi apresentada durante um encontrocderdenacdo da RSSN aos
participantes, Diretores Gerais (dois), DelegadoSalde (trés), Administradores (3) e
representantes do Gabinete Técnico da regido sanitdma sintese do trabalho
apresentado a banca de qualificacdo do projet@ para melhor socializacdo do
trabalho de pesquisa e de seus objetivos.

De todos os entrevistados foi inicialmente obtidolivwe consentimento de sua
participacdo na pesquisa mediante a assinaturardw tde Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Psaqda ENSP, declarando o
entendimento dos objetivos, riscos e beneficiosudeparticipacao.

O roteiro de entrevistas foi testado em duas eistes/para 0 seu aprimoramento e
melhor adequacao. Das quatorze questdes iniciaisteioo de entrevistas, o teste piloto
desconsiderou trés, por se revelarem questdes melaoss ou repetitivas. As
entrevistas foram realizadas individualmente ademevitar respostas induzidas, assim
como a influéncia dos denominados formadores daeidapi(TOBAR e YALOUR,
2001). Para a construcdo de consenso em relacaquesides especificas foram
realizadas duas entrevistas sucessivas que pammitncontrar as variaveis de alto
impacto e trabalhar sobre eles. Posteriormentanfamnetidos aos entrevistados por
correspondéncia, dois formularios relativos a podlzacdo sobre os eventos centrais
estudados a partir das estratégias dos atores-cRava a identificacdo dos eventos
centrais utilizou-se de trés figuras metodologigasa tratamento de dados discursivos
coletados (ver os instrumentos de andlise de dissuna parte Il deste trabalho): o
discurso do sujeito coletivo (DSC), as expressbes< e as idéias centrais (LEFEVRE
& LEFEVRE, 2005). A metodologia de Discurso do $uj€oletivo foi adotada por se
mostrar como um método apropriado para a constrdgi@ensamentos coletivos
através de discursos construidos a partir de deggwas singulares. Para a construcao
de cenarios foi primordial este cruzamento de sedlualitativa e quantitativa de forma
a elaborar e descrever 0s cenarios a partir detégitas singulares dos atores.

Aos entrevistados foi explicado que as questbfenuimdas visavam a obtencédo de

discursos da situacédo atual e de um cenario futurna prospectiva de cinco anos.
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Fundamentalmente, o questionario visou evidencemgajamento e comprometimento
dos atores-chave e das instituicdes que represesganD processo de regionalizagao
em curso e apoiar na identificacdo de futuros dasga fatores chaves para o sucesso
de sua implementacdo. As entrevistas foram redetrgor escrito e em gravador
digital de voz. Posteriormente foram digitadas.tdlal foram 581 minutos de registro
de voz. A todos os entrevistados foi aplicado uestjanério idéntico.

A partir das variaveis de alto impacto listadosb{sariaveis) pelos entrevistados nos
discursos individuais, o autor decidiu condensadgos meio de categorizacdo por
afinidades de temas. Para esse trabalho de reaggopade tendéncias das variaveis de
alto impacto, Godet (2004) prop&e dois critériosinailitude (isto €, as tendéncias que
tém as mesmas causas e 0s mesmos efeitodepesalade de relacddas tendéncias
sdo muito ligadas e com forte conexao). Apos ortgegmento das variaveis propos-se
analisa-los através de uma matriz de anéliss-a-dois(matriz de analise estrutural). O
processo consistiu em analisar, através de um guiddupla entrada, a influéncia que
cada variavel exerce sobre as outras por formdirirdes variaveis-chave motrizes ou
de ligacdo (RIVERA, 2003), fundamentais para orfutla regionalizacdo em apreco. A
analise estrutural visa hierarquizar ou caracteagavariaveis mais importantes para o
cenario, que seriam as variaveis motrizes e ireéntaior motricidade e incerteza).

Com a determinacdo das variaveis-chave (oito),ss@aeguinte foi dar uma definigcdo
explicativa para cada uma delas, de forma a evitarpretacbes dispares sobre a
variavel, objeto de avaliacdo por parte dos atohes«. Foi utilizada uma matriz de
impacto cruzado (MIC) para a avaliacdo da influ@mgie cada variavel exerce sobre as
outras, com a ponderacdo de nenhuma (0), baixan@dia (2) e alta (3) intensidade
(RIVERA, 2003). Esta analise possibilitou detectargrau de determinacdo e de
dependéncia entre as variaveis-chave, apontands sgi@onfiguraram como variaveis
motrizes com poder de influéncia decisiva no cendtituro do processo de
implementacdo da regido sanitaria em estudo e geaiariaveis de ligacdo (dimensdes
de incerteza futura) ou de dependéncia para oiogniéuro da RSSN.

Em seguida procedeu-se a analise da governabilidade atores-chave sobre as
variaveis-chave. Esta analise foi feita atravésrda matriz de influéncia dos atores de
modo a perceber o grau de controle que detém sslmexursos criticos e estratégicos e
de seus comportamentos futuros sobre as varidwaisec A avaliagdo da
governabilidade e controle sobre as variaveis doiderada como nenhum controle (0),
baixo (B), médio (M) e alto (A), (RIVERA, 2003).
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A luz do conjunto destas andlises procedeu-se michd das estratégias futuras

possiveis dos atores-chave em face das variavéssimfiaentes, as variaveis motrizes e
de ligacdo. Foram avaliadas as probabilidades deé@tia das principais tendéncias
dos eventos centrais decorrentes das variaveisechduz das estratégias dos atores-
chave: as probabilidades de ocorréncia isoladaedestos e as probabilidades de
ocorréncia condicionada dos eventos (2x2). Paeaagsilise foi realizada uma consulta
a distancia aos sujeitos de pesquisa (trés) atrdeégnvio de matrizes para a

quantificacao da probabilidade de ocorréncia dest®s estudados.

Por ultimo foram descritos e apresentados 0s @amprbvaveis que guardaram entre si
0S requisitos de coeréncia, verossimilhanca e cmmmgutaridade com base nas
tendéncias dos eventos centrais estudados. Forastrgiolos trés cenarios provaveis
para a operacionalizacéo da futura Regido SanBamtéiago Norte.

Apo6s a definicdo dos cenarios provaveis foram féaadas propostas de estratégias de
intervencdo para a regido sanitaria, apoiadastegitamente na Politica Nacional de

Saude de Cabo Verde e no marco tedrico-conceitlaiesa regionalizacdo e um

conjunto de propostas de instrumentos de gestdertes com os cenarios definidos.

Consideracdes Eticas °

Tendo por base a resolucdo n © 196, de 16.10®@€&odselho Nacional de Saude do
Brasil que trata das diretrizes e normas reguladsadre este tipo de pesquisas, foi
garantido aos entrevistados, Dirigentes do Miristéla Saude (Diretores Gerais),
responsaveis do setor da saude nos municipiosd@dbs de Saude) e os Presidentes
de Camara (Prefeitos) o total respeito ao anonifratonfidencialidade bem como o
uso ético dos dados. Os resultados serdo divulggosas através de artigos cientificos
considerando o0s beneficios do estudo para a pd@mlagoram esclarecidos
antecipadamente todas as pessoas a entrevistag,asqbe se pretende com a pesquisa,
0 que permitiu conseguir-se deles o pleno, prévio/re consentimentos. Foi-lhes

proposto o termo de livre consentimento (ver anExajue foi assinado por todos os

® O Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a<S@NEPS) de Cabo Verde foi instalado no dia
22/08/2007, numa fase posterior a pesquisa de casafipada no pais. Cf. Expresso das Ilhas Jomal o
line de 24/08/2007.

" Neste trabalho, no lugar dos nomes dos entrewistastéio colocados letras de forma aleatéria que na
permitem a identificacdo dos participantes da pgeaqu
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atores-chave entrevistados. Garantiu-se aos estiidos 0 tratamento objetivo,
cuidadoso, escrupuloso e responsavel dos dados.
Em suma, esta pesquisa esta assente em quatroposss basicos da ética expressos

na mesma resolucado ou seja: autonomia, ndo maleidcédeneficéncia e justica.
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|. O CONTEXTO NACIONAL - CABO VERDE

Conheca-te, a ti mesrho

Sécrates

1.1. O PAIS

A Republica de Cabo Verde é um pais arquipélagocqoguistou a independéncia em
5 de Julho de 1975, na sequéncia de uma luta @etdg@o nacional realizada
conjuntamente com a Republica da Guiné-Bissau. (qDigglago é formado por dez
ilhas, sendo nove habitadas e oito ilhéus. Todathas sdo de origem vulcanica. A
superficie terrestre é de 4.033 km2. Por ser um peular a sua linha costeira é
consideravel com uma zona econémica exclusiva (Z£E§J00.000 km2. Fica situado
no Oceano Atlantico a 450 km da Africa Ocidentalcliima é tropical seco, com duas
estacdes, uma de chuvas (Julho a Outubro) e oetrand periodo seco. Tem uma
populacao residente de 507.000 habitantes (20@&gosque 55% residem no meio
urbano e 45% no meio rural. A densidade populatiénde 125 habitantes/km2. A
capital do pais é a Cidade da Praia e situa-sé¢haade Santiago. O pais tem uma
populacdo muito jovem. A populacdo menor de 25 aepsesenta 62% da populacao
geral. A populacéo acima de 60 anos representadD¥opulacédo geral. Segundo o
documento do diagndstico da situacdo da saude (GERC2005) a taxa de

crescimento anual da populagcdo passou de 2,5% &8 d&a 1,8% em 2005, com
tendéncia a baixar. Essa situacdo pode ser o oetlexuma politica de controle de
natalidade fortemente estimulada nos anos 80 eomtanos 2000. A prevaléncia
contraceptiva foi de 31% em 2005. E obvio que sufatores contribuiram para essa
situacado como o incremento da escolaridade no ldas ndo deixa de ser paradoxal, ja
que de um lado o pais precisa de escala para dedeios investimentos de maior
envergadura. O aumento demografico deveria seo wistno uma oportunidade de
desenvolvimento para um pais com poucos habitaAtdaxa de desemprego é de
18,7% com maior peso nas zonas rurais. Nas ultiméss décadas o PIB do pais

multiplicou-se por oitenta (de 950 milhdes de EG ano da independéncia para 75

8 ECV: escudo caboverdiano, moeda nacional. 1 Egquivale 110,265 ECV; 1 Délar comercial equivale
a 81,232 ECV; 1 Ddlar Internacional equivale a 83E&V; Taxas de cambio de 17/08/2007; A paridade
com o Euro é fixada por convenio com Portugal;
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bilhdes de ECV em 2002, INE-2002). Os dados puthtisgpela OMS (2007) mostram
que pelo indice de Desenvolvimento, Cabo Verdeassti na posicdo 91 entre 171
paises. Faz dois anos que as Nacdes Unidas réctass pais, passando do grupo de
Paises Menos Avancados (PMA) para o grupo de Pdées&esenvolvimento Médio
(PDM). Esse crescimento da riqueza nacional fomgamhado por uma consideravel
melhoria de vida da populagéo, especialmente apgabb desenvolvimento alcancado
nos setores da Educacédo, Saude, Habitacdo, SartedB@sico entre outros. O escudo
caboverdiano (CVE) € a moeda nacional e tem umalgohr fixa com o EURO
garantido através de um acordo cambial com Por{ugainbro da UE) desde finais dos
anos noventa. Isso confere a moeda nacional une dstabilidade cambial na praca
financeira.

Cabo Verde € um pais de emigracdo secular desdes filo séc.XIX com destino
principal na época, para a Costa Leste dos Estadim®s da América (em 2006 cerca
de 3% da populagédo residente da grande metrépol8odéon tinha ascendéncia
caboverdiana ou eram emigrantes de primeira gerag&gundo publicacdo da OMS
(2007) os descendentes de emigrantes e emigraaftesardianos a viver no exterior
chegam a 518.180, ligeiramente superior a populegsidente no pais. Este movimento
emigratério deu-se no inicio devido a posicdo géfica do pais e a contratagdo de
pescadores e marinheiros locais na época em gasca pla baleia estava no seu auge
(mas também a comercializacdo do sal, e o carvaotaanaritima do Atlantico). Na
segunda metade do séc. XX a emigracdo teve cominalgsrincipal a Europa
(Portugal, Holanda, Luxemburgo, Italia e Francadfieca continental por motivos de
calamidades naturais ligadas a seca prolongada @hao séc.XX) e de padrées de
vida consideradas de extrema pobreza ainda na @wboaial. Toda esta populagéo
emigrada constitui aquilo que € chamadalda llha de Cabo Verde A emigracéo
contribui através de transferéncia de rendimentgssaus familiares com cerda de 20 a
25% do PIB (BCV, 2006). E a emigracdo nao tem séenem peso econdmico para o
pais, mas também politico em termos de participagédoral. Nas duas ultimas
eleicbes presidenciais, os votos dos caboverdieamagrados decidiram as elei¢des.

A estratificacdo da economia revela que Cabo Vértheje um pais de economia de

servigos, pois 0s servigos (turismo, comeércio, isesvaeroportudrios, etc.) contribuem

Ao longo deste trabalho, os valores apresentado®@ares sado relativos ao Doélar Internacional que
melhor permite a comparacéo internacional.
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com 75,3% (ano 2002) na formacdo do PIB. E 0s @@svsao responsaveis pela
geracdo de 55% dos empregos no pais.
Em seguida é apresentada a tabela 1 que most@wuga@y do PIB ao longo de varios

anos, como também a evolucdo da populacdo nesseonpesiodo.

TABELA 1. RESUMO DA EVOLUCAO DO PRODUTO INTERNO BRU TO
PARAMETROS 1976 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004
PIB(milhdesUS$) 76,5 142,3 308,0 5570 561,7 620,8 817,1 930,2
PIB/cépita (US$) 272,2 481,17 902,121 1.2816.263,1 1.371,21.772,6 1.9815
Populagéo 280.878295.703 341.491 434.625 444.683 452.714 460.968 469.450

Fonte: INE. 2005. Estatisticas Econdmicas Serie Victorgge (In Diagnostico da situagdo, PNS, MS,
2005).

O PIB per capita em 2004 foi de 1.981,5 US$ (196 B® 1975). Aesperanca de vida
ao nascer de 72 anos (49 anos em 1975esheranca de vida saudaw nascer € de
62,9 anos em 2004, segundo dados da OMS (acessmigle www.who.org). A taxa
de pobreza foi 17,7% em 2002. Segundo o IDRF-20@2 lzase no limiar da pobréza
36,7% da pouplacéo é considerada “pobre” (limiapdereza considerada como 60%
da mediana das despesas medias dos individioodintamilia), sendo que dentre este
20% sao considerados de “muito pobre” (mediana(é das despesas medias). Em
1988-1989 a populacao a viver na pobreza era de H@Uve uma reducao da pobreza
em 12% em 14 anos. Nesse periodo a pobreza exteslnziu-se de 32,34% para 20%.
Contudo, ainda persistem desigualdades quanto eestiacdo de riqgueza no pais.
Segundo os dados do IDRF-2001/2002, 10% da populagds pobre tem apenas 1%
do rendimento. E os primeiros sete decis (70% dosgados familiares) reprsentam
apenas 28% das despesas per capita, enquantoulidm decil (os 10% mais ricos)
representa 47% da despesa total, (IDRF-INE, 2002)20

A tabela 2 apresenta as frequéncias acumuladadedpssas dos agregados familiares

comparativamente com os decis da populacao.

° O limiar da pobreza foi fixado em 43.250 ECV papita anual (Il US$1.085,5) e o limiar para os
“muito pobres” foi fixado em 28.833 ECV per capaaual (Itl US$ 723,7). IDRF 2001/2002 (INE,
2004);
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TABELA 2: FREQUENCIAS ACUMULADAS DE DESPESAS DOS
AGREGADOS RELATIVO AOS DECIS DA POPULAGAO

Decis Frequéncias Coordenadas da Curva de

Lorenz™®
1 0,0129 0,0129
2 0,0211 0,034
3 0,0284 0,0624
4 0,0362 0,0986
5 0,0459 0,1445
6 0,0576 0,2021
7 0,0733 0,2754
8 0,0991 0,3745
9 0,1554 0,5299
10 0,4701 1

Fonte: IDRF- 2001-2002 (INE. 2004

O indice Gint* para Cabo Verde é de 0.57, o que demostra um fpea de
concentragdo de riqueza no pais. O valor do irtkc@ini oscila de 0 a 1 e é crescente
com a concentracdo. Para melhor se situar esteeirmdimparativamente com outros

paises e ter a percepc¢ao desta concentracdo deajgpresenta-se o grafico 1:

GRAFICO 1. INDICE DE GINI COMPARATIVO ENTRE OS PAIS ES
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Fonte: IDRF 2001/2002 (INE, 2004:132)

A taxa de escolarizagdo basica até 6 classes 8%deeaté 9 classes é de 89%. A taxa
de alfabetizacdo geral é de 77,5% (20% em 1975ati® h/m é de 0,9 para o ensino

secundario e de 0,85 para o ensino universitas@a3tos com a educacao representam

19 A Curva de Lorenz é um gréfico em que as freqiiéncias acumuladagegmesas ou do rendimento
séo comparadas com as frequéncias acumuladas wamdgs familiares. O valor do Indice de Gini é
igual a area entre a Curva de Lorenz e a linhagdal ireparticdo do rendimento (linha 45°.). — INE
(2004).

1 E utilizado na avaliacdo da desigualdade dos meewtos ou de despesas. O valor 0 indica a
inexisténcia de desigualdades na reparticdo damemto e o valor 1 indica a maxima concentracdo do
rendimento e desigualdade total. (IDRF 2001/208E, 2004);
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cerca de 20% dos gastos totais do pais. Os gastosacsaude representam cerca de
10% das despesas governamentais e cerca de 5%.do Pl

Nos ltimos 12 anos o indice de Desenvolvimento Blumcresceu cerca de 14%
passando de 0,587 em 1990 a 0,670 em 2002 (INE).200

Da independéncia a 1990, o pais foi governado poisistema politico baseado em
regime de partido Unico. Com a abertura politiceerim lugar as elei¢cdes
multipartidarias legislativas (1991) e em 1992 foreealizadas as primeiras eleigdes
autarquicas no pais. A partir desse periodo, foraatizadas de forma regular as
eleicbes presidenciais e legislativas (mandatosira® anos) e as eleicdes autarquicas
(mandatos de quatro anos) com alternancias paliticen ambiente de paz social e do

aprofundamento do exercicio democratico.

As mudancas politicas trouxeram consigo reformasa@uicas e o pais abragou a
economia de mercado alicercada no setor privadeetOr empresarial de servigcos
modernizou-se e 0 pais aumentou a sua competiiwid#rativa para o investimento
privado externo, principalmente na area do turisi@erca de 2/3 das empresas
existentes em 1998 em Cabo Verde, nasceram apds (I9BF- 2001/2002, INE,
2004). Na década de noventa, a economia cresceal @ei6,1% ao ano.

Em termos de governacdo, existe um nivel de goveendral com incumbéncias de
governacao do pais e no nivel municipal o orgacdke®, sdo as Camaras Municipais
(Prefeituras). Nao existem érgaos de governo e reégional.

O parlamento desempenha as fun¢des de centro de palitico no pais.

|.2. RADIOGRAFIA DA SAUDE EM CABO VERDE

ORGANIZACAO, GESTAO E POLITICAS

A Constituicdo da Republica de Cabo Verde (1992abedece no seu artigo 70° o
seguinte:

1. Todos tém direito a saude e o dever de a defemdaromover,
independentemente da sua condi¢cdo econémica.

2. O direito a saude é realizado através de umaradequada de
servigcos de saude e pela criacdo das condicBesbaticas, sociais,
culturais e ambientais que promovam e facilitem alhoria da
gualidade de vida das populacoes.

3. Para garantir o direito a saude, incumbe ao Hsta
designadamente:
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a) Assegurar a existéncia e o funcionamento desigtama nacional
de saude;

b) Incentivar a participacdo da comunidade nogedsos niveis dos
servicos de saude;

c) Assegurar a existéncia de cuidados de saubkcai

d) Incentivar e apoiar a iniciativa privada nagstacdo de cuidados
de saude preventiva, curativa e de reabilitacdo ;

e) Promover a socializacdo dos custos dos cuisladedicos e
medicamentosos;

f) Regular e fiscalizar a actividade e a qualié da prestacdo dos
cuidados de saude;

g) Disciplinar e controlar a producéo, a cometiZzacdo e o uso de
produtos farmacol6gicos, e outros meios de tratdmee de
diagnostico.

Os servicos de prestacdo de cuidados de salderodaogdio, prevencdo e de
reabilitagdo juntamente com os 6rgdos gestoregitt@r o Servico Nacional de Saude
(SNS). A Lei de Bases da Saude define o SNS candos’® conjunto integrado de
todos os recursos humanos, financeiros e matediigropriedade publica, privada ou
mista que a administracdo central, as autarquiagwtras entidades rednem para
assegurar o direito & saude da populacéo e, emiqadar, a prestacdo de cuidados de
saude adequados as suas necessiddddsyo 2, b);

A organizacdo do SNS segue o principio da orgad@aolitico-territorial do pais. No
nivel central existem os Hospitais Centrais (dp&h a atencéo terciaria e secundaria a
saude e nos municipios existem os Centros de Samineapacidades para internacdes
e parto e de atividades ambulatoriais. Existe umarnee variabilidade entre estas
estruturas, sendo que alguns possuem servicos atabiars, de radiologia, de
estomatologia, servicos de emergéncia 24 horas tesogue somente oferecem
consultas médicas. Em trés municipios existem HaispRegionais (trés), mas que na
realidade ndo desempenham esse papel, até pongiaengio existe uma regiao sanitaria
definida nos moldes conceituais do termo e naoteexisn estatuto juridico formal
estabelecido para estas estruturas de saude. No isnrHospitais Regionais sao centros
de saude de maior complexidade, oferecendo in€usiurgias gerais e procedimentos
de gineco-obstetricia. A definicdo do estatuto ldospitais Regionais consta da agenda
do Ministério da Saude.

Em termos de instituicbes prestadoras de cuidad@&NS possui além dos dois
Hospitais Centrais, trés Hospitais Regionais, vitdois Centros de Saude, trinta e
quatro Postos Sanitarios, cento e dezessete Usidatgtarias de Base, cinco Centros

de Saude Reprodutiva (saude da mulher e da criangals Centros de Saude Mental.
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A cobertura da rede de estruturas de saude é dggutuea por 9.000 hab (excluido as
USB), PNS (Politica Nacional de Saude, 2006).

A atencdo de alta complexidade que ndo seja pbsaieeder no pais por razdes
diversas, inclusive de economia de escala, o Egjadmte a obtencdo desses cuidados
no SNS de Portugal mediante convénios (ver gra&fjco

O Servico Nacional de Saude (SNS) é gerido peloigtion da Saude. No nivel
municipal esta incumbéncia recai na figura do Deflegde Salde, autoridade sanitaria
local. A coordenacéo é feita diretamente com osud@mentos centrais do Ministério
da Saude. Nao existem estruturas de gestéo inteémaedo nivel descentralizado. As
Céamaras Municipais participam na gestdo das unidsaeitarias de base, alocagédo de
recursos humanos (agente sanitario) e trabalhosasheitencédo dessas estruturas. Mas
pelo fato de serem unidades de saude de baixaitiggtdde, o impacto da participacao

das Camaras Municipais na gestdo do SNS & minimo.

GRAFICO 2. EVACUACOES DOS DOENTES PARA O EXTERIOR

e I

@ Doentes

B Acompanhante

Fonte: Relatorio Estatistico (GEPC-MS, 2005) — Cabo Verde

O SNS, no nivel central, compreende 0s servicaganesmos que assistem o Ministro
na formulacdo da politica de saude, no exercicifudedo de regulacdo e gestdo do
SNS e na avaliagdo do desempenho (as DirecdessizéMaisse nivel existem 6rgaos
consultivos como o Conselho do Ministério da Sadd€pnselho Nacional de Saude e
orgaos sob tutela ou superintendéncia como o Cédimonal de Desenvolvimento
Sanitario (responséavel pelas areas de comunicagaonacao e educacdo em saude),
as Escolas de Enfermagem e os Hospitais Centrais.
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Ao SNS séo incumbidas as seguinfi@scdes conforme dispde o artigo 8°. da Lei de
Base da Saude,

a) Funcdo reguladora; b) Funcdo de promocdo da salddee
prestacdo de cuidados; c) Funcéo financiadora; lEjyncdo de
acompanhamento

Saoprincipios do Servico Nacional de Saude os seguintes (aBfigla Lei de Base da
Saude, 2004):

a) A universalidadede acesso aos servicos em todos 0s niveis de
assisténcia sanitéria;

b) A solidariedadede todos os caboverdianos na garantia do direito a
saude e na contribuicdo para o financiamento doslados de
salde, de acordo com o rendimento individual;

c) A defesa daquidadena distribuicdo dos recursos e na utilizacdo
dos servicos;

d) A salvaguarda dadignidade humana e a preservacdo da
integridade fisica e moral dos utentes e prestasiore

e) A liberdade de escolhde estabelecimento sanitario e de nivel de
prestacdo de cuidados de saude, com as limitagdesrientes dos
recursos existentes e da organizacao dos servicos;

f) A salvaguarda da ética e deontologjaofissionais na prestacéo
dos servigcos de saude;

g) A participacdo dos utenteso acompanhamento da atividade dos
servigcos de saude;

h) A natureza multi-setorialdas intervencdes no dominio da saude
com atencdo especial a luta contra a pobreza, enalge as
condicbes de abastecimento de &gua, saneamentocobasi
habitacdo, educacéo e nutricdo das populacdes,aticplar.

A desconcentracdo do SNS faz-se através das Delegde Saude cuja circunscri¢cao
coincide com a do Municipio, base da divisdo adstriaiiva do pais. A Lei Orgéanica do
Ministério da Saude (Decreto-Lei n. 25/2003 de B5Adjosto) prevé a criacdo de
Regides Sanitariasabnde e quando possiVetomo entidades descentralizadas de
administracdo de saude reunindo um certo nUmeRetigyacias de Saude contiguas. A
necessidade de organizar os servicos descenti@dizdel saiude e conferir-lhes uma
maior capacidade de resposta as necessidades digéup através da obtencdo de
economias de escala resultou numa das principapogtas da Carta Sanitaria de Cabo
Verde (1999) em reorganizar os servi¢cos de saldevipeda regionalizacao.

Assim a Carta Sanitéria (1999:21) propde a congditude cinco regides sanitérias para
0 pais:

=> Regido Sanitaria de Santo Antdo (que englobas Delegacias
de Saude de Ribeira Grande, Paul e Porto Novo);
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=> Regido Sanitaria de Fogo e Brava (englobaria Bslegacias de
Saude de S. Filipe, Mosteiros e Brava);

=> Regido Sanitaria de Santiago Norte (englobaris Relegacias de
Saude de Santa Catarina, Tarrafal, Calheta e pde&anta Cruz);

=> Regido Sanitaria de Santiago Sul (englobaria @slegacias de
Saude de Praia, S. Domingos, e serviria de reféaépara a ilha de

Maio, Sal e Boavista);

=> Regido Sanitaria do Mindelo (englobaria as Dedetps de Saude
de S. Vicente, e serviria de referéncia para a dleaS. Nicolau e parte
de Boavista e Sal);

O perfil epidemiolégico do pais, nos ultimos amnars;ontra-se numa fase denominada
de transicdo (ou sera acumulacdo?) epidemiologica qee as doencas néao
transmissiveis mostraram ter superado, em fregéi€asidoencas infecto-contagiosas,
representando novos desafios para a capacidaderdigdcSNacional de Saude do pais
(MS, Plano Nacional de Desenvolvimento 2002-2005yrafico 3 ilustra esta realidade

através das principais causas de oObito.

GRAFICO 3. PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITOS POR SEXO - 2005
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Fonte: Relatério Estatistico 2005 (GEPC-MS, 2006)

Como se pode observar através do grafico 3 as Beedg aparelho circulatério,
Traumatismos e Doencas cérebro-vasculares comstiage trés primeiras causas de
morte no pais. Portanto, um claro dominio das dmenardnicas e degenerativas (exceto
“traumatismos”) sobre as doencas de foro infeccigsessa realidade coloca desafios
fortes ao SNS. Por um lado é um sistema ainda emsotidacdo (31 anos), com

fraquezas estruturais (fragmentacao de cuidadosf@ss vocacionadas para a atencao
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secundaria e terciaria como principal porta deaelatrdo sistema, sustentabilidade
financeira do sistema) e por outro lado tem querelgpostas a condigbes de saude que
exigem maior complexidade de atencdo (meios dendsigo, especialistas) e
continuidade da atencdo (medicamentos, consultaspar disso, comeca a ter
relevancia no perfil demografico da populacéo, vettrecimento (10% da populacéo
maior de 60 anos) que demanda cuidados mais coagplex

As taxas de mortalidade indicam um recuo progressituando-se, no ano 2005 em
5,1 por mil para a mortalidade geral; em 20,2 pibmascidos vivos para a mortalidade
infantil (108/1000 em 1975), em 22,6 por mil pamna@rtalidade entre os menores de 5
anos de idade e em 25,3 por mil nascimentos paraodalidade perinatal. A
mortalidade materna situou-se no ano 2005 em Bt,6gm mil nascidos vivos.

Na tabela 3 percebe-se de que houve uma evolugdaiel para todos os indicadores
apresentados (nove) de forma consistente ao loogoez anos em apreco. No periodo
de dez anos a taxa de mortalidade geral quaseiogueuts em 50% e a mortalidade
infantil diminuiu 2,7 vezes nesse periodo. Estelicadores colocam o pais entre os
paises africanos com melhor desempenho em termsaidie. A tendencia é consolidar

esses ganhos e ainda melhora-los.

TABELA 3. EVOLUCAO DE TAXAS DE MORTALIDADE, 1995 — 2005

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Mortalidade Infantil 56,2 39,9 50,9 36,5 34,4 26,22,6 20 17,9 21 20,2
Mortalidade Neonatal

Precoce 189 14,3 12,7 13,3 11,3 11,6 8,6 7,8 8,05 110,7
Mortalidade Neonatal

Tardia 54 4,2 5,3 4 3,8 3,1 3,1 3,1 2,2 2,422
Mortalidade Pos-

Neonatal 319 214 33 19,2 19,3 11,5 10,9 9,1 7,3 g3

Mortalidade Perinatal 47,8 39,1 42,3 424 357 33284 258 26,5 28 25,3
Mortalidade Juvenil

(1-4A) 4,3 2,4 4,3 2,4 2,3 1,6 1,2 1 1,1 1,10,7
Mortalidade menores

de5A 746 485 67,3 456 43,2 319 266 23,6 21,7 2.6
Mortalidade Materna 69,1 46,4 33,3 41,3 41 86,3 738,7,6 30 36,9 145
Mortalidade Geral 9,1 6,9 7,5 6,8 6,6 5,6 5,4 53,6 554 51

Fonte: Relatério Estatistico, Ano 2005 (GEPC-M. Saud€&)0

Em termos de grupos etarios e por sexo a estediffcc dos dbitos é apresentada no

gréfico 4.
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GRAFICO 4. OBITOS SEGUNDO GRUPO DE SEXO E IDADE - D05
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Fonte: Relatdrio Estatistico 2005 (GEPC-MS, 2006) — Cébmle;

Os o6bitos na faixa etaria “65 anos e mais” repiasam 51% do total de O6bitos
verificados no ano de 2005 em Cabo Verde e os blitofaixa etaria de 15-49 anos
representaram 23,2% do total de Obitos. A faixaiaetde 0-11 meses de idade
representou 11,4% do total de Obitos. Dentre agipais causas de mortalidade nesta
faixa etaria, as afeccbes perinatais representaf@%@lessas causas de Obitos.
Melhorando a qualidade de atencdo a gravida (pge#}na garantindo um parto
assistido, essa realidade podera ser melhoradaleomgelmente. Na faixa etaria de 15-
49 anos morrem mais homens que mulheres (2,4 vézes)a faixa etaria que coincide
com uma maior vida ativa dos individuos, partiaukante para os homens. O peso de
Obitos devido a traumatismos é claramente mais antec neste sexo (perfil
profissional, atividades que envolvem risco de yidaacidentes) do que nas mulheres.
Os 6bitos por traumatismo ocorridos nos homengspandem a uma taxa de 93,2 por
cem mil habitantes, enquanto que nas mulheresasta de 16,6 por cem mil (GEPC).
A tuberculose (todas as formas), com taxa de @émcid que ronda os 28,32 por cem
mil habitantes para o ano de 2005, mostra-se meaidente nas faixas etarias de 15 a 44

anos de idade e predominantemente ocorre nos hdoerna de duas vezes mais).
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GRAFICO 5. CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE POR IDADE E X0 — 2005
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Fonte: Relatdrio Estatistico, 2005 (GEPC-MS, 2006) — Cébale;

Foram registrados 305 casos de tuberculose em 2@0klo que 135 casos novos
diagnosticados BK+ e 93 casos BK-, 0os restantescag&os de tuberculose extra-
pulmonar (43), recaidas (21) e outros (13), (GEPE;-R005).

A hanseniase, que teve uma expressao relativanrepi@tante no passado e em
algumas ilhas, tendo-se assinaladma prevaléncia a volta de 1200 casos nos finais
dos anos setertachegou a uma situacaalé eliminagdo como problema de saude
publicd’, apesar de alguns casos remanescentes.

As infeccOes respiratorias agudas, e as doencasides agudas apresentam ainda uma
frequéncia elevada, e a sua importancia derivasetato, da repercussao na morbi-
mortalidade entre as criancas.

A infeccdo pelo VIH/SIDA em Cabo Verde, é considera&omo tima epidemia de
fraca prevaléncig a volta dos 0,52% em 2005. Dos 1.500 casos tragiss até
Dezembro de 2004, 800 evoluiram para o estagicodaga, resultando em Gbitos em
mais de 50%. Com a introducao de anti-retroviraia taxa tendera a diminuir. No pais
existe uma politica de disponibilizacdo de medic#ogeessenciais, incluindo o acesso
universal gratuito aos Anti-Retrovirais. De 1992@05 foram diagnosticados 1.346
casos. O ratio homem/mulher é de 0,9.

Existe forte concentracédo dos casos diagnosticautos a populacédo sexualmente ativa,

conforme mostra o gréfico 6. A taxa de incidén@aHd\V/AIDS é 46,6 por cem mil.
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GRAFICO 6. INFECCAO VIH/AIDS POR GRUPO DE IDADE E S EXO, 2005
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Fonte: Relatdrio Estatistico 2005 (GEPC-MS, 2006) — Cébrle;

No grafico 7 € apresentada a evolucdo do HIV/AlID@& rhorizonte temporal de dez

anos 1995 a 2005. O gréfico 8 apresenta a distAbypercentual dos motivos que

levaram ao diagnostico dos casos. Os casos pasitigoorrentes da livre demanda

“teste anoni

mo voluntario” sao baixos.

GRAFICO 7. EVOLUCAO DA EPIDEMIA DE VIH/AIDS 1995-20 05
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Fonte: Relatério Estatistico, 2005 (GEPC-MS, 2006) — Cdbale;
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A evolucdo da epidemia de HIV/AIDS nos ultimos d&zos tem sido de uma
progressao lenta, mas ascendente. Esta situacd smvdexplicada pelo aumento
consideravel de testes realizados e disponiveisv@&nos pontos no pais, quando
comparado até ao ano 2002 em que existiam fundaimenite dois podlos para a

realizacdo dos testes.

GRAFICO 8. CASOS NOVOS DE HIV/AIDS POR MOTIVO DE
DIAGNOSTICO (%) — 2005
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Fonte: Relatdrio Estatistico 2005 (GEPC-MS, 2006) — Cébmle;

Nesse periodo (2002) foram implementados “postosngda” nos servicos de pré-natal
para a captacdo das gestantes. A taxa de prewaléeciHIV/AIDS em gestantes

assistidas foi de 0,44% em 2004 (GEPC-MS, 2006gixabda percentagem na

populacao geral 0,52%. Existem no pais campanhasrdgbilizacdo para a reducao de
risco de contagio pelo virus e também para a eezdlz de testes andénimos voluntarios.

As doengas preveniveis pela vacinacdo deixaramodstituir problemas de saude

publica. Houve, desde a independéncia, duas epadesei poliomielite, uma em 1986 e
outra no ano 2000, n&o se registrando mais casmaligsde entdo. A ultima epidemia
de sarampo ocorreu em 1997 (8.584 casos). A oaiarélestas epidemias foi explicada
pela quebra observada nas taxas de cobertura kakioabertura vacinal no ano 2005

para o BCG foi de 80,1% , para sarampo 64,6% e pamnapletamente vacinados

63,1%.

O paludismo (maléria) € de baixa endemicidade,rendo predominantemente na llha
de Santiago, em situagOes de carater sazonalieaciehdo-se registrado nos ultimos
cinco anos menos de cem casos por ano, entre @ugSce casos definidos como

importados. A taxa de incidéncia para o ano de 200% 14,2 por cem mil habitantes.
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Embora exista em certas ilhasAedes aegyptiector da febre-amarelagnhum caso
foi notificado no pais desde a independéncia.

Segundo Gomes (1990; 2006:79) a época da indepaadéa Cabo Verde, o pais
contava com 13 médicos e 140 enfermeiros (de igeedl e auxiliar). A escassez de
profissionais de saude levou com que numa prinfaga o sistema de salde estivesse
apoiado do ponto de vista de prestacdo de cuidadssenfermeiros. E ara dos
enfermeirosFaziam deslocacdes itinerantes nos varios pont@aigopara assegurar 0s
servicos de saude a populacdo. Raras vezes osaméminseguiam participar destas
deslocacdes. Numa segunda fase com a chegada sienédicos formados (finais dos
anos 80 e inicio dos anos 90), embora ainda ineufe, as deslocacdes itinerantes dos
médicos era assegurada para o0s principais aglooseppulacionais e nas principais
estruturas de saude do pais existiam médicos ahelem regime permanente, € o que
designamos comoera dos médicos clinicos geraldos finais dos anos 90 e nos anos
2000 foi crecendo o numero de médicos especial®igsais que foram assumindo 0s
cuidados diferenciados oferecidos a populacaoiaimente nos Hospitais Centrais e
através de deslocacOes itinerantes nos diversasosearbanos dos municipios. A
meédio prazo (muitos médicos estdo no exterior @specializar) vai-se consolidar esta
nova fase no ciclo de vida do SNS, em que os caglatbferenciados estardo
assegurados exclusivamente pelos especialistaim dos especialistashegou.

O racio médico/habitantes que em 1997 era de B2 &3sou para 1/1.975 em 2005 e o
racio enfermeiro/habitantes evoluiu no mesmo per@mure 1/1.807 e 1/1015. Contudo
esses racios escondem uma desigualdade na disidbuie pessoal médico e de
enfermagem muito forte. Os dois Hospitais Centraiano de 2005 detinham 52,4% do
total de médicos no pais e 54,7% dos enfermeireta{dtio Estatistico, 2005, GEPC-
MS). Com tamanho desequilibrio na afetacdo de sesuhumanos produtores de
cuidados de saude, sera dificil inverter a condii@Hospitais Centrais continuarem a
atender 60 a 75%Carta Sanitaria, 1999e atencdo primaria e secundari&sta
realidade estimula a quebra da rede de servicosadde e os Hospitais Centrais
continuam sendo reféns dessa politica. Para o desfmais no ano de 2005 estavam
disponiveis somente 39% dos médicos (incluindoogsHbspitais Regionais) e de 45 %
dos enfermeiros. E desses médicos 1/3 estavantadets Delegacias de Praia e de
S.Vicente, &reas de localizacdo dos dois Hospliarstrais. A situagdo apresenta uma
maior concentracdo ainda, se tratando das espleda médicas. Das 25
especialidades médicas registradas no Relatéraiigigto de 2005 (GEPC-MS, 2006),
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somente 3 especialidades se encontravam no restesttaituras de saude, sendo que
dentre elas 1 estava afeta a Delegacia de Saldiehte. E em termos percentuais
85% dos médicos especialistas estavam colocadodospstais Centrais e para o resto
do pais 14,9%, sendo que desses cerca de 1/3 rastdetos as Delegacias de S.
Vicente e da Praia, sedes dos dois HC. Esse paaag¥arandizente com a constatacao
feita na andlise da situacdo da saude para a at#twoda Politica Nacional de Saude de
que ‘39,4% de todos os atendimentos externos, por me&dincuindo urgéncias, tém
lugar fora dos hospitais centrais assim como 34@8% internamentos{GEPC-MS,
2005). Ou seja, na mesma paridade percentual desceschumanos que o sistema
oferece ao resto do pais. A distribuicdo e conaeatr de profissionais de saude nos HC
puxa consig@ demanda da populacéo para as estruturas commoai@ro de recursos

humanos qualificados e tecnolégicos.

hY 7

Relativamente a enfermagem € inexpressivo 0 grau sda especializagéo,
predominando a enfermagem geral. Atualmente o Mkinis da Saude esta a
desenvolver esforcos para garantir a especializdgdmais meédicos no exterior. A
afetacdo destes médicos inicialmente nas estrutdeastencdo secundaria (Hospitais
Regionais) diminuiria consideravelmente a situagf@al e criaria condicdes de maior
resolutividade neste nivel de prestacédo, descangastio os HC.

A evolucao do efetivo de profissionais de saudetraasn crescimento significativo e
diversificado, mas ainda insuficiente, particulanteeem profissionais especializados
em diversos dominios, incluindo em saude publicgestdo, para satisfazer as
necessidades do setor e dar uma resposta difestarais problemas e garantir o cabal
funcionamento do sistema (PNS, 2006).

A recente elaboracdo da Politica de Desenvolvimeio® Recursos HumandMs,
2004) contribuir4 para definir em termos de pditicomo obter este equilibrio na
alocacao de recursos humanos para os diferentets i@ atencdo e no nivel primario
ter recursos humanos suficientes e qualificadoa pamentar a resolutividade neste
nivel e ainda ser atrativo como porta de entrada SINS. Incluindo algumas
especialidades basicas, pediatria, ginecologiaséetfria para os Centros de Saude, e
evitar a transformacédo do chamado “pacote minimo*@esta basica de saude”

O Questionario Unificado de Indicadores Basico8dm Estar — QUIBB (INE, 2006)
mediu a percepcdo de qualidade (acesso, utilizagisfacdo) que os usuarios tém
sobre o SNS.
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O nivel de satisfagcdo com os servi¢cos de saudavediada como de muito alto, 88,9%
dos que responderam, ndo existindo diferencas entreio urbano (88,7%) e meio
rural (89,1%). Dos que estéo insatisfeitos comeargigs de saude, justificaram essa
insatisfacdo tendo como razdes principais, 0s B&ggli “muito tempo de espera”
(51,3%), “muito caro” (27,2%), “falta medicamentog12,8%), “falta pessoal
qualificado” (10,2%). O do nivel de insatisfacadstem diferencas de peso entre as
populacdes residentes em areas urbanas e rurgidp ggovavelmente a uma maior
capacidade de reivendicacédo, nivel de escolaridag®da. A razao “muito tempo de
espera” foi considerada pela populacédo dos centtzenos com 62,4%, enquanto que
para a populacdo do meio rural significou 38,6%a2do “muito caro” foi de 39,6%
para a populacdo de é&reas rurais e 16,4% para aseds urbanas. A “falta de
medicamentos” foi considerada pela populacéo nmalo 18% de raz&o de insatisfacédo
e para a populacéo urbana 8,2%. E a “falta de pkgsalificado” foi considerada pela
populacdo urbana como 13,5% da razdo da insats®@i4% pela populagéo rural.
Comparativamente, o nivel de satisfacdo com oscesrde educacéo foi de 79,1%.

GRAFICO 9. RESOLUCAO DO PROBLEMA DE SAUDE POR LOCAL DE
PRIMEIRA CONSULTA
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Fonte: IDRF 2001/2002 (INE, 2004)
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O grafico 9 mostra a resolucdo do problema de spadcal de primeira consulta dos
usuarios; a percepcao da resolucdo do probleme geniiiminuir com a complexidade
das estruturas.

O acesso geografico a um servico de saude em nden88 minutos € facilitado para
73,5% da populacédo (urbana 88,4% e rural 61,2%).

O questionario ainda mostra que cerca de 16,4%plalgcdo entrevistada reportou ter
tido problemas de saude nas ultimas quatro sem@eaessidade de sajdeom
diferencas ndo expressivas entre os meios ruratbeana. E cerca de 15,5% da
populacao entrevistada reportou ter utilizado gses/de saudaifilizacdo dos servigds

nesse mesmo periodo, sendo que 18% no meio urkE3)16% no meio rural.

TABELA 4. LOCAL DE PRIMEIRA CONSULTA

Tipo de Estrutura %
Hospital 58
Centro de Saude 20
Posto de Saude 10
Consultorio privado 8
Farmacia 2
Curandeiro/mestre 1
Outro 1

Fonte: IDRF 2001/2002 (INE, 2004) — Cabo Verde;

A tabela 4 mostra a distribuicdo percentual da [agdw, relativamente ao tipo de
estrutura em que procura a primeira consulta. Qpitids2 claramente a primeira porta
de entrada na rede de saude. Esta situacdo mostrandmentos criticos para 0 SNS —
porta de entrada no sistema é o Hospital e o Hispiende 60 a 70% de casos
passiveis de resolugdo em estruturas de menor egiagdie.

Relativamente as consultas de pré-natal o estutbém mostrou que 93,8% das
gestantes fizeram consultas de pré-natal e cer82,880 das criancas menores de seis
anosnasceram em estruturas de saude, sendo o parstidassia grande maioria dos
casos (77,3%), por pessoal de saude qualificatajos66% nos Hospitais, 8% nos
Centros de Saude e 1% nos Postos Sanitarios (QGNMBO06). Ainda 12% dos

partos foram reportados como feitos por partemadidionais.



47

FINANCIAMENTO E GASTOS DO SNS

O principal financiador do setor da saude em Caba&/ é o Estado. O artigo 8° da Lei
de Bases da Saude define qudum¢ao de financiamento € exercida pelo Governo e
pelas autoridades do poder local e por todas aglades publicas e privadas, as quais,
por lei ou por contrato, incumbe o pagamento destargdes de saude a assistidos

A Lei n.° 41/VI/2004 que cria a Lei de Bases dadgafno seu artigo 37° sobre o

finanaciamento da saudeestipula que,

1. O financiamento das atividades de saude desadaslino ambito do
Servico Nacional de Saude é assegurado pelo Organmim Estado,
pelos utentes, pelas entidades gestoras do segoeocd e outros
seguros, na parte correspondente as suas respditksai@s legais ou
contratuais, pelos subsistemas de saude e poritesceesponsaveis
pelos fatos determinantes da prestacdo de assiaténc

2. Cabe ao Estado financiar a administracdo do 8REprestacao de
cuidados a doentes vulneraveis e grupos especiaiscendicdes
estabelecidas por lei.

3. As instituicbes integradas no SPS, podem aimdaréver como
receitas proprias nos seus orcamentos:

a) O pagamento de prestacdes de saude por utentes nédo
beneficiarios do SPS na auséncia de terceiros respeeis;

b) O pagamento de outros servicos prestados ou destaxa
sobre a utlizagdo de instalagbes e equipamentos no
termos previstos na lei;

¢) O rendimento de bens préprios e o produto de legaio
doac0es;

d) As taxas estabelecidas por lei para regular a zdifido dos
servicos de saude.

A saude é um direito do cidadédo e dever do EstBduetanto o direito a saude do
cidadao é partilhado com os deveres que |he saataups no artigo 23° n°. 2 da Lei de
Bases da Saude que regulament&statutos do Utentegusuarios) e nomeadamente
os deveres de:

a) Abster-se de atitudes, comportamentos e habitogpgobam em risco
a sua propria saude ou a de terceiros;
b) Contribuir para a melhoria, ao seu alcance, das digdes de saude
familiar e ambiental;
e) Comparticipags termos da lei, nos custos da saude;

O direito a saudeno que diz respeito a assisténcia esta enquadmaduotigo 5° da

mesma Lei que estipula os seguintes:
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1. Todos os cidaddos tém direito & saude e o ddeex preservar e
promover, independentemente da sua condicdo seciahdmica e das
suas convicgoes politicas ou religiosas.
4. O direito referido no n.° 1 compreende o acessdodas as
prestacbes estabelecidas nesta lei, estando sw@pioas as restricdes
impostas pelo limite de recursos humanos, técnieofnanceiros
disponiveis.
O financiamento da saude é assegurado pelos ftr&spais agentes: o governo, as
entidades seguradoras (no caso o INPS com maicessgn) e os utentes. A analise do

financiamento sera feita, portanto a partir desé&ssperspectivas.

O Governo

7

O governo é o principal fianaciador da saude emoCébrde. Esse financiamneto
abrange o funcionamento de todos os servicos diessab a tutela do Ministério da
Saude que é o departamento da administracdo cqueaxecuta a politica do governo
para a area da saude. O financiamento da saudeguesdo pelo Orcamento Geral do
Estado (OGE) e é gerido de forma centralizada péioistério das Financas. O
orgcamento é elaborado através de séries hist@irzssivas dos orgamentos anteriores.
A execucédo do orcamento € realizada de forma dieatizada pelas estruturas de saude
e que mediante comprovantes de despesas previstasamento apresentam as faturas
para suas liquidagdes. Este modelo praticado amafigum sistema de repasse
financeiro tipoex-ante caracterizado pela transferéncia periddica de ambes que
estdo previamente consignados no OGE e estimadasppaduzir um determinado
volume de servicos para o ano seguinte (Uga, 1983tho consequéncia subjacente da
adesado a este modelo de repasse financeiro, aesdiccom regularidade o recurso a
orcamentos suplementares para reforcar o orcanmenial. Este orcamento tem ainda
uma particularidade de ndo considerar a populagéo capita alvo, o perfil
demografico, o perfil epidemioldgico, o volume dagucéo de cuidados. O orcamento
€ sujeito a correcdo anual proporcional a inflagdexecucédo do orcamento é julgada
pelo Tribunal de Contas.

Os dois Hospitais Centrais e o Centro Nacional @seDvolvimento Sanitario sédo
considerados como Institutos Publicos e beneficiden gestdo administrativa e
financeira autbnoma.

Na tabela 5 é apresentada a evolugdo do orcamargaldie ao longo de seis anos. O
orcamento da saude representa em média cerca di® Wcamento Geral de Estado.
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De um modo geral o orcamento da saude tem aumeatad@lores abolutos correntes,
exceptuando o ano de 2003 que apresentou umaaligeminuicdo. Entretanto esse
aumento acompanhou também o aumento de uma fomaleadgeOGE. Isto significa de
que a grosso modem termos realtivos, as verbas destinadas ao dat@aude se
mantiveram inalteraveis ao longo dos seis anoss& tem criado a sensacao de aperto
porque passa 0 setor em termos fianaceiros. Amloiog seis anos (melhor dos oito
anos, o orgamento de funcionamento para 2007 é886.723.832 ECV, cerca de US$
46.102.484 internacional) houve uma estagnacdo wabas destinadas ao
funcionamento do setor. Em contrapartida o setsagu muito em termos de entrada
de novos médicos e enfermeiros principalmente. Be esrescimento trouxe
consequentemente mais despesas ligadas ao peasealnedicamentos, insumos
diversos, etc. Estad prevista a entrada em funcientonainda em 2007 de varias
estruturas de saude (um novo Hospital Regionagenal Centros de Saude), situacao
gue tornara mais tensa a gestdo de recursos firamo® SNS. O crescimento do PIB
tem-se mostrado consistente ao longo dos anos.

As despesas com a saude atingiram em 2003 cer@&@®2,8@ dolares dos Estados
Unidos, per capita, correspondentes a 4,7% da darfeNB que cabe a cada cidadao,
que é de US$ 1.330 (GEPC-MS, 2005: Diagnésticatdaciio, PNS).

Para 2007 foi orcamentado 1.836.723.832 ECV, sequ® cerca de 20% desse
montante € destinado ao funcionamento dos Ingdititoblicos (os dois Hospitais
Centrais e 0 CNDS). Mas ainda assim, dos rest&@8s uma parte serve para custear
as despesas de pessoal destacado para os HdSpitaigis que nao fazem parte do seu
guadro privativo de pessoal.

TABELA 5. ORCAMENTO DE FUNCIONAMENTO DO ESTADO E DO
MINISTERIO DA SAUDE (EM 1.000 ESCUDOS DE CABO VERDE)

ORCAMENTOS 2000 2001 2002 2003* 2004* 2005
ORC. SAUDE (OS)* 1.186.472 1.437.633 1.511.458 1.474.458 1.667.365 1.720.000
ORC. ESTADO (OE) 12.091.458 16.504.508 17.158.942 18.451.476 18.607.422

P. INT. BRUTO (PIB) 64.680.000 68.630.000 73.500.000 81.200.000 87.400.000

OSIOE (%) 9,8 8,7 8,8 8,0 8,9

OS/PIB(%) 1,83 2,09 2,06 1,8 1,9

Fonte: Sustentabilidade do Sector. Financiamento da Sa(mlanda Estrela (UNICEF). Reunido Alargada do istério Saude.
Janeiro 2004. * As cifras relativas ao PIB sadimegtivas provisorias nos anos 2003 e 2004. *Omrgatm de funcionamento
previsto (In Diagndstico da situacdo, GEPC-MS, 20Dados de 2005 a partir de Timmermans, Relatfgimissdo RSSN, 2005



50

Comparativamente com o orcamento da saude é dignobgervar que dois outros
or¢camentos voltados para a area social (educagésigéncia social) com implicacfes
na saude mereceram uma atencao devida em ternvesbdes conforme apresentada na
tabela 6. O setor da Educacdo com um orcamenterda de trés vezes maior do que o
da saude e o orcamento da seguranca e assistéo@a sensivelmente igual ao da
satde. E um OGE conrdsto social. Os ganhos obtidos na Educacéo (alta taxa de
escolarizacdo da populacdo) de certeza apoiaranores indicadores de desempenho
que a saude proclama. Mas esse processo de inwestrna educacdo deveria ser
explorada melhor em termos de politicas de saudeneadamente nas areas
programaticas de promoc¢ao da salude e prevencdma @& organizacdo dos servigos
de saude (estratégia saude da familia). A esteag&gia a reducdo dosstos curativos
atraves do reforco dessas duas vertentes. Esseaps@teuma saida institucional para
controlar os custos e promover a sustentabilid&@leorcamento da Seguranca e
Assisténcia Social é destinado as ac¢fes de apopppalacdo econdmicamente
vulneravet?

O orcamento global consolidado de funcionamento266v da administracdo central
esta previsto em 23.813.881.196 ECV. Desse modgamznto de funcionamento da
saude representa cerca de 8% do total. Para esseona@mo o0 OGE prevé uma receita

total de 28.652.396.232 ECV.

TABELA 6. ORCAMENTO CONSOLIDADO DAS RECEITAS CORREN TES E
DE CAPITAL E DESPESAS DE FUNCIONAMENTO - 2007 (ECV)

Fundos e
Setor Estado Servigos Total
Auténomos
Saude 1.485.141.541 351.582.291 1.836.723.832
Educacao - - 5.649.462.892

Seguranca e
Assisténcia Social

Fonte: B.O. | Série de 11 de Janeiro de 2007 — Cabo Yerde

- 1.636.448.278

12 Uma parte deste orcamento abarca a populacdoréutieenquadrada no chamado Regime N&o
Contributivo da Protecdo Social em forma de PenSécial Minima (19.542.000 ECV/mensal)
beneficiando de cerca de 3.000 ECV/mensal, (cezddSs 75,3 Int.) e Pensdo de Solidariedade Social.
Estas pensdes sdo atribuidas aos idosos (+65 awssjeficientes, ex-trabalhadores das FAIMO. No
total, estes programas abrangem mais de 20.00(idénes. (Revista Ilhas No. 3 — Setembro de
2005);
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Paralelamente ao orgamento de funcionamentwgamento de investimentmnstitui

um outro instrumento de financiamento do setor @ads. Para o ano de 2007 o
orcamento de investimento é de 1.350.926.282 E@xtécde US$ 33.908.785 Int.) o
que representa cerca de 73% comparativamente adam® do orcamento de

funcionamento como apresentado na tabela 7.

TABELA 7. ORCAMENTO DE FUNCIONAMENTO E DE INVESTIME NTO:
SETOR DA SAUDE — 2007 (ECV)

Categorias Funcionamento Investimento Total
Saude 0 220.561.755 220.561.755
Servicos Hospitalares 342.430.883 992.527.690 1.264.958.573
gerais
Saude Publica 31.939.071 194.336.837 226.275.908
Medicamentos, 0 6.500.000 6.500.000
Proteses e

Equipamentos
Saude N.E. 1.462.353.878 0 1.462.353.878

Total Saude 1.836.723.832 1.350.926.282 3.1871480.
(US$ 80.011.295 Int.)

Fonte: B.O. | Série de 11 de Janeiro de 2007

O orcamento de investimento da saude esta enquadi@d’rograma Reformar o
Sistema para Promover a SaldéNa tabela 8 sdo apresentados os quatro sub-
programas que compdéem o programa de investimeite-8e observar que o sub-
programa “Estruturacdo do sistema de saude” terarmeapressao representando cerca
de 83% do orcamento de investimento. Este sub-pnogrepresenta essencialmente a
construcdo de varias infra-estruturas de saudepftabfRegional da RSSN, Centros de
Saude de Tarrafal, Calheta, a finalizagdo da aagéirdos CS da Praia, etc.). Digno de
realce aqui a rubrica “salde publica” que represeertca de 7% do total dos dois
orcamentos. As acdes desta rubrica estdo voltatasog diversos programas de saude
publica (vigilancia sanitaria, HIV/AIDS, Paludismbyberculose, etc.).

Constituem as fontes de financiamento do investimpara o setor da saude os fundos
do Tesouro Nacional (7,8%), os donativos dos parsale desenvolvimento de Cabo
Verde (58,6%) e os empréstimos contraidos pelo dBstanto de organismos



52

financeiros internacionais (32,6%). A participags parceiros de desenvolvimento no
financiamento do investimento para o setor da salidgortante, entretanto existe um
esforco interno significativo de 40,4% (soma dogdfas do Tesouro e dos empréstimos)

em co-financiar o desenvolvimento do setor (taBgla

TABELA 8. ORCAMENTO DE INVESTIMENTO SEGUNDO FONTES DE
CONTRIBUICOES—2007 (EM ECV)

Sub-programas Tesouro Donativos Empréstimos Total

Salde Reprodutivae 11.674.470 72.584.420 63.864.717 148.123.607

Saude da crianga

Estruturacdo ~ do  78.947.676 720.024.767 350.830.2321.149.802.675

sistema de salide

Desenvolvimento de 0 0 28.448.370 28.448.370

recursos humanos

Vigilancia integrada  46.500.000 30.500.000 5.000.000 46.500.000

das doencas

Total contribuicées  101.662.146 823.109.187 448.143.319 1.372.874.652

* Fontes de

contribuicdes totais  100.274.484 462.237.087 532.967.800 1.095.479.371
Ano 2005

Fonte: B.O. | Série de 11 de Janeiro de 2007
* MFP 2004 (In Timmermans, 2005: Relatério da misda apoio ao financiamento da RSSN)

O orgcamento de investimento para o setor da sasfdeusum acréscimo em cerca de
20% comparativamente ao de 2005, mais por for¢caawlnento significativo das
contribuicdes “Doantivos” que com relacédo a essoge aumentaram em 44%.

A decomposicao parcial do orcamento de funcionamg@abela 9) mostra que a rubrica
“Despesas com pessoal” tem um peso significativestautura do orcamento da saude,
representando cerca de 67% do orcamento glodahd@mnamento e cerca de 82% das
verbas destinadas as Despesas correntes do MmideéiSaude. Em 2005 a situacéo
nao era diferente e 71,5% do orcamento de funcientorera consignado as “Despesas
com pessoal” (Timmermans, 2005:RSSN). Este panordéinaé alentador e remete o
SNS numa ecruzilhada que pode levar ao colapsodaie do sistema. E 0s cenarios
futuros séo criticos. O que fazer? Buscar outratefode financiamento e continuar a

alimentar este crescimento distorcido? Aumentargamento da saude para valores
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proximos de 15% do OGE? E vale lembrar que exista demanda de ingresso de
profissionais de satide por parte das estruturaa@i#e. E digno de ser lembrado aqui o
Mintzberg, para quem as profissfes de salude m@dissdes artesanaisliteralmente
no sentido do termo, mesmo com tecnologias na saddlécil a substituicdo da sua
mao-de-obra. O que se vislumbra € um crescimenpoessivo de especialistas nos
varios dominios essencialmente a curativa, sej peidanca do perfil epidemilégico
gue esta ocorrendo, seja porque chegowra tlos especialistasno SNS de Cabo
Verde. E possivel no contexto nacional tornar éstanologia leve realmente leve
sem retirar a “gordura”? Provavelmente que singodgwondo primeiramente o
“problema” em partes. E claro, definir uma politica de ingoede novos profissionais

considerando esta realidade.

TABELA 9. PRINCIPAIS RUBRICAS DO ORCAMENTO CONSOLID ADO
DAS DESPESAS DE FUNCIONAMENTO - 2007 (ECV)

Principais Rubricas Montante (ECV)
Orcamento de funcionamento saude - 2007 1.836.723.832
Despesas correntes 1.485.141.541
Despesas com pessoal 1.216.410.204
Medicamentos 91.000.000
Evacuagbes de pacientes 106.386.689

Fonte: B.O. | Série de 11 de Janeiro de 2007 — Cabo Verde

Mas a rubrica “Despesas com pessoal’ ndo é o hegpgmnsavel por este panorama. As
despesas com o0s medicamentos constitui gargaloinamcfamnto da salde. Se
considerar-se o0 total das despesas da rubrica Odledintos” como a soma desta
rubrica incluindo as dos Hospitais Centrais (260.080 ECV) a situacdo revela que
esta rubrica representa cerca de 15% do orcamenfandionamento da saude. Em
2005 a rubrica “Medicamentos” foi orcamentada e®.@80.000 ECV, sensivelmente o
mesmo valor para o ano de 2007.

Entretanto, conforme o grafico 10, os valores omgaados foram sucessivamente
excedidos ao longo dos anos, transformando esteauliuma das mais importantes a

estudar no contexto do financiamento da salde éu Carde.
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GRAFICO 10. EVOLUCAO DO ORCAMENTO E DESPESAS DE
MEDICAMENTOS (1.000 ECV).
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Fonte: Relatdrio estatistico, 2005:46, (GEPC-MS) — Cakod¥;

E as despesas com esta rubrica representaram 2 4dstribuicdo das vendas de
medicamentos em 2005 realizads pela EMPROFAC -aviabela 16 - (GEPC-MS,
2005). Significa que o setor publico da salde aommsul/3 do mercado de
medicamentos no pais. Aparentemente um montantexgiessivo, tendo em conta as
capacidades do mercado nacional. No entanto, emtberdorma cada vez mais
reduzida, o setor publico tem rcebido donativosneadicamentos e insumos diversos
nao contabilizados aqui. Os dois Hospitais Cent(abela 10) repetem o mesmo
panorama. Quando analisados conjuntamente, a aubi¥edicamentos” representa
cerca de 53% do orgcamento conjunto dos HC'’s.

TABELA 10. DESPESAS DE FUNCIONAMENTO E DE CAPITAL DOS
HOSPITAIS CENTRAIS — 2007 (EM ECV)

Despesas Categorias Hosp. B. Sousa Hosp. A. Neto
Despesas correntesMedicamentos 71.550.000 106.500.000
Pessoal 34.501.000 50.497.338
Despesas de capit: - 700.000 6.514.290
Total* - 127.788.706 214.642.177

Fonte: B.O. | Série de 11 de Janeiro de 2007
(*) Os totais deste quadro mostram na realidadewuatamte global de funcionamento destinado para esta
duas instituicdes e ndo a soma das categoriasiagmec A diferenga das somas resulta da néo irlusa
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aqui das verbas destinadas as rubricas produtosrgkres, roupa e calcados, gratificacbes, abomos d
familia, agua, eletricidade, combustivel, etc. @Qdot as categorias “medicamentos” e “pessoal” sdo a
mais importantes em termos percentuais. As despesasntes totais para o Hospital A. Neto é de
208.127.887 ECV e para o Hospital B. Sousa é de887/06 ECV.

O sistema de financiamento publico da salde apeessemais evidentes de
insustentabilidade devido essencialmente a duascagh “Despesas com pessoal”’ e
“Medicamentos”. As duas rubricas somadas represe&f2o do orcamento global para
a saude. Segundo estimativas da OMS (2004) a gadekpesas ligadas ao pessoal e
aos medicamentos, mais de 85% das despesas puddcaestinadas ao setor curativo
em Cabo Verde (Timmermans, 2005:RSSN). E do que me@o d& para cobrir as
necessidades de manutencdo das infra-estruturaipastentos, e outros servigos de
suporte ao sistema, incluindo as a¢des voltadasgpromocao e prevencado. O risco de
desfinanciamento do sistema (o0 subfinanciamentsetlor € uma realidade) é atenuado
localmente pelas receitas arrecadadas provenieddss taxas moderadoras. As
arrecadacdes provenientes das taxas moderadogasuaticerca de 60.000.000 ECV no
ano de 2003 nas diferentes estruturas de saudélSOeSta aprisionado no modelo de

financiamento hospitalécentrico.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPShre cerca de 30% da populacéo,
incluindo nesse grupo populacional os beneficiddiggendentes dos segurados. Desde
o ultimo trimestre de 2006 os funcionarios publidosrca de 30% da populacao,
incluindo seus dependentes) anteriormente assunpeéts Tesouro Publico com
encargos relacionados a doenca, foram integradesstemna previdenciario pelo INPS.

O Instituto da Solidariedade Social responde pelaedura dos seus beneficiarios
(idosos, incapacitados), incluidos no Regime Naoti@utivo.

A Constituicdo da Republica de Cabo Verdeantigo 69° estabelece para a area de

Seguranca Social o seguinte:

1. Todos tém direito a seguranca social para suatqucdo no
desemprego, doenga, invalidez, velhice, orfandadeez e em todas as
situacdes de falta ou diminuicdo de meios de stéigim ou de
capacidade para o trabalho.

2. Incumbe ao Estado :

a) Garantir a existéncia e o funcionamento efité de um sistema
nacional de seguranca social, com a participacds dontribuintes e
das associacfes representativas dos beneficiarios;

b) Apoiar, incentivar, regular e fiscalizar osstemas privados de
seguranca social.
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3. O Estado incentiva, regula e fiscaliza, nos ®srda lei, a actividade
das instituicbes particulares de solidariedade ab@& de outras de
reconhecido interesse publico, com vista a prosggzuos objectivos
de solidariedade social consignados na Constituicdo

S&o segurados do INPSis pessoas com vinculo trabalhista no mercad@blalto, ou
como vulgarmente nomeados dérabalhadores por conta de outrémE sao
dependentes do segurado todas as pessoas inatnaass do segurado e com vinculos
familiares de sangue ou juridico com o seguradcceRemente foi legislado a
possibilidade de inscricdo de segurados denominados'trabalhador por conta
propria”. A inscricdo no sistema previdenciariobéigatoria por forca da lei.
A contribuicdo financeira para o sistema é baseatga modelo de contribuicdo
solidaria, em que o empregador contribui atravé®itha de salario do empregado com
um montante equivalente a 15% do salario destemmregado contribui com 8% do
valor de seu salario, somando assim um total de @8%ontribuicdo mensal sobre o
salario do segurado. Os beneficios do segurado ténsxo aos trés ramos da
previdéncia (ver a tabela 12), incluindo tambérseass dependentes.
O INPS é o principal agente no mercado de seguwialsoo pais. Tem a natureza de
uma instituicdo semi-publica. Faz a gestao dosiseguramos:

=> ramo de assisténcia médica e medicamentosa;

=>ramo de abono de familia e prestacbes compleme=nt

=> ramo de prestacOes diferidas (pensbes de subneva,

invalidez e velhice);

TABELA 11. SITUACAO SOBRE AS CONTRIBUICOES E PRESTACOES
SOCIAIS — 2006*

Ano 2006 Receitas das Despesas prestacde Dividas
contribuicbes Contribuintes
INPS 3.362.400.000 2.051.672.000 1.692.700.000

Fonte: Elaboragéo a partir do Relatério e Contas do IK#0B6)
* Esta tabela ndo contempla o orgamdattuncionamento do INPS.

As dividas dos contribuintes para com o sistemeesegmta cerca de 50% das receitas
das contribuicdes (tabela 11). Do montante da didims contribuintes, o setor publico
responde por 46,4% e o setor privado por 52,7% dieslas. As despesas com

prestacdes sociais nos ultimos trés anos sao apedss na tabela 12.

3 Todos os que por Lei sdo abrangidos pelo ReginmériBativo.
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TABELA 12. EVOLUCAO DAS PRESTACOES CONCEDIDAS (EM 1.000 ECV) PELO INPS

N Variacao (%)
Prestagdes 2006 2005 2004 2006/05 2005/04

Doenca e 1.142.833 972.729 1.037.222 17,5 -6,0
Maternidade

Prestacbes 732.908 633.250 563.422 15,7 12,0
Diferidas
(Pensbes)

Abono de 175.931 140.417 94.743 25,3 48,0
familia e
Prestacdes

Complementares
Total 2.051.672 1.746.396 1.695.387 17,5 3,0

Fonte: Relatorio e Contas do INPS, 2007
As prestacbes “Doenga e Maternidade” com gastos 1det2.833.000 ECV
representaram 55,7% de todas as prestacfes coadasligelo INPS em 2006. Nao
obstante uma diminuicao relativa de ‘-6%’ ocorrggla 2005 com relacdo ao ano 2004.
Esta rubrica retoma o crescimento em 2006 com uneato relativo de cerca de 15%
relativamente ao ano de 2005. Segundo o Relatd@ion¢as (INPS, 2006) este aumento
deu-se pelo pagamento de compensacdes correntesa&das ao Ministério da Saude.
Para garantir os cuidados médicos aos seguradassedspendentes, o INPS, por nédo
dispor de estruturas proprias de prestacdo dednsdastabeleceu com o Ministério da
Saude acordos sucessivos de prestacao de sepacorgio de contratos. O Ministério
da Saude através de suas diferentes unidades die gagsta servicos ao INPS e este
transfere mensalmente ao MS os valores acordados. lltimos 15 anos trés
documentos foram celebrados entre as duas inSslc
1) Acordo MS - INPS de 5 de Maio de 1992, que defomiono ambito de prestacao os
seguintes cuidados:

a) consultas médicas;

b) urgéncia hospitalar e servico de atendimentmaeente;

¢) utilizacdo de meios complementares de diagrajstic

d) internamento hospitalar em enfermaria;

e) tratamentos especializados;

f) avaliacéo de situacdes clinicas e de incapaeigacda o trabalho;
g) elaboaracéo de relatério clinicos;

h) acdo medicamentosa em internamento;

i) transfusdes sanguineas;
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2) Acordo adicional no dominio da saude entre 0 MINRS, celebrado a 7 de Abril
de 1999, tinha como propdsito principal adequapmparticipacdo do INPS nos
custos com os cuidados de saude. Este acordo ppavéa além do montante
acordado em Maio de 1992 (5.000.000 ECV/mensaljransferéncia mensal
adicional de 3.250.000 ECV ao MS. Este montanteerie\ser distribuido pelos
Hospitais Centrais e pelas Delegacias de Saude.

3) Contrato de Prestacdo de servicos no dominio ddesadtre o INPS e o MS,
celebrado a 28 de Setembro de 2006, cujo ambitangbr o ato meédico
(compreende a atividade de avaliacdo diagnosticaynpstica e de prescricdo e
execucdo de medidas terapéuticas, relatorios, exateepericia médico-legal,
declaracbes de estado de saude ou de 6bito), aciag@édica e o internamento
hospitalar em enfermaria. Este acordo prevé umasfeencia mensal de
11.000.000 ECV. E ainda previu o pagamento de 93000 ECV como atualizacao
do valor previsto a titulo de contrapartida finarecedo Acordo Adicional no
dominio da saude e correspondente ao periodo ke dal2005 a Junho de 2006. E
0 contrato estabelece a possibilidade de atuabzag&alor a pagar ao MS no prazo
de um ano, caso este disponibilize dados sobrastereais dos cuidados de saude
prestados aos seus beneficiarios.

A questdo da determinagdo dos custos reais dosdnsdprestados nos servigos de

saude tem sido um assunto central sempre quedidesa comparticipa¢cdo nos custos.

Mesmo tendo tabelas de precos de cuidados defipmiaei. A partir de 1 de Maio de

2007 foi adotada uma nova tabela de precos dosdesdde saude, revogando as

tabelas anteriores de 1993 e 1997.

A tabela 13 apresenta a decomposi¢cao do ramo “[oerMaternidade” que é o ramo

que interessa particularmente analisar neste trab@hama a atencédo pela importancia,

a rubrica “Assisténcia Medicamentosa” com 476.002.ECV no ano de 2005

representando com isso 42% do total dos gastosamo fDoenca e Maternidade”,

mesmo que nos trés anos em apreco mostre umaaligmdéncia de diminuicao.

Excepto os Pensionistas, os Segurados e Benadgidomparticipam com 25% do

custo dos medicamentos no ato de compra dos mesg®sestantes 75% sdo cobertos

pelo INPS. Em alguns momentos o INPS reclamou do os ou mesmo de uso
indevido dessas facilidades para a aquisicdo décaradntos alegando uso excessivo.

Tem-se discutido a possibilidade de comparticipagbterenciadas dos segurados em

conformidade com a classificacdo dos medicamentodisas (A, B, C e D) para
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desencorajar o “consumo” catastrofico dos medicémser®utras rubricas importantes
foram a “Assisténcia médica e Hospitalar’, “Compad® Ministério Saude” e

“Despesas de Transporte e Estadia” dos benefisi@ii@mndo sujeitos a evacuagodes.
Verificou-se ainda uma consideravel diminuicdo eé8y2% no total das despesas com
os cuidados de estomatologia. Quando comparadmampamento de funcionamento
do setor publico da saude para 2007 (1.836.723MB3%), as despesas do ramo
“Doenca e Maternidade” do INPS de 2006 equivalereraa de 61,2% do mesmo. Em
memoria, o INPS até 2006 cobria cerca de 30% dalagio de Cabo Verde. E fazendo
a comparacao da rubrica “Medicamentos” do setotiguba saude or¢cado para 2007
em 269.050.000 ECV (incluindo os dois HC) com ainabde despesas “Assisténcia
Medicamentosa” do INPS para o ano de 2006 no mtntde 476.072.000 ECV,

observa-se que corresponde a cerca de 177% doenrtanoa rubrica “Medicamentos”

do setor publico da saude.

TABELA 13: DESPESAS DO RAMO “DOENCA E MATERNIDADE” 2004 2006
(EM 1.000 ECV).

Quadro X- Doen¢a e Maternidade ( mECV)

Variagio(%)
2006 2005 2004 2006/05 2005/04

Presta¢des Pecunidrias 86.419 87302 76.491 -1,0% 14,0%
Subsidio de Doenga 72.548 71.046 61.134 2,1% 16,0%
Subsidio de Maternid. Patern. e Adop¢io 13.871 16.256 15.357 -14,7% 6,0%
Prestacdes em Espécie 1.039.411 885.483 960.882 17,4% -8,0%
Assisténcia. Médica e Hospitalar 310.166 198.278 284.711 56,4% -30,0%
Compensagdo Ministério Saiide 220.500 99.000 99.000 122,7% 0,0%
Despesas Estomatologia 50.798 62.107 153.545 -18,2% -60,0%
Outras Desp.com Assisténcia Médica 38.868 37171 32.166 4,6% 16,0%
Assisténcia Medicamentosa 476.072 476.933 497.004 0,2% -4,0%
Proteses e Outros Dispositivos 59.664 62.066 62.520 -3,9% -1,0%
Préreses Dentarias 11.007 13.245 23.416 -16,9% -43,0%
Auditivas 1.050 504 5.764 108,3% -91,0%
Aparelhos de Ortopedia 83 86 9 -3,5% 856,0%
Ocuios 47.179 46.194 33.034 21% 40,0%
Qutros Dispositives 345 2.037 297 -83,1% 586,0%
Despesas de Transporte e Estadia 183.408 148.206 114.253 23,8% 30,0%
Transporte 62.908 50.681 43.920 24,1% 15,0%
Estadia 114.946 91.796 64.230 25.2% 43,0%
Internas 55.332 52.050 36.015 6,3% 45,0%
Externas 59.614 39.746 28.215 50,0% 41,0%
Outras Desp. de Transp. e Estadia 5.554 5.729 6.103 -3,1% -6,0%
Despesas Convencionais 10.101 2.394 10(2% -100,0%
TOTAL 1.125.830 972785  1.037.373 15,7% -6.0%

Fonte: Relatério e Contas INPS - 2006
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Usuarios

A estrutura das despesas dos agregados familiane€abo Verde mostra que as
despesas de saude globalmente ndo constituem umariteipais despesas das
familias. O estudo do INE (2002) apresenta comdogasm saude das familias o
montante de 840.579.000 ECV, um pouco mais do ddbrgue elas gastam com a
Educacédo e ligeiramente menor dos gastos em bedidaglicas e tabaco, conforme
ilustra a tabela n°. 14 abaixo. Em termos de valafesolutos os dois grupos “muito
pobre” e “pobre” representam cerca de 7% do taialghstos das familias com a saude
e s6 o grupo “ndo pobre alto” representa cercasdé @essas despesas, ou seja cinco
vezes mais do que os dois primeiros quintis. Essmciio mostra o0 quanto a
desiguldade € profunda na capacidade de pagamesgmaonquando a questdo é a
saude. Os dois primeiros quintis representam a#ecd7% da populacdo. Entretanto,
dentro da estrutura de despesas por quintil, gsedas de saude no primeiro quintil
representam pouco mais de 1%, no segundo quiB¥%b &, para o quinto quintil 2%.
TABELA 14 . DESPESAS DOS AGREGADOS SEGUNDO O ESTATUTO NA POBRZA

POR TIPO DE DESPESA (1.000)
Nao Pobre Nao Pobre Nao Pobre

Tipo de Despesas M. Pobre  Pobre Baixo Médio Alto Total

Produtos Alimentares e Bebidas
N&o Alcodlicas 1.050.061 1.474.953 8.057.511 3.204.674 3.570.67017.357.870

Bebidas Alcodlicas, Tabaco e 27.030 48.390 324199  206.407 286.116 892.142

Vestuario e Calcado 43750 87.781  863.448 643.651 693.034 2.331.664

Habitac&o, Agua, Eletricidade, Gas

e Outros Combustiveis 552.432 836.847 5.059.880 2.571.943 2.761.28011.782.381
Mobiliario, Art. de Decor, Eq Dom

e Manut Cor da Habitac&o 47.036  70.050 687.959 723.215 945570 2.473.831
Saude

21.885 39.182 264.877  222.269  292.366 840.579

Transportes 68.298 120.503 716.627 589.563 1.529.002 3.023.994

Comunicagoes 19.042 56.660 539.687 369.884 696.114 1.681.387

Lazer, Recreacao e Cultura 15.026 38.378 336.649 271.742 646.533 1.308.329
Educacéo 4910 7.634 103.269 107.986 184.287 408.086
Restaurante, Hotéis, Cafés e

Similares 16.175 31.709 284.676 190.635 688.339 1.211.533

Bens e Servicos Diversos 24059 49418 622.676 635.809 1.819.489 3.151.453

Total 1.889.705 2.861.508 17.861.458 9.737.778 14.112.800 46.463.249

Fonte: IDRF 2001-2002 (INE, 2004)
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As despesas totais com a saude representam 2%atlaondoestrutura geral das despesas das
familias. Se de um lado essa percentagem podeirsugea baixa despesa/participagdo nos
custos da saude, quando comparado com o montantel glas despesas totais dos agregados
familiares, o0 mesmo néo se pode dizer quando sara@n® valor desta percentagem com 0s
gastos publicos em saude. Essa percentagem cardesp um montante de cerca de
840.579.000 ECV (cerca de US$ 21.098.870 Int.) sgguo INE (2004). Este valor
corresponderia a cerca de 56,5% do total das “Baspeorrentes” do setor publico da saude
(1.485.141.541 ECV) orcado para o ano de 2007.

No grafico 11 em baixo, é apresentado o percerdaakstrutura de despesas dos

agregados familiares segundo os tipos de despesas.

GRAFICO 11. ESTRUTURA DAS DESPESAS DOS AGREGADOS
FAMILIARES 2001-2002
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Fonte: IDRF 2001-2002 (INE, 2004) — Cabo Verde;

As despesas com a “alimentacdo” e a “habitacaosttaem as principais rubricas de

despesas.

Quando se trata do tipo de servicos de saude adtd& pelos agregados familiares,
percebe-se que no geral os servigos do setor putiicsaude sédo de longe os mais
utilizados pela populacéo, independentemente da@udicdo social conforme mostra

o grafico 12. Essa realidade tem maior expressdoagoegados familiares dos trés
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primeiros quintis. Segundo o INE (2004) nas ultingamtro semanas anteriores as
entrevistas dos 18% da populagdo que declararam ter tido alguoblema de salde,
cerca de 56% procurou um servico de saude ou urndeaird e 44% nao utilizou os
servicos de saude por motivos varios segundo a@gfalta de necessidade, problema
nao grave, auto-medicacdo, dificuldades de acdggmldades financeiras).

O setor privado da saude é procurado como alteenad setor publico (um dos
motivos de insatisfagdo para com o setor publicot@mpo de espera, ver acima) com
maior expressdo nos quintis quatro e cinco, quéndaima maior capacidade de
pagamento. Um outro fator que pode contribuir pegse panorama é o fato da alta

concentracdo dos servigos privados na capital Bragacidade de Mindelo.

GRAFICO 12. UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE SEGUNDO OS
QUINTIS POR TIPO DE SERVICOS DE SAUDE
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Fonte: Relatério Saude (INE, 2004) — Cabo Verde;

N&o Pobre -

N&o Pobre -

Total

Segundo o Relatorio Saude do IDRF 2001-2002 (INIDAR os agregados familiares

gastam mensalmente cerca de 695 ECV (cerca de W3%Irit.) em despesas com

servicos de saude, o que representa 1,3% das apasidades de pagamentos e cerca
de 2% do total de todas as despeas.

Nos agregados “ndo pobres médios” e “ndo pobres’alas despesas com a saude
variam entre 1.300 e 2.500 ECV, e representam aich, 7% e 1,8% das despesas
totais e 1,9% da capacidade de pagamento, respaemnte (INE, 2004).
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GRAFICO 13. DESPESA DIRETA EM SAUDE E SEU PESO NASDESPESAS
TOTAIS (2001-2002)
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Fonte: IDRF 2001-2002 (INE, 2004) — Cabo Verde;

Quanto mais disponibilidades financeiras detém gegados familiares, maior a
capacidade de pagamento para custear as despasaoscaservicos de saude,
principalmente na aquisicdo desses servicos no pet@do (ver o grafico 13). No
entanto, segundo o INE (20049 beso das despesas da saude nas despesas totais é
maior nos agregados rurais (2,0%) do que nos urlsafig3%) e o peso na capacidade

de pagamento € idéntico (1,3%)

Para se ter uma compreensdo melhor sobre em qusosasn despesas com a saude sédo
direcionadas, apresenta-se o grafico 14 seguingefay a decomposicdo das despesas
de saude por tipo de servi¢cos ou bens adquiridos pgregados familiares, segundo o

quintil a que pertencem.
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GRAFICO 14. DESPESAS DE SAUDE POR TIPO DE BENS E SRVICOS
(2001-2002)
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Fonte: IDRF 2001-2002 (INE, 2004);

E notorio como os “medicamentos” dominam o espeta® despesas com saude dos
agregados familiares. No total dos gastos os magictos representam cerca de 54%
dos gastos, 0 que equivale em valor monetario@a 453.912.660 ECV. Este valor
corresponde a 168,7% do montante orcamentado pewbriga “Medicamentos” do
setor publico de saude (incluindo os dois Hosp{Tastrais).

O peso percentual das despesas com os medicancbegs a ultrapassar os 90% do
total das despesas com a saude no primeiro quirnicetanto nos outros quintis
também se observa de que os gastos com os medicanséon predominantes entre os
gastos totais com a saude por parte dos agregadul&afes, chegando a atingir cerca
de 40% no quinto quintil. O menor peso relativo daspesas com os medicamentos
nos quintis quatro e cinco, pode ter a ver com oma@r concentragcao nesses grupos de
pessoas que se beneficiam do sistema de previdéowel, cujos seguros assumem 0
pagamento de 75% das despesas relacionadas comdasamentos. Esta situacdo de
protecdo de que goza o segurado, configura uma duta desigualdade para com 0s

grupos economicamente mais vulneraveis.

Na tabela 15 é feita uma tentativa de sintese papresentacdo dos gastos com 0s
medicamentos assegurados pelos trés principaistemgem governo, o INPS e os

agregados familiares.
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TABELA 15. GASTOS COM MEDICAMENTOS PELO MINISTERIO DA
SAUDE, INPS E AGREGADOS FAMILIARES (EM ECV)

2003 2004 2005 2006
Ministério Salde 295.868.200 285.591.200 287.373.900 ;

INPS ; 497.004.000 476.933.000 476.072.000
Agregados - 453.912.660* - -
familiares

; 1.236.507.860 764.306.900 -
Total Geral

(US$ 31.036.822 Int.)

Fonte: A partir do Relatério e Contas do INPS (2006) dRédatorio Estatistico, GEPC-MS (2005)
* montante relativo a 2002, entretanto aqui colocpdra ter uma ideia global de gastos, caso as
tendencias fossem mantidas.

Mantidas as tendéncias dos gastos em medicameands ¢s valores do MS e do INPS
tendem a manter-se sem grandes variacbes pargp&ssdo) o total dos gastos em
medicamentos no pais para o ano de 2004 seria286.307.860 ECV. Comparando
esse valor com todo o orcamento do setor publicsadde (1.836.723.832 ECV) para o
ano de 2007, as despesas totais (todos os agentasi@s) corresponderia a 67,3% do
orcamento de funcionamento da saude. Essa corgiatagstra de que qualquer
politica sobre a sustentabilidade financeira paraetor da saude tem que passar
necessariamente pela discussdo das implicagdessggastos com os medicamentos

terdo no processo de reforma que se adotar.

A consisténcia deste raciocinio aproximado atrawésruzamento de dados de diversas
fontes sai reforcado, quando comparamos esse nentdobal dos gastos com
medicamentos e o Relatorio e Contas da EMPROFA®(GHES, 2005).

TABELA 16. DISTRIBUICAO DAS VENDAS DE MEDICAMENTOS PELA
EMPROFAC, POR TIPO DE PROVEDOR DE SAUDE DE 2003 @02 (1.000

ECV)
Provedores 2003 2004 2005
Vendas % Vendas % Vendas %
Sector Publico 257.416,4 25,7 247.477,0 24,4 325.311,6 29,4
Sector Privado 744.056,6 74,3 765.120,9 75,6 783.652,3 70,6

Total 1.001.473,0 100,0 1.012.597,9 100,0 1.107.610,2 100,0

Fonte: EMPROFAC, Relatorio e Contas 2005 (In. RelatésteBstico 2005, GEPC-MS)
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Sendo a EMPROFAC a importadora e distribuidoraiesteh de medicamentos no pais
e que procede a comercializagdo dos medicamentosaso ao setor privado, que
vende os mesmos a populacdo no valor de preco ravao publico (PVP). Neste
preco esta imbutida uma margem de lucros de 15%.

Considerando essas possibilidades o montante apadsepela empresa para a ano de
2004 no seu relatério, quando corrigido pela margemlucros corresponde a um
montante aproximado de 1.151.693.900 ECV, sensermenmenor do que o montante
apresentado na tabela 15, que consolidou os gastosos medicamentos dos trés
principais agentes.

Entretanto, vale considerar que a taxa de desembdito na obtencdo de
medicamentos nas estruturas do setor publico éskana. Segundo a Direcdo Geral da
Farmacia 99,33% dos medicamentos dispensados a@wiass das consultas do
ambulatério dos dois Hospitais Centrais foram gr&tin 2002 (Relatério da DGF,
2002). Esta realidade se repete também no Hospegibnal de Santa Catarina em que
a taxa de recuperacao de custos dos medicamemtds §07%, embora o grosso do
montante correspondente ao fornecimento de medidaseseja de produtos e
medicamentos para uso interno no Hospital, comoaso de soros, medicamentos para

uso intravenoso, ferros cirdrgicos, etc. (RelatdadS de Sta. Catarina, 2004).

As despesas com consultas sao relativamente impesta medida que a capacidade de
pagamento for aumentando (Cf. grafico 14), chegansder cerca de 30% nas despesas
de saude do quinto quintil e cerca de 19% do ttdaémbolsado pelos caboverdianos,
sendo 18% no setor privado e 0,6% nos servicosqudlINE, 2004).

Outro tipo de despesa importante na estrutura @s$og} sdo as despesas com a
realizacdo de analises (10% do total das despegpssjambém constitui um privilégio
maior dos quintis com maiores disponibilidadesricwras.

Com base no quanto os agregados familiares gastasaéde e a proporcédo que iSso
representa na capacidade de pagamento, as despesaside sdo consideradas como
“catastroficas”, “altas” ou “normais” (grafico 15).

Segundo o INE (2004) enCabo Verde, baseado na linha de pobreza [...], sten2%

dos agregados apresentaram despesas com a saude quai 20% da capacidade de
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pagamento, ou seja, despesas catastroficas e 3% agosgados tém despesas

consideradas elevadas (entre 10%-20% da capacidageggamentd)

GRAFICO 15. NIVEL DAS DESPESAS COM A SAUDE SEGUNDO OS
AGREGADOS FAMILIARES 2001-2002
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Fonte: IDRF 2001-2002 (INE, 2004) — Cabo Verde;

Mesmo nos quintis com maiores disponibilidadesnioegras, algumas despesas com a
saude séo consideradas como catastroficas.

Atualmente pede-se cada vez mais um maior engajanferanceiro do cidadao
caboverdiano nos custos com a saude. E esse d#segmgajamento tem trazido
terminologias varias cujos conceitos sdo distintas: taxa moderadora, a
comparticipacdo, a recuperacdo de custos. Parastsrgs do SNS nos seus diversos
niveis e para os politicos a sustentabilidade @ema do sistema impde esse maior

engajamento do cidaddo com os custos da saude.

Sobre a questdo da sustentabilidade financeiraNt® & Politica Nacional de Saude

(2006) alerta que este desafio,

“exige duas medidas simultdneas: rentabilizar alizacdo dos
fundos e aumentar a contribuicdo das fontes den@iizanento do
sistema. Isso pressupde, nomeadamente, aumentesparpao do
Orcamento do Estado enquanto primeiro provedorai®irsos para
a salde; aumentar o pagamento indireto dos cuidadqgor outro
lado, obter do cidad&do cabo-verdiano uma compgticEo real,
direta ou indireta, nos encargos com a sua saude”
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SINTESE CONCLUSIVA

A nosso ver, qualquer proposta para uma maior cdmjpacdo da populacdo nas
despesas com a saude, deveria considerar qued&cidaboverdiano esta a pagar hoje
montantes consideraveis para a sua saude. O wtmldds as despesas de saude dos
agregados familiares corresponde a cerca de 56a¢tal das “Despesas correntes” do
orcamento de funcionamento para o setor publiceadde em 2007. Isso considerando
0S montantes em valores correntes. Os gastos datiala com os medicamentos
correspondem a 168,7% do total do montante or¢add @ setor publico (incluindo os

Hospitais Centrais).

A tabela 16A apresenta o panorama da participacd® principais agentes

financiamento e despesas do setor da salde em\eati®.

TABELA 16A. PARTICIPACAO NO FINANCIAMENTO DO SETORA SAUDE

Instituicdo Montante % Instituicdo Montante %

Governo (OF +Ol) 3.187.650.114,00 61,6 Governo (OF) 1.836.723.832,00 48,0

INPS 1.142.833.000,0022,1 INPS 1.142.833.000,0029,9

Agregados 16,3 Agregados 22,0
840.579.000,00

Familiares Familiares 840.579.000,00

5.171.062.114,00
Total (Inl US$152.090.050,00] 100 Total 3.820.184.832,00100

Fonte: Os dados relativos ao Governo foram retiradoB.@h | Série de 11 de Janeiro de 2007; Os dados
relativos ao INPS foram obtidos do Relatério e @enle 2006; Os dados referentes aos Agregados
Familiares foram obtidos do IDRF 2001-2002 (INE);

N&o considerando o Orgcamento de Investimento (@& \muito ao longo dos anos,
dependendo dos projetos governamentais — consguebepréstimos, donativos) o

setor publico de financiamento cobre cerca de 4&% ghstos com a saude. Esta
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conjuntura deveria ser avaliada ao eleger o fendntencomparticipacdo nos custos
como uma das principais propostas e estratégiaspguaovam a sustentabilidade
financeira do setor da saude em Cabo Verde.

O Estado como principal provedor financeiro da sagm Cabo Verde (75%, segundo a
OMS) conferiu ao Servico Nacional de Saude caristigas de um modelo compativel
com os sistemas de saude denominadosSigt€ma Nacional de Saddémodelos
beveridgeanos de sadde

A recente incorporacao dos funcionarios publicas pasistema previdenciario fez com
que a populacdo beneficiaria de seguros aumentiEsS0 para 60% da populacdo
coberta pelo seguro. Ora, esta “deslocacdo” darraala populacéo para este setor com
l6gicas empresariais de gestado tera consequémiaséglio prazo no SNS no que diz
respeito ao financiamento da saude. O INPS sdwé&eelo com poderes de influenciar
a politica de saude no pais, mesmo que por agtaanssituicdo esteja sob a tutela
governamental e classificada como instituto pubkam 2006, as prestagcfes concedidas
no ramo “Doenca e Maternidade” representaram 55l&¥das as prestacdes do INPS.
No exercicio de 2007, por ter inscrito 60% da pagéib (até 3°. Trimestre de 2006 era
de 30%) as prestacdes deste ramo poderdo aumemsideravelmente (cerca do
dobro?) e desestabilizar a estrutura de prestadoesNPS (inclusive os ramos
“pensdes” e abonos familiares”), que provavelmextetara medidas de gestdo que
promovam a contencdo dos custos. Neste modelogugrasituacdo de crise porque
passar o sistema previdenciario de seguros, o datsalde se sentira profundamente
abalado no seu sistema de financiamento e por goé@seia a sua capacidade de oferta
de servigos e cuidados de saude. E nhum cenaricedeimento do mercado de seguros
no pais € provavel que surjam outras operadoraamo seguro-doenca. Egsigracao

no modelo de financiamento da saude conferira awi¢®e Nacional de Saude
caracteristicas compativeis com sistemas de saademinados do tipo “Seguro
Social” (modelos bismarckianos de sajide

Em qualquer dos dois modelos anteriores a mobédzalg recursos financeiros para o
setor da saude se da de forma indireta. Contud®yessaltar que para o segundo caso,
o beneficiario tera os direitos conquanto que pagsiesuas prestacdes nos prazos
estipulados ou tenha vinculos empregaticios. Emcipio ndo existe o pagamento
direto no ato da obtencdo de cuidados ou servigaadde. O financiamento do setor
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da saude podera ser afetado pelas oscilacfes Sutlard’populacdo segurada” em
tempos de crise no mercado de trabalho.

Entretanto, se a tendéncia for de um engajamemnt® waz maior dos usuarios com 0s
custos de saude que nao seja através dos modétor@s, pressupondo que exista
pagamento prévio (taxa moderadora, comparticipag@aperacédo de custos) ao ato de
obtencdo dos cuidados ou servi¢os de saude, isfigu@ria numa situacao hipotética
de predominio dos gastos privados sobre os gashidicps. Nestes casos 0
financiamento se da tanto pelo desembolso diresoudaarios como por intermédio de
varias agéncias de seguros com reembolsos as uessruprestadoras, Sao 0s
denominados modeloptivados atomizado(LONDONO, J.L.; FRENK, J., 1997). No
caso de Cabo Verde, para despesas tao importamesda rubrica “Medicamentos” 0s
gastos dos agregados familiares correspondem\ae¢s os gastos do setor publico. E
o total de gastos com a saude dos agregados fasitarresponde a 56,5% do total das
“Despesas correntes” do setor publico, que inclyggagamento dos profissionais de
saude de todas as estruturas de saude, 0s gast@s cnedicamentos e acessorios, etc.
No caso da politica do setor publico da salde @vgiara uma focalizac&d do
financiamento na populacédo pobre (em Cabo Verde @3a%opulacdo é considerada
pobre), isso conferiria ao Servico Nacional de ®atatacteristicas de um sistema de
salde denominado dembdelo segmentaldLONDONO, J.L.; FRENK, J., 1997)
caracterizado por uma divisdo e segmentacao inemeois grupos sociais: 0s pobres
e 0s segurados.

Assiste-se na conjuntura atual do Servico NacideaSalude de Cabo Verde a uma
mudanca de paradigma que, no entanto carece diécalzio em termos de politicas
publicas que melhor definam o enquadramento dasrmek do setor e outras

relacionadas (reforma previdenciario).

4 A possibilidade da ocorréncia deste modelo nde #©do descartada a longo prazo. A Lei de Bases da
Saude no seu artigo 37 no. 2 estipula que “Caliestamlo financiar a administracao d Sistema Puldléco
salde e a prestacao de cuidados a doentes vuliseeagripos especiais em condicdes estabelecidas po
lei”.
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A tabela 17 apresenta a estrutura e indicadordmaleciamento para o setor da saude
em Cabo Verde ao longo de sete anos.

TABELA 17. ESTRUTURA E INDICADORES DE FINANCIAMENTO PARA O
SETOR DA SAUDE - CABO VERDE (EM ECV E EM US$)

A. RATIOS AND LEVELS 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

|. Expenditure ratios

Total expenditure on health (THE) % GDP 5.1 4,5 4.6 5,0 5.0 4.6 5.1
75,3 73,9 73,5 75,8 75,1 73,2 75,8

General government expenditure on health (GGHEXE T

Private expenditure on health (PvtHE) % THE 24,7 26,1 26,5 24,2 24,9 26,8 24,2
10,2 9,0 9,6 12,4 11,1 11,1 12,9

30,2 36,9 36,1 35,1 33,6 35,5 29,5
99,9 99,7 99,6 99,5 99,8 99,7 99,8
0,1 0,3 0,4 0,5 0,2 0,3 0,2
7,6 8,4 13,5 151 15,2 10,0 20,7

GGHE % General government expenditure

Social security expenditure on health % GGHE
Net out-of-pocket spending on health (OOPs) % PvtHE
Private prepaid plans expenditure on health % PvtHE

Externally funded expenditure on health % THE

IIl. Per capita levels

62 61 55 61 66 78 98
47 45 41 46 50 57 74
149 148 163 186 193 185 218
112 110 119 141 145 135 165

THE per capita at exchange rate (US$)

GGHE per capita at exchange rate (US$)

THE per capita at international dollar rate

GGHE per capita at international dollar rate

B. VALUES UNDERLYING RATIOS AND LEVELS 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Health System Expenditure & Financing (million NCU)

I. Measured Financing Agents

Total expenditure on health (THE) 2609| 2765 2992| 3487 3665 3671 4303

1964 2043| 2199| 2642 2753 2688 3260

.General government expenditure on health (GGHE)

593 753 794 927 926 955 961
646 722 793 845 912 983| 1043

...of which Social security expenditure on health

.Private expenditure on health (PVtHE)

... of which Net out-of-pocket spending on health 645 720 790 841 910 980| 1040

... of which Private prepaid plans expenditure ealth

Il. Measured Financing Sources

Externally funded expenditure on health 198 231 404 527 557 367 892

IV. Macro Variables

Gross domestic product (GDP) (million NCU) 51599 61 774| 64 539| 69 100| 72 817 79 665| 83 724

General government expenditure (million NCU) 19174) 22680 22986 21 326/ 24 880) 24 256 25353

Exchange rate (NCU per US$) 98,16 103,50 119,69| 123,23| 117,17 97,70/ 88,81

International dollar rate (NCU per internationalld 4061) 4231 40,85/ 40,65 40,18 41,13 39,84

430 440 451 461 472 484 495

Total population (in thousands)

Fonte: http://www.who.int/countries/cpv/en (acessado i@1b/08/2007, 21:20)
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Comparativamente ao PIB os gastos em saude ténardgedmpraticamente idénticos ao
longo dos ultimos anos em torno dos 5%. Com relagédgespesas publicas houve um
ligeiro incremento em 2004 representando as despisaalde 12,9% das despesas

publicas (tabela 17).

TENDENCIAS DO SNS

O documento dePolitica Nacional de Saudeaprovado em 2006, apresenta as

principaistendéncias do SNS

» Tendéncia crescente do peso das doencas ndo trssisgeis no
estado de saude das populagfes, sobretudo relativa

« Doencas do foro cardiovascular, com ténica sobtepertensao
arterial, os acidentes vasculares cerebrais e asengas
isquémicas do miocardio;

« Doencas metabdlicas como diabetes e suas complisacd
incluindo as renais;

« Doencas degenerativas do foro oftalmoldgico, conict sobre
as cataratas;

e Tumores, nomeadamente do foro ginecoldgico;

e Qutras doencas nao transmissiveis, objecto freguedé
evacuac0Oes para o exterior.

» Evacuag0es sanitarias inter-ilhas e para o extddgaiscomo uma
prestacdo de cuidados de saude, mas com um pef eoc
financeiro grandes

» Factores respeitantes ao desempenho do Servigoridhdie Saude:

* A ainda deficiente qualidade da prestacdo de cuidagm
atencao primaria,;

» A sobrecarga dos hospitais centrais com cuidadositdacao
primaria por ndo respeito da hierarquia entre osealisos niveis
da piramide sanitéria;

* Os gastos exagerados, a prescricdo irracional equentes
rupturas de stocks de medicamentos, a maioria dogisq
dispensada gratuitamente nos estabelecimentos qodblde
saude;

* A inadequacdo quantitativa e qualitativa de prabssis de
saude;

* Os imperativos e limites da descentraliza¢éo;

O subsistema de informacdo sanitaria deficientan doaca
contribuicdo para a gestédo operacional do SNS.

» Aindefinicdo das fronteiras entre os sectores igbké privado,
e a auséncia de convénios estabelecendo as bases da
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cooperacdo entre o0s dois, para materializacdo da
complementaridade.

> Fatores relativos aos recursos da saude:

* O efectivo dos recursos humanos € dominado porcoed
enfermeiros gerais pouco diferenciados;

e A insuficiéncia de recursos humanos em outras areas
nomeadamente de farmacéuticos, bidlogos, nutrisiagj
técnicos de laboratério e sobretudo de administradode
saude;

* O comprometimento da sustentabilidade financeirasgtema
pela insuficiéncia dos recursos e fraca compartcgo dos
utentes;

* A insuficiente coordenagdo da cooperagdo em matéea
saude;

* A disparidade de tipos de aparelhos e equipamemas
diversas instituicbes e a fraca capacidade de nemg#o dos
mesmos.

A Politica Nacional de Saude (2006) ressalta cpnmipais problemas:

* Uma deficiente organizacdo da rede hierarquizada mpiveis
de prestacao e por tipo de estruturas;

* Uma distor¢do do contetdo funcional previsto paada nivel,
conduzindo a confusdo de fungBes e de préticas perda
gradual da coeséo do sistema;

* A populacdo da Praia e de Mindelo, cerca de um tuda do
pais, ndo é servida por uma rede adequada de cedcalude
de atencdo primaria, o que a leva a procurar essédados no
hospital central respectivo.

« Um sistema de referéncia e contra-referéncia dafii@ por
auséncia de normas estruturantes;

Desafioscolocados ao SNS (PNL, 2006):

* acesso aos cuidados de saude especializados no eyt
dentro da rede, no tempo certo, e na medida certa;

» estabelecimento de um pacote minimo de cuidadopativel
com o perfil demogréfico e epidemiolégico do pais;

» eficiéncia da prestacdo de cuidados e de sua siadtdidade
com a introducdo de padronizacdo de préaticas praomas,
curativas e de reabilitagcéo;

* melhoria na qualidade das prestacdes, através deducao
de protocolos clinicos;

* a melhoria do sistema de informacé&o sanitaria;

» melhoria na gestado dos servicos de salde com apo;ao
de profissionais de gestdo e ferramentas modernas d
gerenciamento;

* organizacgdo dos servi¢cos de saude em redes coaavisbter
economia de escala (regides sanitérias);

» adocao de politica de humanizacdo nos servicoadees
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e garantia de sustentabilidade financeira para oesish através
de maior alocagcdo de verbas do OGE e da identifioade
fontes adicionais de financiamento;

* criagdo de canais que garantam a participagdo papuia
gestdo do SNS por meio de mecanismos de conti@éd; so

1.3 REGIAO SANITARIA SANTIAGO NORTE (RSSN)

Para a implementacdo da Regionalizacdo dos serdigasmiude em Cabo Verde, foi
definida a RSSN como uma “regido piloto” para teatreformas no setor da saude.
Esta Regido Sanitaria sera a regido de estudoedenqe trabalho.

A Regigdo Sanitaria de Santiago Norte é constityida quatrd® municipios (Santa
Catarina, Sdo Salvador do Mundo, Tarrafal e deNdigoel) e tem uma populacdo de
cerca de 100.000 habitantes, cerca de 19,4% ddggpdpudo pais. A regido fica situada
na ilha de Santiago na sua zona norte, dai 0 n@mRegido Sanitaria de Santiago
Norte. A Carta Sanitaria de Cabo Verde adotada @8 propde a criacdo de regides
sanitarias em municipios aonde isso for possiwgéeel. Com o apoio financeiro da
cooperagcao luxemburguesa, o governo mobilizou sesupara a implementagédo da
RSSN. Numa primeira fase o projeto de implementagicegido decorrera no periodo
de 2004-2008. O financiamento do projeto RSSN @stado em 16,5 milhdes de Euro
e é assegurado pelo Estado de Cabo Verde e padddBado de Luxemburgo.

Os resultados esperados do projeto s&o os segyiesimento de lancamento do
projeto RSSN, 2005):

1. Cabo Verde dispde de um quadro institucional eitécpara
experimentar as reformas do sistema de saude (etcylar a
implementacéo da Regido Sanitaria Santiago Norte);

2. Os cuidados de saude no nivel da atencao priméddaaRSSN,
s&80 mais acessiveis, continuos e racionais;

3. O financiamento do sistema de salde esta melhorandbo,
particular para garantir o acesso aos medicamentsa
manutencdo de forma duradoura e eficiente;

4. Os cuidados diferenciados e o sistema de referemaantra-
referencia sdo refor¢cados e racionalizados na RSSN;

!> O Decreto-Lei n°. 58/2006 que cria a RSSN, estabeho seu artigo 4°. o ambito territorial da regia
acrescentando mais dois municipios, Sta. Cruz d 8aeenco dos Orgaos. Entretanto esses 2 municipios
nao estdo contemplados em termos de investimert@aesstruturas nesta fase do projeto.
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A avaliacdo da experiéncia da regionalizacdo eeds snpactos sera feita através de
uma comissdo multidisciplinar de acompanhamentendra para o governo decidir a

partir desta experiéncia piloto, se adota estaatégfia para a reforma do Servico
Nacional de Saude, em regibes em que tal se mosirnal. Como apresentado acima,
os indicadores de desempenho do setor da saudaisisgn considerados bons pelo
nivel de desenvolvimento do pais e dos recursos sfiee alocados. Mas esses
indicadores ndo apresentam a mesma homogeneidattpam territdrio nacional, em

algumas regides as disparidades sado enormes. isialdades também séo verificadas
no interior dos municipios que formam a Regido {&&dai e entre a Regido Sanitaria a

implementar e o resto do pais (tabela 18).

TABELA 18. SERVICOS DAS DELEGACIAS DE SAUDE DA RSSN E CABO

VERDE - 2005
Municipios Tx. cobertura consulta <1 ano Completamente  Total prevaléncia
pés-parto (%) vacinados (%) contraceptiva (%)

Santa Catarina 40,2 53,9 27,5
Sao Miguel 31,8 57,0 18,2
Tarrafal 19,4 32,2 9,6
Regido Sanitaria 30,4 47,7 18,4
Cabo Verde 34,3 63,1 31,0

Fonte: Relatério Estatistico — 2005 (GEPC-MS)

Quando as percentagens sdo analisadas atravésdis rpéra a Regido Sanitaria no
conjunto, fica evidente a profunda desigualdadéotaa prestacdo de servicos, como

também na alocacéo de recursos nas estruturasidie da regiao.

TABELA 19. RECURSOS DAS DELEGACIAS DE SAUDE DA RSSNE CABO

VERDE - 2005
. Populacio — Récio Récio Despesas publicas
Municipios 2805 %0/) médico/habitante (por Enfermeiro/habitante com
X 10.000) (por 10.000) medicamentos (*)
Santa Catarina 115 25 53 9,4
Sao Miguel 3,56 1,2 29 1,1
Tarrafal 4,35 2,4 3,8 2,3
Regido Sanitaria 19,41 2,0 4,0 4,2
Cabo Verde 100 51 9,9 100

Fonte: Relatério Estatistico — 2005 (GEPC-MS); (*) nddumos Hospitais Centrais

Em termos de recursos humanos (especificamente aikcos e de enfermeiros) a

situacdo da desigualdade é mais preocupante, p@Espgra ambas as categorias
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profissionais, os racios dos indicadores da RSSMspondem a menos de metade do
gue corresponde ao nivel nacional conforme mogtheia 19..

As deficiéncias estruturais do sistema que explieata constatacao tém a ver, segundo
o documento do Projeto CVE/056 da RSSN (2004) corawaséncia de uma
coordenacado regional dos servicos de saude, a idadé da rede de estruturas
sanitarias de primeiro nivel, a incapacidade dotesiza de financiamento atual de
assegurar os bens e servicos e a debilidade dosgesrde saude diferenciados na
RSSK

Para dar respostas a situacfes como estas e dakzana gestdo dos servicos de saude
e assim aumentar sua eficiéncia e também o podendieativo das estruturas
descentralizadas, decidiu-se testar a RSSN como expariéncia piloto para a

implementacéo da estratégia de regionalizacédo iso pa

O documento da Politica Nacional de Saude (200@)algue,

O nivel regional, supra municipal, resulta da in&gfio de estruturas
sanitarias de municipios proximos, afins e de azéasilitado quanto
ao fluxo de utentes, vocacionado para uma prestag@iocuidados
secundarios e hospitalares de qualidade, num dxiglientre recursos
disponibilizados, rentabilidade técnica e rentaddide econdmica.

A Politica Nacional de Saude (2006) considera qiRegido Sanitaria constitui, pois
“um locus privilegiado para desenvolver a integracioac6es de salde e o principio
da descentralizacdo do processo de producdo deicestvinterpretando a regiao
sanitaria como um conceito fundamentalmente furdiorE adianta que a regido
sanitéria é “definida por uma area geografica, pofulacdo e um conjunto de normas
de funcionamento, de procedimentos de organizacéde esgras de relacionamento

entre as diversas instituicbes de saude abrangidas”

Neste processo de descentralizacdo dos serviceside é necessario ter “um patamar
técnico suficiente para abordar com eficacia probke de saude mais complexos, do
ponto de vista de diagndstico, tratamento e sequoh¢PNS, 2006)..

A rede de estruturas de saude na RSSN é formaddnmdades Sanitarias de Base (que
deverdo ser objeto de requalificacdo funcional e otgeto, dada a sua baixa
resolutividade), pelos Postos Sanitarios, os Cerde Saude e um Hospital Regional

como unidade de referéncia técnica em matériaidados médicos na regido.
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A gestdo da RSSN fica a cargo de um Gabinete Teécoin funcdes de coordenacéo e
de dois corpos colegiais de gestdo (a Comissabddativa e a Comissao Consultiva).
Fora da Regido Sanitaria existem outros 06rgéos geide de seguimento e

acompanhamento da RSSN (Comité de Pilotagem, Colmif&companhamento).

Segundo a Politica Nacional de Saude (2006)direcdo da regido sanitaria tem,
predominantemente, um carater de coordenacdo e daterimizacdo da
descentralizacdo do sistema de saude, de reorigdatago modelo assistencial

prevalecente e de busca de equilibrio entre a @empgimaria e a secundaria”.
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Il. REGIONALIZACAO

“O saber é um patriménio da

Humanidad&

Louis Ras

1I.1 CONCEITOS

N&o existe consenso na definicho do conceito deomaligacdo. Alguns autores
valorizam a perspectiva organizacional da regiaagho com énfase na dimenséo
territorial e populacional e outros valorizam a $és finalistica da regionalizacdo com
dimensdes que incluem a Atencéo Primaria a Saadeerarquizacao da atencao.

Os sistemas regionalizados de saude sé&o tambémmihamims de sistemas
dawsonianos, em memadria ao Lorde Dawson que langsyprimoérdios do século XX
os alicerces deste modelo técno-assistencial tenssde saude inglés, orientados por
umabase populacionalUma outra caracteristica basica da regionalizagadgrincipio
da organizacéo dos servicos tendo ctyage a territorializacdpMendes (2001).

A regionalizacdo é uma forma de implantacéo e gastéional dos recursos de saude,
organizados segundo uma disposi¢cdo hierarquicauad s propde uma maxima
atencdo nos centros primarios, através de uma dedAtencdo Primaria de Saude
(APS), enquanto os demais servicos vao sendo agdapnente utilizados de acordo
com as necessidades individuais do paciente (ARTMANRIVERA, 2003). Segundo
esses autores, 0 principio basico da regionalizac§oe a atencdo a saude deve ser
oferecida, no maximo possivel, pelo nivel infertwr sistema, em uma ordem que
facilite o acesso, ofereca alta qualidade dos @asyibaixo custo, equidade, com uma
melhor e mais rapida resposta aos desejos e rdm#ssi dos consumidores. Mas a
realidade exige outra dimensdo para este nivel ndimaolo de “nivel inferior do
sistema”. Podemos concordar que seja de baixa ioacéo tecnoldgica em termos de
equipamentos, mas pela caracteristica das demasiasnivel é também de alta

complexidade. Este entendimento € cada vez maisrienge na medida em que este
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nivel atende a um volume maior de pacientes (&iftre 80%) e ainda pelo fato de que
€ preciso reconsiderar a disposi¢cdo das estrutlgasalde tornando-os compativeis
com o problema emergente das doencas cronicasodMaittores chamam a atencao
pelo fato de que ainda o perfil das estruturas aleles continuar voltado quase que
exclusivamente para situacbes agudas e nao cromigesar esta realidade significa
ignorar o perfil epidemioldgico da estrutura derd@es encontradas nas comunidades
que estdo adstritas no espaco regionalizado. Bomigsmo, neste nivel supostamente
inferior do sistema, deveria estar adequado a etezgbe novo desafio, num nivel de
complexidade adequado e ndo somente o pacote b&adioionalmente oferecido.
Politicas contrarias estimulam a procura de cuislagon hospitais de maior
complexidade técnica, implicando maiores custastergdo na rede.

Mendes (2001) apresenta trés paradigmas altersati#mrganizacdo dos sistemas de
servicos de saude no ambito local, a partir dossqaigossivel identificar que tipo de
regionalizacdo estd implementado e ainda servivade para modelos de conformacao
das estruturas de salde em redes. Esse autorficdassses paradigmas em: a)
paradigma da regionalizacéo autarquica; b) paraaiganmunicipalizacdo autarquica; e
c) paradigma da microregionalizacdo cooperativapddadigma da regionalizacao
autarquica € o que mais se encontra na experiéreraacional, escreve Mendes. Nela,
a instancia de gestdo de um sistema local de sernde saude € exercida por uma
mesoregido sanitaria, que funciona como financadoreguladora do sistema. Este
modelo é mais comum em Sistemas Nacionais de S#ipdeNHS. E o caso da
regionalizacdo dos servigos de saude no Reino Ufidmradigma da municipalizacéo
autarquica é o que tem prevalecido na construgéialsto SUS no Brasil, cuja gestao
no ambito local, € responsabilidade maior dos nipis. Esta € uma forma de
construcdo da rede de saude dentro do espiritoadimanto democratico no Brasil,
cuja bandeira foi a “municipalizagdo € o0 caminho” O paradigma da
microregionalizagdo cooperativa propde a instito@izacdo dos Sistemas
Microrregionais de Servicos de Saude — com bas®ogeracao gerenciada -, por meio
dos quais se procura maximizar suas fortalezasnendir as debilidades (MENDES,
2001).

O autor ainda define ggrincipais critérios para a construcdo de servigcos de saude
regionalizados: a contigiidade intermunicipal; bsstiaridade econémica e social, que
avalia as cadeias produtivas na microrregido du®d$ de demandas por servicos de

saude; a escala adequada, o conjunto da populagaogdrar uma economia de escala
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na operacado da rede que justifique determinadossiimmentos e de concentracoes

tecnoldgicas; a heranca e identidade culturalntireento de pertencimento através de

um conjunto de valores que sdo comuns as populagdssitas; a endogenia
microrregional, a possibilidade de desenvolver istemas de servicos de saude num
movimento de dentro para fora e de baixo para cpoameio de recursos latentes na

microrregido que sirvam de suporte para a esteatégiadoura da regionalizacao; a

possibilidade de organizar o sistema microrregiodal servicos de saude, pela

constatacdo de que ha disponibilidade ou potedeidd de recursos para organizar 0s
sistemas de atencdo a saude, de saude publicgote & de controle publico na
microrregido; a disposicdo politica de cooperacatveeos diferentes servigcos que
conformam o ambiente interno da rede e os difesestieres do ambiente externo que
contribuem para o sucesso da estratégia de regiacé@b, seja através de um processo
de intersetorialidade, seja através de niveis fyer@s da linha de comando

organizacional (MENDES, 2001).

Estes conjuntos de critérios constituem as pecaslafoentais do design da

regionalizacao.

O principal instrumento de uma regionalizacado élamd Diretor de Regionalizacéo,

que deve conter as regras de funcionamento daoregeinda a definicdo de qual

visdoda regido, sem descurar a missdo estabelecide&gfas de funcionamento neste
caso devem incluir as regras de jogo de uma gestidgiada transparente cujo fio

condutor é o interesse comum e particular para cadacipio membro. A visdo aqui é

entendida no sentido que Matus define a situa¢@rob para uma organizacao.

Mendes (1994) define os seguinpescipios basicos da regionalizagdo

* Intersetorialidade:os problemas de saude, por serem complexos e efialdds,
obrigam a que, para seu enfrentamento se operaseade parcerias e coordenacgéo
de atividades para potencializar os resultados eingsctos esperados. Os
problemas e solucdes relacionados com a saudepagtam as fronteiras dos
servicos de salde e extravasam para outros seterésteresses afins como a
educacéo, agricultura, agua e saneamento bashitad#o, etc.

» Orientagdo por problemaseste principio é baseado na analise de diagrama de
Pareto, segundo o qual um pequeno namero de paiagipoblemas identificados,
quando resolvidos, corresponde a um peso perceimipaltante de impacto. Isso
implica no reconhecimento de problemas e a definid@ suas prioridades e o

quanto a resolucdo de um problema impacta na estrgeral dos problemas que
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devem ser enfrentados. Este principio guarda uectspmportante na definicdo de
que arquitetura a regionalizacdo deve se constdémr particular para poder
responder aos problemas especificos do territergodd cobertura. Isso significa de
que para diferentes espacos geogréficos e diferemi@munidades com diferentes
perfis epidemioldgicos, os servicos de saude redjgados deveriam se organizar
de forma diferenciada orientados por problemasdfpido contexto para o qual
respondem.

Descentralizagdo: a autoridade sanitaria deve estar o mais proxinas d
microrregides e territorios. Esta proximidade devemdo somente incluir a
dimensao territorial, mas assumir a dimenséo pojual. A proximidade na base
populacional permite a adequacao dos servicosgol@stao perfil epidemioldgico
da populacdo adstrita, a criagdo de vinculos, dinsento de pertencimento e
estimula a participagdo comunitaria na gestao dia re

Planejamento e programacéao loca:interacao entre os diferentes atores processa-
se atraveés do planejamento estratégico de modscaeder, compreender e explicar
0s principais problemas e propor intervencdes sfis€se avaliar os resultados. A
definicho de necessidades estratégicas é feita réir pdos atores locais
comprometidos com a implementacao da regionalizag&o

Hierarquizagcdo: € possivel resolver, com eficicia satisfatoriatemeinados
conjuntos de problemas de saude com funcbes deugiodde distintas
complexidades, classificados em primarios, secuwglare terciarios. A
hierarquizacdo esta alicercada na verificacdo éraptte que as necessidades de
saude de menor complexidade tém maior freqUénleiviee que as mais complexas.
A hierarquizacdo corresponderia a dois subprinsip@g O da suficiéncia e da
insuficiéncia tecnolégica de cada nivel de atent§oD da referéncia e contra-
referéncia: a hierarquizacdo exige um fluxo e @fhixo de pacientes e de
informacgdes gerenciais e técno-cientificas derdroede de servigos. Este principio
no fundo encarna o conceito de descentralizacatratieada. O importante €
flexibilizar esta hierarquizacdo para que ela réieaforme numa nova réplica da
piramide sanitaria no nivel local. As alternatigasiam modelos baseados em redes,
ou modelos de construto circular que correspondesasentradas e saidas multiplas.
Intercomplementaridade:os servicos de saude regionalizados ndo s&do entes

autbnomos, dependem de planos hierarquicos sugemoestes, por seu lado s6 se
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justificam se complementados pelos distritos. Aadeganitaria deve ter de forma
clara um alinhamento estratégico com a direcioadkdproposta pelo nivel macro,
o Sistema Nacional de Saude.

* Integracdo:é um dos principios e mandatos da regionalizagadntplica conhecer
a univocidade institucional dos servicos de saudea pp conjunto das acdes
promocionais, curativas, preventivas e de reabditae que as intervencdes de um
sistema de salde sobre o processo saude-doengantamf uma totalidade que
engloba os sujeitos do sistema e suas inter-redagém os ambientes natural e
social.

» Adstricdo: os servicos de saude regionalizados devem orgesgézeom uma base
territorial local, comprometidos com a populacde give nessa base. E um marco
de especificidade local, que ndo se contrapondo aoorganizacdo com base
territorial nacional, ela complementa esta, desdgeapnserve 0s tragcos estratégicos
da politica nacional para o setor da saude.

» Heterogeneidadesem prescricdes, cada espaco de delimitacdo edgéruma
realidade singular, de modo que devem estimula-adaptacdo a cada contexto
local e a flexibilidade de composicéo de cada aspac

A regionalizacdo pode ser geografica ou sisténNaprimeiro caso, cada regido de

saude teria que atender a populacdo de uma aremafiea definida pelas linhas

isécronas determinadas pelo tempo minimo de desk® das populacdes
razoavelmente aceito para cada nivel de atencllox®e a direcdo dos deslocamentos
da populacado sao levados em consideracédo. Estaréstica € também tida como um
dos fatores para a definicdo dos pdlos regionaisade€e que concentram maior peso
percentual ou estrutural na distribuicdo dos resursEste entendimento visa

racionalizar os recursos alocados para o cumprongatmissao. No segundo caso, a

regionalizacdo esta baseada em populacdes naadsfgeograficamente, mas pela sua

matricula ou inscricdo, por exemplo, clientela de plano de salude ou de grandes
corporacdes organizacionais. E uma forma flexieebférta de servicos de salde, pois
as organizacbes aglomeram cada vez mais um nunneportante de pessoas,

(MENDES, 1994).

Uma das formas de solidariedade, para o model@egienalizacdo dar conta de todo

esse manancial de mandatos, seria através de uvpasfa de intersetorialidade.

Contudo, convém alertar para o fato de que, a seteralidade € um meio de

intervencao e ndao um fim em si mesmo. Por iss@ devdosada conforme o problema
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a ser enfrentado. Esperar pela intersetorialiddeal iou pela combinacédo ideal de
recursos € cair no imobilism&m projetos intersetoriais € fundamental estabelece
com precisao, as tarefas e responsabilidades effgeside cada segmento [...] ou
falha-se na execu¢cd€AMPOS, 2003:35)

Num ensaio sobre o impacto da regionalizacdo noadzardesde os anos 80, 0s
canadenses Lewis e Kuori (2004) afirmam qaerégionalizacdo foi um remédio
proposto pelo diagndstico da fragmentacdo e incoeee na gestdo dos servigos e
sistemas de saude, para acabar com a atomizacasisiema Estes autores ainda
admitem a falta de consenso na definicdo de “redjmacdo” em saude. Na busca da
definicdo desse conceito, procuraram encontraoagop de similaridade, mais do que
as diferencas. Assim, fazem o enunciado de quadracteristicas principais na
regionalizacdo canadenderimeiro, as regides séo definidas pela geografia — ocupam
territdrios especificosSegundpsua existéncia e autoridade dependem da vontzgle d
governos provinciais, que detém a autoridade pap rde devolugdo, mais do que
entidades auto-definidas. A regionalizacdo foi enphda em todas as provincias (9)
com excecao de Ontario, embora aqui os servic@ndelogia estejam organizados em
regides.Terceiro, consolidaram no nivel regional a autoridade preeiste distribuida
entre os varios programas de saude publica e cdexes.Quarto, Sdo responsaveis
por um consideravel numero de servicos de saudepideados domiciliares para as
doencas cronicas e servigcos de atencdo agudajdia gablica e promocéao da saude.
Lewis et Kuori (2004), identificam dois eixos digts para a regionalizacdo. O
primeiro é a continuidade da autoridadepartindo da devolugdo completa para a
consolidagdo completa através de sua apropriacAmivel descentralizado, que
invariavelmente se referem a autoridade. O seguBdoa centralizacdo ou
descentralizacéo dos servicgae se referem ao espaco fisico/configuracao.

Assim, a regionalizacdo € percebida segundo estiesea, como uma reforma dos
sistemas de saude dos paises, buscarem o aumesftdiddade e da eficiéncia a partir
de:

- Ajustamento das necessidades e dos recuraopremissa € a transicao das
necessidades percebidas pelos “tomadores de degaéem um modelo de servigco
orientado a partir de populacdo-base e necessimisike-E um dos principais ganhos
que a regionalizagdo traz para os sistemas de sadderal, operando localmente e de

formas distintas e impactando no total do sistema.
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- Integracdo dos servicosa integracdo dos servicos € um mandato explitito
regionalizacdo. Corresponde a criar sinergias &rpde problemas comuns para 0s
quais se tem poucos recursos. Para a construg@&delacada servigo de saude contribui
num determinado segmento para que todo o sistemeégofie como um conjunto, com
propésitos bem definidos a priori.

- Aumento da qualidade dos servicos e da prética d@seem evidénciaa
regionalizacdo deve adotar as melhores préaticasdg® em evidéncias de pesquisas
sélidas. Estas praticas contribuem para a padrgiozala atencdo prestada com a
mesma qualidade nos diferentes servicos que compdene.

- Refor¢co das atividades da promocdo e da prevenga@remissa € de que a
realocacao de esforgcos e de recursos para est@madis possam melhorar o status de
saude e reduzir as disparidades entre 0s grupos.

- Aumento da responsabilidade dos gestoeegdéia € de comprometer os gestores
com a obrigacdo de prestar contas sobre os ressltagpopulacdo. Este principio, no
entanto, ndo deve se restringir a esta univocidag®mpulacdo deve se beneficiar de
canais proprios para a realizacdo de um verdadatema de peticbes aos gestores e
para os atores envolvidos no processo de intersiadade.

- Aumento da participagdo poputaré esperado que 0s servicos de saude
proporcionem possibilidades para a participacdallpoenvolvendo mais os usuarios
na tomada das decisfes, participando nos colegdedgsstao.

Em qualquer situacdo em que se trate da regiogabzamplicitamente pensa-se em

reforma dos servigos e sistemas de saude.

Ann Casebeer (2004), num artigo publicado comuctitle “Regionalizing Canadian
Healthcare: The Good — The Bad — The Ugly” constiai@ 0 termo regionalizatiori
nao é reconhecido no léxico dos computadores, maatrapartida nos remetem para
o termo ‘facionalizatiori. No fundo, esse entendimento n&o deixa de seetoona sua
esséncia, pois por detras do conceito regionalizacéarefa maior é a racionalizacao, a
integracdo de servicos, a gestdo dos recursos,lidi@ace das necessidades da
populacdo. Ainda a autora enfatiza de que a religagdo no contexto da saude
permanece essencialmente ilusoria e incompreensivelenos que se clarifiquem as

suas potencialidades e limita¢des, conforme apt@asemo quadro 1.
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QUADRO 1. POTENCIALIDADES E LIMITES DA REGIONALIZAC AO

Caracteristicas Na pratica Para a pesquisa
Regionalizagdo como uma  Regionalizacdo oferece vasto numero de
estrutura capaz de: experiéncias naturais:
«  Minimizar a fragmentacéo; « Acompanhamento e seguimento através
“O Bom” +  Estimular a integracéo; do tempo;
« Focalizar uma populacdo - Nas areas nao estudadas;
definida +  Construindo conhecimentos informando

sobre as mudancas;
Regionalizacdo como estrutura A regionalizacao é mal definida:

incapaz: - Dificil de compreender;
- Exacerba as tensbes .+ Dificil de comparar;
existentes; - Dificil de isolar atributos de seus
“O Mau” . Mascara agendas ndo impactos;

relacionadas;
- Bloqueia 0s necessarios
incentivos de mudanca;

A regionalizacdo é complexa: Pesquisa em regionalizacéo é complexa:
- E afetada pelas « Requer métodos mdltiplos de abordagem;
externalidades; « Requer equipes multidisciplinares;
. E impactado negativamente +  Precisa de comprometimento profundo e
pelo insucesso de alguns longo;
“O Feio” processos;

« As tarefas de competicdo e
0 poder de cultura
organizacional ndo séo
clarificados

Fonte: The Good the bad and the ugly: implications irctica and for research (Ann Casebeer, 2004)

Mendes (2004) faz também a mesma interpretacaaaditaznalidade que esta na génese
da regionalizacdo dos sistemas de servicos de ,sgudese faz em funcdo do uso
correto de alguns conceitos: a economia de eszsaapnomia de escopo, as relacbes
entre qualidade e economia de escala e 0 acessserigos de saude. Para o autor,
uma das singularidades dos servicos de saude payeee haver uma relacao estreita
entre escala e qualidade, ou seja, entre quantielaflealidade. Os servicos de saude
ofertados em maior volume sdo mais provaveis desaptar melhor qualidade. Uma
boa parte da habilidade da atencdo médica tem aowera pratica de “repeticdo” de
determinados procedimentos que se supde, levam a rasihor qualidade. Essa
caracteristica de aprendizagem artesanal da hedi@lido profissional de saude também
€ sustentada por autores como Mintzberg (2003)a Esposicdo é confrontada hoje
com a incorporacdo de tecnologias complexas qumisificam este postulado em
algumas areas do saber médico.

O desenho das redes de atencéo a saude vai fazemserelacdo dialética entre esses

fundamentos, com o acesso aos servicos de sauded@mouver um impasse entre
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esses principios prevalece o acesso. Por issoesenko de redes, ha que se ter certa
flexibilidade, especialmente quando se trata déesgde baixa densidade demografica
e de grandes distancias entre os equipamentoside @dENDES, 2004).

Se os critérios apresentados anteriormente coastit design da regionalizacéo, 0s
principios agora listados compdem a arquiteturaedéonalizacdo. Deste modo, estas
duas dimensbes vao constituir as configuragbesnmazionais da regionalizagcéo
segundo arquétipos definidos pela forma como égegms” vao se encaixar no sistema

de saude.

1.2 PRINCIPAIS EIXOS DA REGIONALIZACAO

Neste trabalho consideramos trés eixos principasa pa discussao tedrica da
regionalizacao:

1. A regionalizacdo como modelo organizacional,

2. A regionalizacdo como modelo de gestao;

3. A regionalizacdo como modelo de integracéo;

Este enfoque tridimensional sobre a regionalizagdostificado unicamente por uma
questdo de analise tedrica e metodolégica. Porgantma divisdo virtual. Na pratica
estas dimensdes interagem simultaneamente. Ao mesnun é nossa conviccdo de
que nenhuma dessas dimensdes da conta do processegidnalizacdo de forma

insulada.

REGIONALIZACAO COMO MODELO ORGANIZACIONAL

Descentralizacdo de Servicos de Saude

A regionalizacdo pressupfe uma idéia implicita ef®rma organizacional de um
determinado sistema previamente existente, que rapdes de crise natural da

organizacdo se faz necessério reformar ou dar sesponovos desafios. De um lado a
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regionalizacgéo significa descentralizal®e a partir de modelos centrais de gestdo e de
poder para niveis periféricos, e por outro ladmifiza a centralizagdo — a partir de
niveis de decisdo e de poder periféricos (munisjgi@ara um nivel mesoregional. Esta
caracteristica dual vai coexistir num ambiente damanente tensdo que se deseja
controlavel, dependendo de onde provém o olhaesmbegionalizacéo.

Matus (1996) destaca a descentralizacdo como umpdosipios fundamentais da
macrorganizacdo, ganhando relevancia no setor adesam que a maior parte dos
problemas por serem definidos como quase-estruisir@e baixa governabilidade por
parte dos atores) requerem a sua resolucédo ens miregue representam maior valor

para os atores.
Este autor enuncia o principio da descentralizafiédmando que,

[...] nenhum problema quase-estruturado deve secgssado em um
nivel no qual va receber um tratamento rotineirodds os problemas
devem ser processados criativamente. Se um probfeggber um

tratamento rotineiro porque tem valor baixo nesgeh deve descer da
estrutura macroorganizacional até o nivel descdigaglo em que

tenha alto valor e possa ser tratado criativameiitedo problema deve
ser enfrentado no nivel no qual tenha alto valadé& nivel hierarquico

organizacional deve ter governabilidade sobre osbpgFmas de alto
valor que o afetam, exceto no caso de problemas pptem ser

dissolvidos eficazmente em um espaco M{M&TUS, 1996).

Nos espacos sociais dos sistemas de servicos de saregionalizacdo manifesta-se
como uma forma de descentralizacdo, incluindo egunal casos a proposta de
separacédo das macrofuncdes de financiamento exgégu) da prestacédo de servicos de
saude e o movimento da contratacdo dos servicaadege (MENDES, 2002). Este

enfoque € mais comum em sistemas de salde em sptergrivado ou para-publicos

16 Segundo Arretche (2001) o movimento descentratizad deu nos anos 80 de forma expressiva. Dos
75 paises considerados em vias de desenvolvimentconomias de transicdo, 63 teriam implantado
reformas com transferéncias de poder para nivessdale gestao.

" No Reino Unido, as reformas de 1989 contidas n@aVaper: Working for Patients, Thatcher separou
as fungbes de governo financiador da saude e doestios servicos. A prestagdo dos servigos foi
delegada aos GP’s (clinicos gerais) que se assumioapapel de gatekeepers do NHS. Ao acabar com o
monopdlio dos servigos publicos na prestacdo deados, abriu as portas para a criagcdo do chamado
“mercado internb na saude ou os também conhecidos comaasi-mercadds promovendo a
competitividade dentro do NHS. llife, S. MunroNEw Labor and Britain’s National Health Service: an
overview of current reforms (2004);
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sdo contratualizados como forma de incentivar apebigio entre os diferentes
prestadores.

A descentralizacdo segundo Mendes deve ser orgeptadumconjunto de principiasa
flexibilidade, o gradualismo, a progressividadéramsparéncia no processo de tomada
de decisdes e o controle publico. A flexibilizag&m a ver com as adaptacdes ao
contexto local em que se da esse processo de tlasizagao.

A descentralizacdo ndo constitui para Mendes (2062)konceito univoco, articulado
como oposto a centralizacdo. Ela convive com afétarias de centralizacéo, ainda que
0 vetor de maior peso seja a descentralizacao.nobe publico é visto neste nivel
como uma possibilidade por parte da populagéoadivente beneficiaria de exercer seu
direito de peticdo junto dos responsaveis sanganelativamente aos problemas que
impactam na sua saude.

Mendes (2002) aponta quatro formas de descengabizaa desconcentracgoa
devolucaoadelegacéce privatizacad®.

A desconcentragdo consiste no deslocamento de algumas responsalaitida
administrativas para niveis hierarquicos inferipagEntro de uma mesma organizacao,
sem a correspondente redistribuicdo do poder demisbambém esta forma de
descentralizacdo é conhecida camescentralizacdo administrativa.

A devolucéo consiste na transferéncia de poder decisério dea wmganizacdo
governamental para outra de nivel hierarquico memee adquire assim, autonomia
politica e administrativa. Esta forma de descemtigio € conhecida como
descentralizacgéo politica.

A delegacacenvolve a transferéncia de responsabilidades geisrpara organizacdes
nao governamentais que continuam com financiamenégulacdes estatais. Esta forma
de descentralizacdo anula a pretensédo do Estadeteileo monopdlio da solidariedade
social.

A privatizacdoé a transferéncia de instituicbes estatais pameiativa privada, sob o
dominio das regras do mercado.

O que vai definir cada modelo sdo de um lado, tgesmde solidariedade existentes na
sociedade e de outro como se combinam as trés fumacbes de regulacao,
financiamento e prestacdo de servicos dos sistelmaservicos de salde e quem se
apropria delas, se o Estado ou se o setor privd&NDES, 2002).

8 Arretche (2001) propde uma classificacdo semethgmdra as formas de descentralizacdo: a
desconcentracdo, a delegacao, a transferéncisiloigigies e a privatizacdo ou desregulacéo.
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Dependendo de qual forma de descentralizacdo ecoafar desenho da regionalizagéo,
a sua autonomia tanto politica como administratied se dar em intensidades
diferentes, segundo as opg¢Bes politicas que acdrapan o0 processo de
descentralizacéo e regionalizacdo dos servicos.

Existe a crenca de que a descentralizacdo € samprprocesso de democratizacéo
partindo do pressuposto de que ela se aproximask fopulacional e permite maior
controle social.

Arretche (2001) define esta crenca comnmito da descentralizacaé. autora faz uma
abordagem analitica e problematiza o consensceaxissobre a associacao feita entre a
democracia e as virtudes potenciais da desceisattalz

Segundo a autora, existiu um vasto consenso sshvetades da descentralizacdo na
maioria dos paises nos anos 80, 0 periodo em quessncadeou este movimento.
Embora os ideais filosoficos que estiveram poré&detiesse consenso nem sempre
coincidiram. De um lado os movimentos politicos @squerda viram na
descentralizagdo, uma oportunidade de promover dicipacdo popular, a
democratizacdo das relacdes publicas, a necessiladerestacdo de contas e o
aprofundamento das reformas democraticas. Por adop os movimentos inseridos no
campo neoliberal defenderam as reformas, dadosgoerepresentava uma reducgao do
peso burocratico do governo central e proporciornassibilidades da realizagdo da
vida civica do individuo até entédo sufocada pekrelpo estatal.

As reformas do tipo descentralizador foram assusnedanplementadas por diferentes
estratégias, entre as quais a desconcentracaegaci&ko, a transferéncia de atribuicdes,
a desregulacéo, e a privatizagao.

Em contraposicédo a esses atributos, a centralizigaestdao do governo passou a ser
vista como um sinal de autoritarismo, falta dedpaméncia, burocracia, monopolizador,
abusivo e propenso a clientelismo. E somando atigkn a ineficiéncia na gestdo. No
entanto, a autora chama a atencéo para o fatoede&gubasta o argumento que associa
positivamente a descentralizacdo a democraciangtritamente a centralizacdo a
Estados e sistemas politicos menos democraticas Raetche, ndo existe uma
garantia prévia — intrinseca ao mecanismo de di&atieacdo — de que o deslocamento
de recursos para niveis inferiores de governo séipaémplique uma democratizagéo
das relagdes publicas e a abolicdo da dominacgadiago nivel central. E certo que as
instituicbes autbnomas e desconcentradas evitaomanedcao pelo “centro”, mas pode

permitir a sua existéncia no interior do subsistelN&0 é claro que a descentralizacéao
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possa produzir sempre comportamentos democratcosntexto cultural da sociedade
e a cultura organizacional das organizacdes daafisdo a concretizacdo desse
comportamento, agindo como fator facilitador outiaaor.

A descentralizacao incorpora a idéia de resgaudidda social, a participacao social e
politica, a regionalizacéo, a unificacdo e univiezagdo do sistema nacional de saude, e
a municipalizagdo da assisténcia social. Contudse grocesso deu-se de forma
desigual em diferentes partes do mundo, seja quasitéormas, aos ritmos e ao
conteudo das mudancas. Uma das razfes que expgam leeterogeneidade de
descentralizacéo decorre das distintas dispospdiégcas para a implementacao dessas
reformas. Por isso, a autora afirma ques' processos de descentralizacdo de
modalidades de gestdo de programas publicos, d ciaral de governo tem uma
importancia estratégica na direcdo e coordenac&ja sla formulacdo e aprovacéo de
reformas, seja em sua implementdc@drretche, 2001). Para a autorantes que um
esvaziamento das fung¢des dos niveis centrais dgrgm\wo sucesso da descentralizagédo
supde sua expansao seletiva, vale dizer, um reamdento expansivo das agéncias do
governo central em direcdo a novas atividades, denamento esse que implica um
governo central fortalecid@Arretche, 2001:145)".

As diferentes estratégias escolhidas para efedivdescentralizacdo também sofreram -
e ainda sofrem criticas, seja de argumentos no sentido de gea forma de fazer
reformas significaria o esvaziamento das funcdesivel central ou porque implicaria a
uma desresponsabilizacdo do Estado atraves déen@msa de atribuicdes para niveis
de governo com baixa capacidade de intervencaanAdg propostas foram no sentido
de uma redefinicdo do papel estratégico do govegntral.

A crenca na associacado positiva da descentralizacatemocracia somente sera
eficiente se forem viabilizadas através de ingfites que garantam a participacao
popular, evitando deste modo as tendéncias daa&agéo das intervencdes do Estado
gue em consequéncia aumenta o distanciamento coatooss sociais. Estas novas
instituicdes criadas deveriam fortalecer a demaarde base territorial em oposicao a
democracia de base alargada e sem vinculos costassidades locais.

E neste contexto de descentralizagdo que o prodeseegionalizacio acontece com o
proposito de democratizacdo, de eficiéncia orgaiopal, de transparéncia e de
prestacdo de contas para a populacao que |Iheréaadst

Neste processo de descentralizacdo espera-se gu®aue estratégico se posicione

sobre o papel da Atencdo Primaria a Saude, ndo ammaposicdo com a atencao
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hospitalar especifica, mas como uma estratégia sgueadeque a demanda local,
sobretudo focalizada na promocgé&o e prevengao.

Gérvas (2004) relembrando os vinte e cinco anosesalDeclaracdo de Alma Ata
chama o periodo anterior a declaracao tlmpo negrd Para o autor, Alma Ata foi a
luz sobre a escuriddo, pelo menos pelas propostasefbrmas e desafios que
representou (ou sera que ainda representa?) paistemas de salude dos paises. A
principal proposta foi a de descentralizacdo dogiges de saude, buscando com isso
aumentar a acessibilidade da populacdo (pelo mgeografica), melhor gestdo de
recursos e obter maior impacto. Essa proposta ntexto histérico da época néao era
ingénua, pois se criou 0 mito de que a descerdgdlz seria sinOnima da
democratizagdo dos servigos e permitiria maiori@pagdo popular (e do individuo) na
gestdo da “coisa publica”. Mas esta politica decel#salizacdo na saude buscou dar
resposta a chamada Lei de Hart. Para o antwbasta con cubrir toda la poblacién, ni
con descentralizar la gestion, pues se sigue cemgdi la ley de cuidados inversos
(mas atencion a quienes menos lo necesitan, losguacentla al virar hacia el
mercado los sistemas sanitarios)O autor vai mais longe ao afirmar qtje.] se
precisa que la Atencion Primaria cobre el protagmo necesario para atraer, incluso,
a los politicos que la reguldn

Esta € a questdo central da descentralizacdo rde.sdl#o uma descentralizacao
“oferecida” a populacdo como garantia de parti@pag@ controle social, mas o
comprometimento efetivo dos politicos que a reguldéo € uma descentralizacdo sem

comprometimento.

Desenho Organizacional da Rede

O desenho organizacional se refere a forma comdésa construcdo dos blocos da
organizacdo — a autoridade, responsabilidade, tatability” e reconhecimento — a

forma como sao organizados e reorganizados pafeoraela efetividade e a capacidade
adaptativa da organizagdo. O desenho e o redesmghaoizacional sdo processos
dindmicos e que sdo simultaneamente processo kadesuPara Leatt e col. (2006) o

desenho organizacional pode ser pensado como abgunal, deliberado e planejado,
criado para apoiar a implementacdo da missédo eté&gims da organizacdo. Quando
uma nova organizacao € formada, um novo desenhasado, entretanto o redesenho

da organizagéo € um processo continuo no qualessidade de desenho mudara assim
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que as necessidades da organizacdo mudar. Est@esaapontam para uma seérie de
situagcbes em que o desenho da organizagdo dewariaegensado: a) quando a
organizacao experimenta severos problemas de desbmgnum departamento ou no
total da organizacéo); b) quando ocorrem mudangaanmbiente externo que afetam
diretamente a politica interna (alteracdes no firmanento, na politica de regulacao); c)
quando séo desenvolvidos novos programas de piestigccuidados; d) quando muda
a direcao/lideranca (visao e perspectivas difesgnte

O desenho da rede de saude (estruturas, vincolosx@es, etc.) deveria atender a um
conjunto de questdes e de expectativas. A regeatd dos servicos de saude por
incorporar uma idéia de reforma, reorganizacéo, amga organizacional e de gestdo
deve responder no minimo as perguntas, para gegadimudar, 0 que mudar, porque e
para que finalidade, o que conservar, 0 que mealh@antemplaria uma reforma do
“processo — lider” da organizacdo, do design daroegcdo ou ambos. Requer da
mesma importancia o0 mapeamento dos recursos diEi®Né potenciais para a
implementacg&o do paradigma da regionalizacao.

Esse processo de reforma e de reforma da reform@ngum na experiéncia
internacional. Leatt e col. (2006) denominam egssegsso de ciclos de vida de uma
organizacdo em transicdo. Definem quatro fasesenesto de mudancas que as
organizacdes tendem a passar: 1ase de pesquisda organizacdo caracterizada pela
novidade, inovacdo e um sentimento de ascensdo @ganizacdo que procura
recursos e busca a sua estabilidade. O desenhpizaganal nesta fase € aberta e
informal. 2) afase de sucessé caracterizada pela busca de staff e de recursos
financeiros. Nesta fase o desenho da organizagéa-$8 mais formalizada. 3)fase
burocréaticaé caracterizada por uma relativa rigidez em conitde com as regras e
os procedimentos estipulados. Nesta fase a orggd@uzee encontra insulada de seus
clientes/usuérios de quem recebe pouco um nenhadbdek. Durante esta fase, a
organizacdo pode iniciar um processo de decliniddea sua incapacidade para
responder as mudancas do ambiente externo ou e@-klt para se ajustar as suas
necessidade. 4) fase de sucess@ caracterizada pelo desenvolvimento de novas
formas de prestacdo de servicos, muita das vemegatdo desenvolvimento de novas
unidades dentro da organizacdo. Cada um dessegosftses no ciclo de vida da
organizacdo oferece aos gestores do sistema, dedelos modelos de design
apropriados para a fase de vida da organizacdo.ofelm de “design de estrutura

funcional” seria apropriado para a fase de pesqiasarganizacdo. Ou de um modelo
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de “design de estrutura paralela” para a fase dénite que permitiria a geracao de
novas idéias e a manutencdo da qualidade dos @&r#ig organiza¢cfes de salude estdo
sob pressdo de melhoria de qualidade da prestagderdicos e de demonstrar a
capacidade de como fazé-lo. Os gestores preciseomhrecer que a qualidade é um
problema organizacional, isto €, a variacdo naidaaé de prestacdo de cuidados é téo
devido & forma como o cuidado € organizado e coadle tdo como a competéncia
individual do profissional de saude. No sentidord#horar a qualidade de prestagcédo de
cuidados, os novos desenhos das organizacdes ake m@cisam desenvolver desenhos
que enfatizam a importancia da organizacao do ltrakm volta do paciente (centrado
no paciente como sujeito) e de redefinir o papehakpital e dos centros de saude no
contexto do sistema de servigos de saude ofereemanultiplos pontos de atencdo na

rede.

FIGURA 1. CICLOS DE VIDA DE ORGANIZACOES EM TRANSIC AO

Desenho Desenho Desenho Desenho Desenho de
Funcional Divisional Matricial Paralelo Programa

Fonte: Leatt et col. (2006): Continuum Oragnization Desigy Health Care Management

A partir da figura 1, Leatt et col. postulam qudif@renciacdo é um pressuposto para a
divisdo do trabalho em partes especializadas ofuagdes. Uma caracteristica muito

comum nos servigos de saude. Segundo estes aatoregracdo seria um pressuposto
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para a coordenacdo do trabalho através das diésramidades operacionais ou
funcionais. Os diferentes modelos de desenhos pa#enencontrados nas diferentes
fases do ciclo de vida das organizacdes e depemdemvel de complexidade das
organizacdes. Um design especifico para os serdeasaude dependera do ambiente
de demanda, da estratégia organizacional e de a@tizsidades podem ou nao ser
agrupadas.

Para Kaluzny e Shortell (2006) por detrds da mualaecparadigma organizacional dos
servicos de saude “reativos a situacOes agudas’ @graradigma mais holistico que
enfatiza o bem-estar da populacdo-base esta ummntonjle condicdes externas — as
forcas econdmicas, politicas e sociais. Para estises, estas for¢cas influenciardo a
prestacdo dos servigos de saude ainda nos progimmsa dez anos, com um conjunto
de implicacdes gerenciais: a) o incentivo finarcgara um desempenho superior,
implicaria no aumento da necessidade de eficiémriagutividade e qualidade; no
redesenho da prestacdo de cuidados ao usuério;esenuwblvimento de aliangcas
estratégicas que adicionam valor; no aumento dzionento da rede e do sistema. b) o
aumento da responsabilidade pelo desempenho, anplioum sistema de informacao
que facilitasse o cuidado centrado no pacientefet@a implementacédo de guidelines
da pratica clinica e de gestdo de casos relacienat habilidade de demonstrar
melhoria continua de todas as fungfes e processosavanco tecnoldgico nas ciéncias
bioldgicas e clinicas implicaria numa expansao wldazlo continuo, da necessidade de
novos lugares de acomodacéo para novas modalid@dgatamento; no aumento da
capacidade de gestédo de casos através das frerdajanizacionais; na necessidade de
confrontar novos dilemas éticos. d) o envelhecimed populacdo associado ao
aumento de doencas cronicas, implicaria num aumdatalemanda por cuidados
primarios, bem-estar e de servicos de saude promasie de gestdo de casos cronicos;
no desafio de questdes éticas ligadas ao prolonganmta vida. €) o0 aumento da
diversidade étnica e cultural da populacdo impkcamuma grande dificuldade em
compreender e ir ao encontro das expectativas awermies; no desafio de eliminar as
disparidades na prestacao de cuidados; no desafjerénciar a diversidade da forca de
trabalho nos servicos de saude. f) a mudanca wagio e educacéo dos profissionais
de saude implicaria na necessidade de abordagetivag para ir ao encontro das
necessidades da populagéo através da prevenc@emigad, da promoc¢éo de saude e de
servicos para a gestdo de doencas cronicas; nasigae de desenvolvimento efetivo

de equipes prestadoras de cuidados nos multiplu®pgae tratamento; na necessidade
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de desenvolver estratégias de recrutamento e &tede quadros técnicos; g) a
morbidade social (AIDS, drogas, violéncia) implieanuma habilidade de negociagao
com aumentos imprevisiveis de demanda; na necdssiltaum sistema de apoio social
e da gestao de casos cronicos; na necessidade ttebhaimo efetivo com organizagcbes
comunitarias de saude publica; h) a tecnologianfternacdo implicaria no treinamento
de profissionais de saude em novas tecnologiasnfiemacfes; no aumento da
habilidade de coordenacdo de cuidados em vario®pale prestacdo; no desafio de
gerenciar as mudancas rapidas de transferéncrdatenacoes; no desafio de lidar com
a confidencialidade associada ao uso de novas ltgga® de informacOes; i) a
globalizacéo e a expanséo da economia mundialaar@im no desafio de enfrentar as
novas e as re-emergentes doencas infecciosasstd® gie aliancas estratégicas globais,
particularmente nas areas de biotecnologia e assrteenologias de desenvolvimento;

O conhecimento destas forcas externas e suas ap@is na mudanca organizacional
dos servicos de saude sao vitais para decidir igos tle desafios uma proposta de
reforma organizacional de prestacdo de cuidadosstiq@ da rede deve enfrentar. A
proposta de regionalizacdo de servicos de saudeinaralar respostas a estes desafios
tendo em conta o contexto que norteia o princi@aesolucdo de necessidade-base
para uma populacdo-base. E baseando-se no prigigipoganizar a oferta de cuidados
segundo o principio de Pareto, em decorréncia eatiftacdo dos problemas mais
freqUentes, a regionalizacdo dos servicos de safigiea-se como uma proposta de
forte potencial e valor.

Importa num processo de reforma definir o escopmddanca por forma a adequé-lo
ao perfil epidemioldgico da regido e ao perfil dgnédico da populacdo. Esses critérios
evitam a repeticdo no nivel regional do modelo reérde organizacdo dos servigos
baseado numa visdo homogénea das necessidadepuliacfo. Como consequéncia a
regionalizacao implica a diferenciacao na ofertaet®icos e na organizagao.

Para esta transformacdo e mudanca Kaluzny e Sh¢2@06) denominaram de
transformacdo da perspectiva organizacionalHd para a perspectivanovd de
organizacao dos servicos de saude. Da énfase dobngas agudas para a énfase em
doencas de cuidados continuos. Da énfase em trat@ame doencas para a énfase em
manter e promover o bem-estar. Da responsabiligatte paciente individual para a
responsabilidade sobre a saude de uma populaciiddeDa énfase em bens fisicos
tangiveis para énfase em bens intangiveis basesmdoglacionamentos, humanizacéo

do cuidado e no conhecimento dos direitos do uslgrquanto sujeito. Entre outras
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transformacdes. Estes autores definem sete dimermb@wes para as organizacdes de
saude: o ambiente externo, a visdo/misséo/objetiass estratégias, o nivel de
diferenciacdo, o nivel de integracdo, o nivel detreézacdo e a habilidade para se
adaptar e mudar. As novas idéias, planos e esaatégquerem negociacoes e
persuasdo mais do que processos de tomadas eatedsidecisao.

Muitas teorias organizacionais propdem perspectditesentes de como desenhar e
fazer funcionar as organizagbes, entre as maisndldas aparecem a teoria da
administracao cientifica, a teoria burocraticag@itt da escola de relagcdes humanas, a
teoria contingencial, a teoria de populacdo ecolga teoria institucional, a teoria
sistémica, a teoria organica, etc. (KALUZNY e SH@RTL, 2006; MORGAN, 2006;
MINTZBERG, 2003;). Estas perspectivas podem sedas@ara apoiar no desenho da
estrutura organizacional dos servi¢os de saudesew@uncionamento, dependendo das
suas capacidades de responder aos desafios ojan&a a que devem prestar.

Um fator importante a considerar no contexto geatlos servicos € o proprio modelo
organizacional que serve como um painel de borda paaliacbes sistematicas e
simultaneas de diversos fatores chaves, confornsérana figura 2 abaixo;

FIGURA 2. FATORES CHAVES PARA A CONSTRUCAO DE MODEL OS
GERENCIAIS NAS ORGANIZAQOES
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Fonte: Leatt et col.(2006): Organization Design; In Hedltare Management
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O modelo organizacional dos distintos modelos texssistenciais de saude devem ser
vistos como uma ferramenta permanente de analige avaliacdo. E uma ferramenta
que permite pensar a organizacao do sistema contodonA proposta € ver o desenho

da organizacdo como uma possibilidade de constric&oavaliacao.

Sistema de Referéncia e Contra-referéncia

Uma das principais formas de garantir o funcionamelos servicos em rede e 0s
vinculos na circulacdo dos usuarios da-se atraedsntecanismos de referéncia e
contra-referéncia. Desempenham o papel de “estafelm comunicacdo na rede e
sinalizam todo o percurso do paciente nos difesgmb@tos de atencao.

Mas redes nao séo simplesmente referéncia e aafigr@ncia. A idéia de que soprando
por um tubo se envia algo que outro recebe e deyaberia empobrecer as
potencialidades do conceito de redes, em que oegsocde referéncia e contra-
referéncia serve de elo de ligacdo entre os palg@encao e entre os usuarios da rede
e 0s profissionais de saude. A partir do momen® $p1entra em rede, entra-se em
vinculos solidarios. O que sera avaliado para bersse 0s servicos sdo na realidade
uma rede, € a existéncia do comportamento solid&rnéro dela. Fazendo uma analogia
com a fisica, se diz que existe comportamento &atidquando nada que ocorre num
corpo, pode ser ignorado por outro corpo solidéoim o primeiro. Quando se esta em
rede, nada que ocorra num lugar, € exclusivo d® dugar. Assim, se aparece um caso
de célera num centro de saude, a rede se ple e a@l@inguém pode ignorar em
nenhum ponto da rede a existéncia de um caso dad®@OVERE, 1993).

A referéncia e a contra-referéncia representamfamamenta importante de gestao nos
sistemas de servi¢cos de saude de um lado e par ciaim possibilidades de coesédo
entre as estruturas da rede e entre os profissiateisatide. E um instrumento que
testemunha o grau de confianca, transparénciaidgdal e ainda apdia a criacdo de
vinculos e o0 sentimento de pertencimento entrdayesanos distintos pontos em que €
oferecida a assisténcia ao paciente. Permite aa tae conhecimento entre o0s
profissionais de saude. Para o paciente a refer@aontra-referéncia representam
seguranca, continuidade do cuidado, o acolhimefdcedciado e estimula a criacdo de
vinculo com as estruturas de saude que representria de entrada no sistema mais

préximo do paciente e com as quais tem mais cantact
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Este instrumento apdia na melhoria da gestdo den@icao sanitaria dentro da rede dos

servicos de saude.
Participacdo Popular na Gestdo

A regionalizagdo como um processo de descentralizagganizacional favorece a
participacdo da populacdo adstrita na identificag@&o problemas, formulacdo de
estratégias e a participacdo na gestdo dos recdestmados aos servicos de saude.
Essa participacéo pode se dar de diferentes formas.

Mendes e Pestana (2004) consideram que a regiac@tizfavorece um modelo
democratico de participacdo popular a que eles der@on de — regulacdo social.
Apontam de que a participacdo social sera garaatidaés do controle da cidadania
organizada sobre a regido sanitaria, nas suas sdg/einstancias territoriais: 0s
Conselhos Local-Municipais de saude, os ConselhegioRais de Saude e as
respectivas conferéncias para a definicdo dosgeptantes.

Carvalho (1995) discute as relacdes entre asuitgtés do Estado e a sociedade a partir
de diversos angulos tendo como pano de fundo soraedarticipacdo popular quanto
de controle social no campo da saude. Para o aetarsempre esse controle social
provém da sociedade, incapaz sequer de compreeradegnce técnico das medidas. O
Estado enquanto “cuidador” dos interesses dos imhads e de grupos sociais € o
portador exclusivo da verdade técnica e do podeisdiéo e executivo. Mas nem por
ISSO 0S grupos sociais deixam de exercer a sugipagdo, ndo simplesmente sobre
como sdao utilizados os bens publicos, ou particgzaformulacédo de politicas numa
area que diz respeito ao que de mais valor o hotaen+ a sua saude. A inclusédo da
sociedade civil organizada neste processo é uramd&acdo democrética oferecida
pela descentralizacdo dos servicos de salde atdavésgionalizacdo. Ela busca a
transparéncia de gestdo e promove a cultura densabilidade social, de peticdo e
prestacao de contas.

A participagdo da sociedade civil organizada seddadistintas formas. Segundo
Carvalho (1995) sdo possiveis trés formas de pgaatido: a) participacdo comunitaria,
em que a sociedade completa as acdes do Estadmajicipacdo popular, que se da
nao mais como uma mera participacdo em acoes foagdhs, e se manifesta no
“combate” ao Estado, através da conquista do dir@iparticipacdo no conjunto da
dindmica social. A participacdo nas decisdes é vadanais valorizada em detrimento
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da participacdo nas ac¢des; c) a participacao popafa um forte sentido fiscalizatorio
e de controle sobre o Estado. A participacdo coemagjogia da lugar a participacéo
como cidadania. O Estado deve aceitar como legitiam demandas dos diversos
grupos sociais, assim como demonstrar capacidadéexibilizar suas politicas em
funcao delas.

A participacdo social pode manifestar-se atravésommnizacdo dos cidaddos em
instituicbes de controle publico participando dasisbes politicas de saude e de sua
implementacdo e avaliacdo, mas como entes extemagarelho de Estado. Neste
modelo de participacdo numa organizacao de serdessentralizados como € o caso
da regionalizacédo, a proximidade com a populag@wéaze o controle social.

A participagdo popular é vista mais como uma qoegstéitica e de inclusdo com vistas
a democratizacdo, do que de fato uma participagis efietiva na deciséo técnica e na

gestao.

REGIONALIZACAO COMO MODELO DE GESTAO
Regionalizacdo ou Racionaliza¢ao

O conceito de regionalizacdo remete para o conceédoracionalizacdo (ANN
CASEBEER, 2004) de recursos em busca de eficiéndia praticas de como melhorar
e obter resultados numa base de continua melhpastia de recursos disponibilizados.
N&o se trata de um puro ato de cortes e restrigtaeiras, mesmo que estes aspectos
sejam relevantes para evitar desperdicios de @yngr ineficiéncias ou mesmo de
inexisténcia de sistemas de gestdo modernos eipos-aDo ponto de vista da gestao,
0s sistemas de salde sao perpassados por um codgufdis e praticas que se fazem
necessarios conhecer pelos gestores das orgarszaed@alde e pelos profissionais de
saude que operam o sistema.

A gestdo dos meios — pessoal, tecnologia, finar¢asonstitui um dos campos
relevantes na gestdo moderna dos servigos de saude.

Nao seria possivel conseguir a integracdo sistéseca uma adequada gestdo dos
recursos disponiveis - independentemente de sariciestes ou ndo — que constituem
0 substrato basico para a materializacdo dessa abwedagem e governanca do

sistema.
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Os sistemas de servicos de saude séo polifinaistipor apresentarem multiplos
objetivos que devem ser alcancados em varias etippsocesso de atendimento dos
usuarios do sistema. Na prética esses objetivos rsampre apresentam
complementaridades, ndo sendo comum poder reatidas, otimamente, ao mesmo
tempo. Ao contrario, os diferentes objetivos detesnas de servigos de saude tendem a
manifestar, entre sitrade-off, isto é, a idéia de que é necessario sacrifieatepdo
consumo de um bem, se se pretende aumentar o conluoutro (MENDES, 2002).
Wildavskycitado por Mendes (200)ostula que“os gastos dos sistemas de servigos
de saude vao aumentar até atingir o nivel dos asidisponiveis”de modo que esse
nivel deve ser limitado para manter os custos otattos. Esse postulado admite assim
o fato de que, os servicos de saude nao dispdemedanismos internos proprios de
equilibrio e tendem a crescer, sem limites, se foé@m sujeitas a restricdes. As
medidas de equilibrio e de contencdo calcadas n&nte neoliberal hegemobnica
envolveriam aspectos de constrangimentos tantadtoda oferta por parte dos servigos
de saude (lista de espera) como do lado da denfbardeairas financeiras). Os servi¢cos
de saude também s&o responsaveis pela inducdo ndandie que provocam nos
usuarios. Sao os profissionais de saude (os médjcesprescrevem os medicamentos
para os pacientes, pedem os exames de diagnddticiolem sobre os internamentos
dos pacientes, decidem quantas consultas de @tnphciente deve realizar, portanto
sdo responsaveis por uma parte significativa detogana saude. Deste modo o
constrangimento do lado da oferta implica medidesrglas para a contencéo de gastos,
tais como: a) a adogéo de estratégias voltadasapAtancdo Priméria a Saude, que é
menos custosa do que a atengdo oferecida nosdiespita racionalizacao das praticas
meédicas, através da revisao pelos pares e de e impacta sobre a qualidade
da atencdo prestada; c) o uso de protocolos céingpee visam para além da
padronizacdo da assisténcia, a limitacdo a umndgtado nimero de procedimentos.
Por parte da demanda os constrangimentos tambérasados, desde a) a introducéo

da figura do médico generalista com a tarefa deekgeper*®; b) até politicas para a

2 No Reino Unido nos anos 90, as reformas se apoiamincremento dos GP’s, médicos generalistas
como “gatekeepers”, que na verdade faziam partentie equipe que incluia enfermeiras comunitarias,
enfermeiras praticas. Prestam servicos com 24ftekesa e inclui agdes de preventivas, de diagnostico
curativas. Mais de 99% da populacéo esta registtadaGP’s (menos de 1% sdo os sem abrigo, pessoas
com instalacdo temporaria). E 90% dos contactos@d&hS faz-se através dos GP’s. Os pacientes nao
tem acesso direto aos especialistas, salvo em dasemergéncia ou de acidentes. As referencias para
especialistas no hospital é feita pelos GP’s. @feptes podem escolher os GP’s, mas dentro dareaa a
geografica. Light, D.WManaged Care in a new key: Britain’s strategies fothe 199051998).
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diminuicao da utilizacdo de servicos de saude petogficiarios, através da adocao de
taxas moderadoras, o co-pagamento, 0 reembolso @gizacdo dos servigos, a
comparticipacdo nos custos, etc. Este pacote dg#raogimentos permite certo controle
sobre as despesas, mas produz efeitos perversos gocesso da populacdo aos
cuidados, ao criar barreiras de acesso principdémngsra 0s grupos mais pobres que,
entretanto necessitam de mais cuidados assistnciali

A lei de Roemesegundo Mendes (2002) explica a indugdo da dempeldaoferta
através do seguinte postuladee ha leitos hospitalares disponiveis, eles tenaear
usados, independentemente das necessidades daagé@@ulisto significa que a
capacidade instalada determina o uso. O pagamestseaivicos de saude por capitacdo
gue inclua internamentos € uma forma de anulareitoefla Lei de Roemer. Muitas
reformas hospitalares na década de 80 e 90 tivepamo alvo principal a diminuicéo do
nimero de leitos hospitalafée o fechamento de alguns hospitais (MENDES, 2002).
A expansdo do numero de médicos aumenta o usandeasemeédicos, pela facilidade
de acesso que isso pode proporcionar. Da mesma farextensdo em quantidade das
estruturas de saude como pontos de atencao.

As organizacfes sanitarias por serem organizacGefisgionais baseadas no
conhecimento (MINTZBERG, 2003), manifestam uma ipaldridade de ter na sua
ponta a concentracdo do poder decisério atravésnumbcos. Sdo os médicos que
ordenam as despesas do sistema de servicos de Bagde¢endéncia universal de que a
maior parte dos gastos dos sistemas de servicealdie € realizada pelos médicos €
conhecida pela denominacdo dei da Caneta do MédicMENDES, 2002). Para
controlar essa situagcédo devem ser introduzidos msnas de contengao tais como: 0s
diferentes instrumentos de gestéo da clinica e atenk “ética individual hipocratiana”
que conflita com a “ética social’, ou seja, a attancentracdo de gastos em
procedimentos muito intensivos, nega aos usuantenpiais 0 acesso ao sistema para
0S servigos que os poderiam beneficiar.

“Uma pequena minoria da populacdo é responsavel ygoa grande maioria dos

gastos de atencdo a saude. Este padrdao tem sidm&ado em todos os grupos de

%0 A reforma do NHS teve como um dos seus pilaresliiqa de reducéo de leitos e o fechamento de
hospitais. Procedeu-se a uma reducéo de cerca.@@0l€amas por ano no inicio dos anos 90. em 1960
haviam 3.000 unidades hospitalares e passaram2p@®8 unidades em 1993. De 1990 a 1994 245
hospitais foram fechados. As principais razdes pasa politica a alta produtividade por cama, agéal

do tempo de internacdo (novas tecnologias), utfimade novos medicamentos e novas tecnologias
(home care), a préatica do day-surgery, o fechamdatbospitais psiquiatricos de longa permanéncia.
Light, D.W.Managed Care in a new key: Britain’s strategies fothe 199091998).
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idade e se mostrado consistente ao longo do tgrivendes (2002:134), sobrd_ai da
Concentracdo dos Gastos com servicos de saldedeterminantes de saude variam
diferentemente, segundo varidveis consideradas ispmtentes como, a idade
(destacando-se a vulnerabilidade dos menores de aimos e dos idosos), 0 sexo (as
mulheres consomem mais recursos de saude), a&tsacial (pobreza, escolaridade,
habitacdo, nutricdo) e o meio ambiente (saneament@ynhecendo estas
particularidades os servigos de saude melhor ssi@am para enfrentar esses desafios
(em conjunto com 0s parceiros numa perspectivasetierial) e exercer uma politica de
redistribuicdo de recursos (humanos, tecnologietsgados, visando a equidade na
oferta dos servigos buscando uma maior igualdatéen Alisso, esses sdo também os
grupos prioritarios das politicas publicas de saddeendo ainda incorporar os homens
gue muitas das vezes ndo se encontram contemplagtesprocesso.

Nesta linha de discussdo Gérvas aborda questtm$adiga ética sobre o exercicio
médico nos limites da ciéncia e filosofia e da &®ensxistente entre a medicina clinica e
a responsabilidade social no exercicio da medipémal, que exige a tomada de decisao
entre a “irracionalidade romantica” (tudo para cigate) e a “irracionalidade técnica”
(tudo para a sociedade). Para ele, o médico gestaré outros profissionais de saude)
faz a microgestao dos recursos, por vezes semrseodta disso. Entretanto de suas
decisbes racionais, técnicas e humanas dependeowvedgmento ou desperdicio de
recursos de saltde (GERVAS, 2004).

Num sistema de servicos de saude ideal e just@ klaver um esforco redistribuitivo
por parte dos mais saudaveis (0s que menos gaptamps menos saudaveis (0s que
mais gastam). Essa solidariedade pode ser consegtravés de um sistema baseado
em impostos gerais, uma pratica comum em paiseadpiam modelos do tipo Sistema
Nacional de Saude, ou mesmo em modelos do tipor&&pcial quando apresentam

caracteristicas de sistemas universalistas.
Gestao da Clinica

A gestéo da clinica € necessaria para apoiar agastao presente em cada ato médico.
Oferece os instrumentos que buscam a eficiéncisaale recursos, permite melhorar a
qualidade da atencdo prestada ao paciente, gergoronpesso de aprendizagem
continuado dos profissionais de salde e apoOiaaepso de integracado sistémica.
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A gestdo da clinica € a aplicacdo de tecnologianideogestdo dos servicos de saude
com a finalidade de assegurar padrdes clinicoso8tirde aumentar a eficiéncia, de
diminuir os riscos para 0s usuarios e para osgwiofiais, de prestar servicos efetivos e
de melhorar a qualidade de atencéo a saude.

A gestao da utilizacdo dos servigos de saude é darum conjunto de procedimentos
gue, no seu conjunto, conformam o que se denomén@estdo da clinica ou de
governanca clinica (MENDES, 2002).

A gestdo da clinica&d um sistema destinado a assegurar que padréesosliotimos
sejam alcancados e que sejam constantemente gpades para melhorar a qualidade
das praticas clinicas.

Mendes (2002) propde os seguintes instrumentosesii@ da clinica: 1) a revisdo do
uso dos procedimentos clinicos; 2) a perfilizadéuaa; 3) a gestdo da patologia; 4) os
protocolos clinicos e 5) a lista de espera.

A revisdo do uso de procedimentos clinigmsle fazer-se de varias maneiras: a) a
revisdo prospectiva; b) a revisdo concomitanteemis&@o retrospectiva; ¢) a segunda
opinido e d) a revisao por pares.

A revisdo prospectiv@& uma revisdo pré-fato, ou seja, requer uma aaf#o para a
realizacdo do procedimento.r@visao retrospectivé uma revisao pos-fato que envolve
a revisdo dos prontuarios clinicos para verifieaps procedimentos correspondem aos
padrbes prefixados.

A segunda opinido obrigatérigé usada para confirmar se certos procedimentos
indicados, especialmente cirtrgicos estao corretos.

A revisdo por parese realizada por um painel de médicos como formaed&ar
conflitos entre médicos e gerentes e remeter asddscclinicas aos pares, onde sao
melhores aceitas (MENDES, 2002:126).

A perfilizagéo opera com informagdes agregadas e ndo com cadividirais. E a
andlise estatistica e o monitoramento de dados gartencdo de informacdes que
permitem avaliar a propriedade da atencéo.

Ela permite identificar os profissionais desvian{dscrepantes estatisticamente) e
incentiva-los positivamente, a mudar seus procedliosepara aproximar-se dos padroes
normativos.

A gestdo de patologi@ uma técnica especialmente indicada para patslagbdnicas
gue necessitam de cuidados por longo tempo e aredies pontos de atencéo a saude.

Ela baseia-se num enfoque global e integrado, tasea histéria natural de uma
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doenca ainda com énfase na focalizagcdo sobre asdinwentos preventivos, na
educacédo para a saude. Esta técnica também &&mzakm doentes mais complexos e
mais custosos e na prestacdo de cuidados integnadosde de pontos de atencéo a
saude.

A gestdo de casé definida como um processo cooperativo que d&tgay planeja,
implementa, coordena, monitora e avalia opcoOes reicee de acordo com as
necessidades de salde de uma pessoa por meioculsose disponiveis e de
comunicacao para promover resultados custo/efetidesqualidade.

Os protocolossédo entendidos como recomendacdes preparadasmda $istematica
com o propoésito de influenciar decisbes a respddtontervencdes de saude, ligando
avaliacdo tecnoldgica e garantia de qualidade. @desm ser preparados por equipes
multidisciplinares, com base numa revisdo sisteraatla evidéncia encontrada na
literatura, pela opinido dos especialistas e cqaricipacdo dos prestadores.

A medicina baseada em evidénbiasca sumarizar os resultados de pesquisas por meio
de dois processos: a revisao sistematica e a métisea A meta-analise € um processo
que usa o0 método estatistico para combinar ostadssl de diferentes estudos. A
medicina baseada em evidéncia justifica-se pelggirges razdes: as evidéncias estao
sendo constantemente geradas e devem ser incamporad pratica clinica; o
conhecimento médico evolui muito rapidamente e dopaance clinica deteriora-se

com o tempo; permite aos clinicos manterem-seiafas.

A Contratualizacéo por metas e a Gestdo por resulta  dos

Novas formas de gestdo sdo necessarias para enfrmntdesafios contemporaneos
colocados pela descentralizacdo dos servicos ddesall autonomia (politica e

administrativa) que se confere aos servicos refjzaus deve ter “contrapartidas” em
termos de impactos que sua implementacdo deseadaalsistema de saude como um
todo. O fenbmeno de descentralizacdo aqui dad&éstrda regionalizacdo, guarda
elementos de centralizacdo embora de menor pediveellsso confere ao nivel central
a capacidade de negociar com 0s servicos regiadakzatravés de mecanismos de
contratualizacdo um pacote de metas que mantenhatesempenho local desses

servicos estrategicamente alinhados com a PoN@cional de Saude.
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A gestéo por resultados é o gerenciamento por gagieesultados a serem alcancados a
partir dos objetivos predefinidos. Ela decorre dieiativas mais indutiveis do que
dedutiveis.

A contratualizacdo € um termo que procede do conde gestao.

O contrato de gestdo é um instrumento gerenciagioaido da administracdo por
objetivos, também denominada administracdo por lt@ados ou administracdo
sistémica por objetivos e resultadg@sMA, 1996). E um instrumento para a criagéo de
pactos internos e externos visando ao cumprimergootjetivos da organizacdo e nao
como um sistema puramente de controle. Ele ndddanplgorosamente a reproducéao
de um contrato juridico entre as partes, mas gadpra ser um método gerencial que
busca equilibrar elementos como o0s objetivos, nagéao, participacéo,
descentralizacdo, autocontrole e auto-avaliacdocofitrato de gestdo consiste no
estabelecimento periodico e sistematico de com@smrinegociados e acordados entre
o nivel local e o central, acerca dos objetivosetasipara um dado periodo de gestao,
com o intuito de induzir a uma maior participacdoc@responsabilizacdo na
operacionalizac&o dos referidos objetivos e metasazla periodo. E um processo feito
em dupla méo, compromete tanto o nivel central comével regional/local. Opera-se
uma descentralizacdo dos recursos com autonomieomm fazer, com negociagao
sobre o que fazer, e com uma centralizacao daagéestie contas sobre o que foi feito,
sem descurar a importancia da prestacao de comiasenior da organiza¢cdo, como um
fator de transparéncia e de coesao entre os aeasn lado representa as “intencdes”
dos atores e de outro a materializagdo em “aca#asidades”.

Trosa (2001) no seu trabalho intitulado, Ge§téblica por Resultados, traz a discussao
0Ss conceitos de servigos prestados e o impacton8ecela, é preciso adotar uma nocao
genérica de “resultados”, alguns deles sdo imesligservicos prestados), outros,
intermediérios, indicando se os objetivos iniciaigdo em via de serem alcancados
(impactos intermediarios), outros sendo os impdtess sobre os usuarios, “high level
impacts” que com frequéncia requerem estudos avalkka Os servigcos prestados
(output) sdo tangiveis e mensuraveis. Os impaado@me) suscitam a cultura de
responsabilidade. Em alguns casos, 0 “gap” entreeoscos prestados e impactos é
grande e quando se trata de escolher entre sempigstados e impactos na saude é
indispensavel controlar continuamente os dois agpecA autora exemplifica no caso
da saude, como essa contradicdo pode ser cotidianaezes € impossivel reduzir as

filas de espera e dispensar mais tempo aos doeotgse fazer? O que escolher? Em
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quais casos a eficiéncia e a qualidade sdo incoimpst e em quais casos sao
compativeis? Em que casos 0s servicos prestados @émpactos poderiam ser
contraditorios™?

O caso das filas de espera € de fato probatori@neonistrativo de problemas e
argumentos contraditorios: pode ser bom dar mampdeaos pacientes, sejam quais
forem eles, pois o tempo é uma garantia de mehatarhento (argumento 1), mas o
preco é de fazer esperar indevidamente os queipodprecisar de cuidados imediatos.
E pode acontecer o inverso, de ser bom reduzimpdele espera, sendo rigido quanto
ao tempo dispensado ao paciente (argumento 2)ampigslidade dos tratamentos nao e
necessariamente ligada ao tempo que o pacienta pass 0 médico. O argumento 1
pende para os impactos, mas em detrimento doscssryprestados. E no caso da
equidade entre os usuarios, 0 argumento 2 sedutledo dos servicos prestados, mas
pode ter efeitos perversos em termos de impactdsrego prazo.

O impacto pode ser um instrumento decisivo de gasrento quando nao se tratar de
uma meta ultima e inatingivel e € um indicador peenite saber se a acado esta no bom
caminho e se ele é um preludio a avaliacdo (TRQ881).

Os impactos podem ser absolutos, tais como a taxaattalidade infantil, mas eles
podem também ser indicadores quantitativos de @ssgr tais como a evolucdo da
mortalidade infantil. Os impactos ndo deveriam g@npreendidos como indicadores
guantitativos de impacto, mas como indicadoresitatiabs de direcdo, para ajudar a
redefinir as politicas.

O Estado em todos os paises € pressionado peldmpiiblica a prestar contas. Nao as
contas tradicionais, os longos relatdrios autdjaativos, mas sim prestar contas dos
servicos prestados aos cidadaos, com quais custo® ue eficacia (TROSA, 2001).
Para a autora, a presséo tem as seguintes pro@dénc

- Ela pode vir do poder politico. Ha uma pre@gfn dos governos em ver seus
objetivos efetivamente realizados. O corolario ébaigacdo organizada de prestar
contas;

- Ela pode vir dos proprios funcionarios. A erge legitimidade do Estado favorece a
transparéncia: as administracbes preferem prest#tas a se verem constantemente
atacadas;

- Ela pode vir do orgamento. Os mecanismos cegdens recaem, cada vez amiude,

sobre as comparacdes de desempenho e de resultado;
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E cada vez mais evidente que dada a complexidagestio dos sistemas de satde é
necessario o alargamento da nocdo de gestdo dos pemia 0 campo da gestdo dos
resultados. E importante saber quantas consultdgcaséforam realizadas ou quantas
internacdes foram feitas, mas mais que isso, ériaue saber o quanto isso impactou
na saude do individuo e da populacdo em geral.

Na organizacédo profissional (como na saude) osutaifgfio dificeis de mensurar, suas
metas nao podem ser facilmente concordadas (MINRABE2003:224). Entretanto

elas devem ser negociadas ou contratualizadappdesem ser aferidas.

Avaliacéo continuada e Sistema de Monitoramento

A regionalizacdo deve favorecer a avaliagdo e oitmmamento do desempenho dos
servicos de saude descentralizados. Esta supobgseia-se no fato de que para
identificar os pontos de estrangulamento e deseebiatégias de uma politica de
melhoria continua é necessério ter as ferramergaavdliacdo e de monitoramento
funcionando. Eles fornecem os inputs necessarioa pa ajustes estratégicos das
grandes linhas de intervencéo constantes no PlartoDda Regionalizacao.

A implementacdo de um sistema de avaliacde monitoramento quebra a cultura da
realizacdo de intervencdes sucessivas sem um apesento da efetividade das
mesmas, através de ferramentas de avaliacao.

Matus (1996) define a responsabilidade ded&arganizacdo como um pressuposto
que procura permanentemente avaliar os resultadmbuzidos e consequentemente
ajusta-los aos objetivos da organizacao e imprioilhds direcionalidade. Um dos trés
elementos do “triangulo de ferré* do jogo organizacional proposto por este autor é o
subsistema de “peticdo e prestacdo de contas”xquessa o grau de compromisso da
organizacdo com o alcance de resultados predesimditecorrentes de sua misséo. Ela
expressa as regras de responsabilidade que estbela exigibilidade dos
compromissos e manifestam-se mediante as caréicesislo sistema de cobranca e
prestacdo de contas por desempenho, que vigoraaliacdo do cumprimento das

missdes e fungbes assumidas. Para Matus, uma zagaairealiza-se em suas praticas

2L O triangulo de ferro é formado pelo: a) sistemaateiguracédo da Agenda do dirigente. Neste sistema
cria-se o foco de atencdo sobre os temas impostasden apoio do plano, sem isso, 0s temas impesant
acabardo por ser dominados pelos casos de urgénciistema de geréncia por operacdes. Aqui é
decidida a batalha pela eficiéncia e pela efic&misgentre gerencia rotineira e gerencia criatiyajstema

de cobranca e prestacdo de contas (apresentadopmdo texto); Matus, Adeus, Senhor Presidente:
Governantes governado$1996).
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de trabalho e justifica-se pelos resultados dasnagsA dinamica destas caracteristicas
permite distinguir dois tipos de sistemas organaes: de alta e de baixa
responsabilidade.

QUADRO 2. REGRAS DE RESPONSABILIDADE ORGANIZACIONAL
(MATUS, 1996)

Sistemas do triangulo Baixa responsabilidade Alta responsabilidade
Agenda do dirigente Predominio de casos urgentes Predominio dos temas
e da improvisagéo importantes e do

planejamento
Cobranca e prestacdode Ndo h& cobranca nem Cobranca e  prestacao

contas prestacdo de contas por sistémica de contas por
desempenho desempenho
Gerencia operacional Predominio da rotina Predondim criatividade

Fonte: Adeus, Senhor Presidente: Governantes governitidgs (1996)

Matus postula que,

“ as regras de responsabilidade dominam o jogo éemeinam as
caracteristicas do triangulo de ferro de uma orgagdo. Nas
circunstancias de baixa responsabilidade, o plamgjato € supérfluo,
0 governante é governado pelas circunstancias eatidpde da gestao
publica é necessariamente mediocre. Ndo importateligéncia e a
vontade do governante. Em circunstancias de alspaasabilidade,
ninguém esta isento da prestacdo de contas, neer die cobra-las de
outrem, sistematicamente, pelo desempenho real @acédo aos
compromissos assumidos. A responsabilidade obrig@aéividade, e a
criatividade obriga & descentralizacao¥atus (1996:354-355).

Para que o principio da responsabilidade seja ieier@a sua plenitude € necessario
definir a priori os indicadores de avaliacdo dosferdntes processos e
produtos/resultados pactuados no contrato de gestawgociados em outros moldes
com os atores chaves da organizacdo. Para ess®raor@nto faz-se necessario definir
ainda que tipos de indicadores para medir as resagd@& interdependéncia entre os
atores, 0s processos e as estruturas que fazesrdpartde da regido sanitaria como um
todo. A dificuldade em definir os produtos do setafide, dada as suas complexidades,
torna o processo de avaliacdo e monitoramento wafidea criatividade, para néo cair
comumente no controle sobre indicadores tradicgona@ferentes aos produtos
intermediarios (nUmero de consultas, de internagd@esxames, etc.). Os indicadores
do tipo “custos por unidade de procedimento”, “temmédios de permanéncia”’, a

“gestéo da lista de espera”, as “taxas de infebg@pitalar’, a “referéncia correta dos
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pacientes dentro da rede” e outros, sao negliggoeipela geréncia interna e externa da
organizacao.

Para a avaliacdo e monitoramento de desempentwrghaszacdes de saude, dois tipos
de metas devem ser definidos e avaliados — asmaetkérias (eficiéncia) e as de
resultados (eficacia e efetividade).

A avaliacdo econdmica dos servigcos de saltteseente e decorre da crise financeira
dos sistemas de servigos de saude, da naturezangicansingular dos bens e servigos
de saude, do fato de que a demanda por servicaale é infinita, da crescente
consciéncia sobre a escassez de recursos e dasidadesde buscar formas mais
eficientes de oferta e utilizacdo de recursos ddesa

O objetivo é buscar evidéncias de como saradlis e gastos os recursos, de modo que
se maximize a “quantidade de saude” produzida emgdfu dos recursos escassos
disponiveis e dos ganhos para o sistema de sekicsalde.

Na andlise econbmica para a avaliacdo das intefesrem salde sdo aplicados varios
tipos de analise, sendo entre os principais, aigedle Minimizacao de Custos (CMA),
a Andlise de Custo-Consequiéncia (CCA), a AnaliseCdsto-Efetividade (CEA), a
Andlise de Custo-Beneficio (CBA) e a Andlise de t6ustilidade, Drummontf
(1987).

A avaliagcdo dos resultados sera feita sobre osaddres de processos e de resultados
previamente identificados para esses fins. As ay@ddis, contudo ndo se devem
restringir unicamente a analise econémica. Elagmewcluir avaliacdes de qualidade
da assisténcia oferecida e consequentemente gpéocdela pelos usuarios, o grau de
satisfacdo e os valores que agregam a sociedade.

A maioria dos impactos (outcome), mesmo os interames, € o resultado de varias
causas. Um meédico sO cura com a ajuda de seusnfmci€d impacto se situa na
filosofia da co-producdo da saude. Os resultadosedeico publico ndo podem ser
atingidos sendo como co-produtos junto aos usuaripge eles se destinam (TROSA,
2001). Para a autora, todo indicador quantitatera efeitos perversos e é importante
antecipa-los e gerencia-los. Na saude o resultagoatiucdo de alguns servicos entram
como insumos para a producéo de outros servicasfinalisticos. Esta relacdo € dada,

por exemplo, entre os servigos de diagndstico@asultas ambulatoriais. O resultado

2 para maior detalhes ver Drummond (1987): Methodghie Economic Evaluation of Health Care
Programs; Oxford University Press.
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final do processo (a consulta) depende parcialméeot resultados intermediarios
(exames feitos no laboratorio).

Outras ferramentas de gestao (colegiada) das wesd#el producéo de cuidados sdo as
diferentes comissbes que sao formadas no intesr srvicos, pelos pares que
permitem a discussao sobre a qualidade dos proeathsaplicados. S&o entre outros,

as seguintes comissoes:

- Comissao de verificacédo de 6bitos,

- Comisséo de Farmacia e Terapéutica,
- Comissao de revisdo de prontudrio;

- Comisséo de ética.

Essas comissfes funcionam como  aferidoras dos isew@ de
padronizacdo, avaliacdo de desempenho profissiendé supervisdo, buscando os

melhores procedimentos possiveis para 0S USUArios.

REGIONALIZACAO COMO MODELO DE INTEGRACAO
Integracao Sistémica dos Servicos e Redes em Saude

O conceito de integracdo sistémica remete pardegracdo de servicos por meio de
redes assistenciais, reconhecendo a interdepeadérsiatores e organizacdes, em face
da constatacdo de que nenhuma delas dispde ddadeabos recursos e competéncias
necessarios para a solucdo dos problemas de daidea populacdo em seus diversos
ciclos de vida (HARTZ e CONTANDRIOPOULGQS, 2004).

E dado a entender nesta compreens&o conceituataior enfoque na integracéo de
servicos e redes com destaque para 0 necessatagalié@ cooperacdo entre 0s
diferentes atores “motivados” pela finitude dosureos e a infinitude das demandas
numa determinada populagao, seja ela atual ouafuttstes autores propdem duas
subdimensdes para a integracdo sistémica: a igBgraormativa e a integracao
sistémica.

A integracdo normativavisa garantir a coeréncia entre o sistema de septacdoes e
valores dos atores em simultaneidade com as inexfala integracdo clinica e

funcional.



111

A integracdo sistémicainteressa-se pela coeréncia das diferentes madakd
integracionais em todos os niveis de atuacdo (&g, territorio, regido, estado...),
compreendendo que um projeto de intervencao s@nifée responda a complexidade e
a incerteza dos problemas de saude, ndo podearesydlenas das relagbes entre
organizacdes e profissionais, as relacbes locaereetindo nos demais niveis e
instancias politicas decisérias (HARTZ e CONTANDRIQULOS, 2004).

Estes dois autores definem os sistemas integragcsadde como um processo que
consiste em criar e manter uma governanga comuaitodes e organizacdes autonomas,
com o0 proposito de coordenar sua interdependépemitindo-lhes cooperar para a
realizacdo de um projeto de intervencdo clinicocoletivo. Eles apontam que essa
perspectiva tem como representacdo nuclear, un& dedcuidados com multiplas
dimensdes de integracdo entre os diferentes seisist relacionando a clinica e a
governanca as representacoes e valores coletivos.

Na mesma linha de pensamento Mendes (2002), chengaa para o fato de que, os
sistemas de servicos de saude constituirem ummsisteomplexo, composto por
diferentes atores sociais em situacédo e portadigediferentes objetivos, interesses e
representacdes . A cooperacao entre esses atarésanfiomatica, eles devem negociar
entre si e estabelecer acordos que permitam oatéagens que nao seriam alcancadas
na auséncia de uma cooperacéo formalizada. Ou dmyja;se procurar solugcdes que
produzam um excedente cooperativo (MENDES, 2002).

Hartz e Contandriopoulos (2004) referem-se a iaigy sistémica como um “sistema
sem muros" eliminando as barreiras de acesso estiiderentes niveis de atencéo — do
domicilio ao hospital, especialistas e generaligtatores publico e privado - , ligados
por corredores virtuais que ultrapassam de fatdfr@asteiras municipais para se
constituirem em uma rede regionalizada com vigtandizacao de recursos e ampliacéo
das oportunidades de cuidados adequados. Estaegpi@vapembora consensual em seus
principios, tem-se mostrado de dificil realizac@vido a conflitos de interesses pela
disputa dos recursos dentro de um mesmo territégmnalizado, demandando estudos

de avaliacdo que contribuam para a sua efetiveeimgahtacao.
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Com o mesmo enfoque, é interessante constatar aejgmno existente com as

propostas emanadas do conceitintlerdisciplinaridade que segundo Nunes(2002),

“jamais sera a destruicao do limite, desde quenaitik ndo se reduza a
uma fronteira fechada, hostil as relacdes de viamga e de

cooperacgdo. Ela deve ser a valorizacdo da linhas@iva enquanto

enlace, terra de parceria e de cumplicidade prochgi O que

acontecerd sempre que a interdisciplinaridade soudge deslocar do
territério da concorréncia para a terra da complem@&ridade. Por

isso, o0 projeto da interdisciplinaridade inclui tdum esforco de
desterritorializacdo” (NUNES, 2002 ).

Segundo Rovere (1993), a nogéo da rede corresppoda linguagem dos vinculos.
Por isso, ele chama a atencdo para ndo se trarsfaridéia de redes dos servicos de
saude num novo fetiche, mas transforma-lo num adeém si. Isto quer dizer nao
trabalhar o conceito deédes em simasredes pararedes como meio, redes como
forma de dar melhores respostas aos problemas eds®gs” (ROVERE, 1993). As
redes dos servicos de saude ndo sdo concéntridas,fosmas de articulagdo
multicéntricas. Por isso, as redes de saude semopdégica das piramides ou formas
hierarquicas de organizacdo. Ao contrario dosreise as redes dos servicos de saude
ndo homogeneizam, elas assumem a heterogeneidadeermitem imaginar
heterogeneidades organizadas. Para o aatomedes dos servicos de saude sdo a
terceira viaentre o dilema da homogeneizacao hierarquicairamjge — e por outro a
dispersdo fragmentada dos servicos de saude. Bald@tfis redes de saude é de uma
organizacdo com muitas conexdes. Assim a hetermgatee organizada através de
redes de saude reduz a demanda de organizacaadaikam

As redes dos servicos de saude podem ter multiplds’, e em vérios lugares de
articulacao tém nos (conexdes) de diferentes datsid

A idéia de rede pressup0fe arranjos diferenciados.

Por analogia, segundo Rovere,

“as redes de saude sdo como 0s transitos, tém pugEipais, tém
zonas congestionadas, tém zonas periféricas conosragnsidade de
trafico. Nao sdo, nem circulos nem triangulos. édes de saude terdo
gue ser tdo heterogéneas como as cidades, heteraggrografica e
culturalmente, heterogénea em capacidade de respeshecessidades
diversas”(ROVERE, 1993).
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Diferentemente dos sistemas fragmentados, os sistartegrados de servi¢cos de saude
sdo aguelesdrganizados através de uma rede continua de paigcstencdo a saude
que presta uma assisténcia continua a uma populaefionida — no lugar certo, no
tempo certo, na qualidade certa e com custo cer® gue se responsabiliza pelos
resultados econdémicos e sanitarios relativos a psfaulacad (MENDES, 2002).

Na concepcéo integrada dos servicos, a concepcsistdea piramidal hierarquizado é
substituida por uma outra, de uma rede horizontwgiada. Aqui ndo ha uma
hierarquia entre os diferentes pontos de atencsemide, mas a conformacédo de uma
rede horizontal de pontos de atencdo a saude tiletasdensidades tecnologicas, sem
hierarquia entre eles.

Para autores como Mendes (2002) numa rede de cemig;saude, o espaco de fluxos
esta constituido por alguns lugares intercambiadaree desempenham o papel
coordenador para a perfeita interacdo de tododeoseatos integrados na rede e que
sdo os centros de comunicagdo e por outros lugamds se localizam funcdes
estrategicamente importantes que constroem uma gériatividades em torno da
funcdo-chave da rede e que saonds da redecujos centros de comunicagcao estao
localizados na atencéo primaria a saude.

Para desempenhar o papel de centro de comunicagéule horizontal de um sistema
acordo com os principios do primeiro contacto, atayitudinalidade, da integralidade,
da coordenacédo da atencdo, da focalizacdo na damilia orientacdo comunitaria.
Ainda terdo entre outros papéis os seguintes; elpapolutivo para a grande maioria
dos problemas de saude da populacéo, o papel deizagor dos fluxos e contrafluxo
dos cidadaos pelos diversos pontos de atencédoda saol papel de co-responsabilizar-
se pela saude dos cidaddos em quaisquer pontagrigEi@ a salde em que estejam
dentro da rede (MENDES, 2002).

O papel dos profissionais de saude no nivel decateprimaria de saude é definido
com a mesma similaridade como sendo um filtro (gegper) cuja razao principal tarefa
deveria ser aprevencdo quarteariapara a atencdo especializada, nos paises com
sistemas nacionais de saude. Nos paises com sistEm@eguro Social, os pacientes
tém acesso direto aos especialistas ambulatoBaigundo Gérvas (2004), o médico
generalista-filtro defende seus pacientes de “abageerigos” da atencao especializada.
A prevencdo quartearia minimiza, diminui ou evitantervencdo medica morbida,

exacerbada e inutil. Assim o autor lista uma sdeidarefas que o médico generalista
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filtro deveria cumprir no nivel de atencdo primarig reverter a lei dos cuidados
inversos; 2) proteger os pacientes através da mgéwe quartearia; 3) limitar as
possiveis cascadas diagndsticas e terapéuticascéssarias; 4) impedir ou atenuar a
“dependéncia” que geram os especialistas sobramentes; 5) assegurar a distribuicao
geografica homogénea dos médicos generalistas.tdD @lata resultados de estudos
ecoldgicos que confirmam a associacdo entre mshumte das populagdes e uma APS
forte, (GERVAS, 2004).

Nessa mesma linha de pensamento, Cecilio (19978ndke de que, a responsabilidade
de garantir a integralidade do atendimento é d®res como um todo e ndo uma
batalha individual e solitaria de cada paciente.

Como um enfoque estratégico, Rivera (2003) desdmlmacédo da rede de saude como
uma possibilidade de cooperacdo entre as estrutdessaude atravées do
“estabelecimento de redes de cooperacdo interngeena, e um tipo de estrutura
organizacional coerente com essa perspectiva’ (RAE 2003). Para o
estabelecimento dessa cooperacdo, 0 autor ap@msautores como Crémadez e
Grateau (1992) que reconhecem a possibilidade ateoqtipos de cooperacéo eventual:

- Parceria vertical corresponde a coordenar os papéis dos estabelgosnde
servicos de saude no seio de um mesmo processestagiio de cuidados. Exemplo, a
implementacdo de um sistema de referéncia e coefegeéncia entre os diferentes
niveis da piramide sanitaria, como elemento dgrato.

- Integracdo Conjunta corresponde ao compartiihamento de uma tecnglogia

especialmente de recursos raros.

- Adicionamento ou Acréscimarticulam-se estabelecimentos ou unidades em

torno de servicos completos. Ha a constituicdordgatencial comum. Neste caso,
a concorréncia virtual cede o lugar a competicéeria.

- Complementaridadeconsiste na valorizacdo das contribuicdes comgheanes,

na geracdo de uma pratica diferenciada util patastos cooperantes.

A rede dos servicos de saude, segundo Rivera (266@¢ ser vista como o resultado
de uma imbricacdo das oportunidades de difereotesat de cooperacdo, de que se
oferecem aos atores que compdem um sistema. E noeito que repousa sobre a
capacidade de negociacgéo e contratualizacao dereiés atores envolvidos.

Com um enfoque similar, Rovere (1993) considera @anidade da rede, seria a

unidade do vinculo Na rede dos servicos de saude se conectam pessamidade
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basica do vinculo € a relacdo entre sujeitos. dogc®s de saude existem multiplas
redes formais e informais.

No processo de construcdo de redes de servicoaldke,sRovere afirma existirem
niveis, cujo conhecimento serve para monitoraraol gie profundidade de consolidacao
de uma rede. Esses niveis seriam: a) o reconhettirdarexisténcia de outros servicos
de saude; b) o conhecimento sobre os outros serdigsaulde; ¢) a colaboracdo entre
0S servigos; d) a cooperacao entre 0s serviggsa@gsociacdo entre os servigos. Cada
um dos niveis serve de apoio para a progressaivelseguinte.

O nivel reconhecimentaexpressa a aceitacdo do outro, de que o outrodieito a
existir. Ndo h& formas de criar redes com outrogi@es de quais ndo reconhecemos o
seu direito a existéncia. Na saude esse reconhettirpede ser expresso por meio de
confianca de que as praticas médicas de uma estdgusatide em qualquer ponto da
rede sdo reconhecidas pelos pares e geram confianca

O nivel conhecimenfosurge logo que o outro € reconhecido como pamoco
interlocutor valido e comeca-se a entender o muagmartir do lugar do outro. No
sistema de servicos de saude este nivel seriassgppelo conhecimento das realidades,
competéncias que cada estrutura de saude possip ds limites impostos pelo
pacote funcional da hierarquia de cuidados que podedo pode oferecer. Este
conhecimento deve gerar o sentimento de complendsdas sucessivas dentro da
rede de saude.

O nivel colaboracéo(colaborar no sentido de trabalhar com), expressa ajuda
sistematica. Nao € uma ajuda organizada, mas ésmantjue comeca a estruturar uma
série de vinculos de reciprocidade. Numa rede ;es de salde este nivel significa a
construcdo de sistemas de referéncia e de corfign@meia, em que os pacientes de uma
determinada estrutura de saude seriam referid@s rpaeis de maior complexidade e
nestes existiria certo grau de confianca em estedela contra-referéncia com a
garantia prévia de que seria mantida a continuidadaiidado ao paciente.

O nivel cooperacdo(co-operacdo no sentido de operacdo conjunta)egs® um
processo mais complexo porque supde que existe rofvlepma comum, uma co-
problematizacédo para o qual existe um compartilmhongistematico de atividades. Nos
sistemas de salude em que 0s recursos sdo escatesove de cooperacao pode se dar
na partiiha de tecnologias comuns entre as esaitute saude (mamdégrafo,
especialidades raras) buscando gerar economiascdleNeste nivel de cooperacdo a

regionalizacdo dos servi¢os de salude surge comalasexpressdes mais factiveis.
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O nivel associacdoexpressa a profundidade das atividades conjiertagorma de
contrato ou acordo que significa compartilhar recsr E um nivel de maior
complexidade que pode ser expressa com a criagiesteregioes sanitarias, através de
associacdo de um conjunto de microregides de saude.

E de uma maior relevancia para que os atores ddeshna implementacdo de uma
politica de regionalizacdo que tenham ciéncia de aja implica necessariamente um
ambiente de negociacdo para o ganho comum, de rigarc® cooperacdo, de
reconhecimento muatuo dos problemas e de constrdedbabilidades para solucbes

criativas.

Quadro 3. Niveis de vinculos para construcéao da rede emesaud

Nivel Acdes Valor
5. Associar Compatrtilhar objetivos e projetos Camfa
4. Cooperar Compatrtilhar atividades Solidariedade
3. Colaborar  Prestar ajuda esporadica Reciprocidade
2. Conhecer  Conhecimento do que é o outro Interesse

1. ReconhecerDestinadas a reconhecer que o outro existe  Aceitaca

Fonte: Rovere, M (1993);

Uma das bases da l6gica de redes em salude é amigpem consequéncia esta claro
de que a sua construgdo é voluntaria. Quando @sligSes de saude querem comecar a
gerar redes, em vez de reduzir a autonomia, deveaaianenta-la, enfatiza Rovere. A
autonomia gera responsabilidade e esta gera waled®, reforca Matus. Maior ou
menor autonomia para as estruturas de saude geadigraas diferentes para a
regionalizacdo e descentralizacdo dos servigoalies postula Mendes.

Artmann e Rivera (2006) caracterizam o conceiteideulo na sua dimenséo coletiva,
contendo o acolhimento como potencial, quando w&iilo a idéia de uma populacdo
adstrita ou vinculada a uma determinada equipeiggiohal, com um sentido de
territério. Ainda acrescentam que essa possibiiddalum territério populacional estar

ligado organicamente a uma equipe contribui parasemtido de permanéncia, de



117

constancia, de regularidade e de confianca quealdog a nocdo de vinculo
intersubjetivo, que abrange a idéia de acolhimento.

Uma outra proposta de conformacdo do modelo tessigtancial € postulada por
Cecilio (1997). O autor formula a idéia de uma redganizada em forma de circulo,
com possibilidades de “mudltiplas portas de entrada’sistema e que possa enquadrar
as reais demandas da populacdo. Nessa propostasmisais desempenhariam o papel
de centros de referéncia dos pacientes para asueatr de menor complexidade técnica
e ndo so limitar-se a fazer as contra-referénoasseja, os centros de saude e postos
médicos passariam a ser o centro do sisterRara o autor, o centro de saude teria um
papel importante de articular 0 acesso dos usuanesoutros pontos do sistema. Ao
mesmo tempo em que, deveria se qualificar bemgmarana das portasle entrada do
sistema, ndo devendo mais ser pensado como adeoetatrada hegemaonica.

A estrutura em rede interna, vista como alternativaiferenciacdo desmedida, é
definida como a organizacdo das relacdes entrevithois multipertencentes, que
assumem papéis flexiveis em processos de integratduetiveis de valorizar o
potencial de riqgueza e de inovacao ligado a umeratitiacdo incitada ou estimulada
(RIVERA, 2003).

As principais caracteristicas de uma organizacdorete interna seriam segundo
Crémadez e Grateau (1992) citados por Rivera (2@83)eguintes:

- A dindmica organizacional supera as fornsasiturais;

- Um profissional pode ser responsavel por uwliraensdo da organizacdo e
subordinado ao responsavel de uma outra dimenséta E&strutura estimula a
capacidade de lideranca da organizagéo.

- A missdo da lideranca formal seria mobilizarpotencial de iniciativa da
organizacao a servico de uma perspectiva estratégic

- O dirigente deve se preocupar com a adessi@tres aos eixos de colaboracéo. A
deshierarquizagdo da participacdo nas instanciagetgacao é um imperativo.

- Em uma estrutura em rede, a estratégia apedes em geral sdo elaboradas em
conjunto, em uma perspectiva global.

- O poder se fundamenta na capacidade de ¢aegar a informacao aos individuos

que estdo mais bem localizados para utiliza-la, re¢@dla.

% A idéia do “centro” do sistema de salde ndo devestar acoplada ao grau de complexidade
tecnoldgica das estruturas, mas sim a idéia danmlda demanda, que em situacdes desejaveis se daria
nas unidades que prestam os cuidados de atengédripra saude.
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- A solidariedade predomina, o desempenhdedico.

- Os processos sao de auto-organizagao.

- N&o se deve descurar do ambiente extetreéqim perigo implicito na excessiva
preocupacao com as relagdes internas das orgaeszaco
Uma rede regionalizada estaria composta por pdidés (e conexdo da rede) que
combinam as unidades de base em funcdo de conex@ewisam a obtencdo da
integracdo desejada. Ou seja, de superar a fpdaizacdo entre as unidades de base
correspondentes as tradicionais especialidadescasdirocurando articula-las a partir
dos critérios supracitados, considerados em unidseaibrangente (RIVERA, 2003).
Utilizando-se da analogia da Internet e Intranema imaginarios de redes, Rovere
(1993) afirma queduando se escuta falar de redes ao principio geessa na relacao
com o “exterior”, mas que também € necessario ester novas formas vinculares
no “interior” das estruturas de saude, através desganismos de redes intra-
institucionais”. Pode-se organizar um hospital a partir da l6deaedes, que é uma
estrutura diferente da l6gica das piramides, cogarmwgramas das estruturas de poder
(quem controla quem, quem reporta a quem). Orgapngaervicos de saude em redes
seria como um duplo jogo, a vinculacéo entre eldsnéro deles (ROVERE, 1993).
Para garantir a integracdo sistémica, sdo necessdmecanismos de regulacdo, que
possam assegurar o cumprimento da missao dos astélassa 6tica, Mendes (2002)
cita Contandriopoulos (1994), que classifica quédrmnas de regulacédo: a regulacéo
estatal, a auto-regulacao, a regulacdo sociakguacao mercadologica.
A regulagdo estatal € um modelo tecnocratico em guestado esta investido de
mediador coletivo e exercita um conjunto de difezenfungdes para direcionar os
sistemas de servi¢os de saude. Para servi¢os afigamos este modelo de regulacao se
manifesta atraves de regulacdes normativas prappsta nivel central e que devem ser
de alguma forma as coordenadas estratégicas parserog0os descentralizados,
obviamente guardada a autonomia implicita confey@la descentralizacao.
A integracado dos cuidados consiste em uma coorédendgravel das praticas clinicas
destinadas a alguém que sofre com problemas dee,saighndo a assegurar a
continuidade e a globalidade dos servicos requerd® diferentes profissionais e
organizacdes, articuladas no tempo e no espacoforomd oS conhecimentos
disponiveis (HARTZ e CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).
A politica de integracdo sistémica dos servicossdade fundamenta-se em trés

linguagens: a estrutural (modificacdo das fronseidas organizacdes), a clinica
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(modificacbes nas praticas profissionais), e a daperacdo (novos formatos de
negociacéo e de acordos entre atores e organiza&desgualquer dessas linguagens
em que a integracdo se expresse, a incerteza amente, uma vez que os diversos
atores e organizacbes envolvidos ndo tém 0s mes@Ossos, interesses ou
competéncias para se engajar em um projeto clinessa nova modalidade de
cooperacao (HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Cecilio e Merhy (2003) criticam o conceito estabigle de que os sistemas de saude
levem a entendimentos de que, por serem referido®o csistemas, trazem a idéia
implicita de um funcionamento harmonioso entre a$ep, cada qual com sua funcéo,
gue contribua para o bom funcionamento do todos Bjgontam que na verdade, o
chamado sistema de saude, € um campo atravessadovdpas logicas de
funcionamento, por mdltiplos circuitos e fluxos gmcientes, mais ou menos
formalizados, nem sempre racionais, muitas vezdsrrampidos e truncados,
construidos a partir de protagonismos, interessesergidos que nao podem ser
subsumidos a uma Unica racionalidade institucimrdienadora. Mais do que um
“sistema”, dever-se-ia pensar em uma rede moveb (esiatica), assimétrica e
incompleta de servicos que operam distintas tegradade salude e que sado acessados
de forma desigual pelas diferentes pessoas ouagemios, que deles necessitam.

Uma das consequéncias apontadas € a imensa difieuldle se conseguir a
integralidade do cuidado, quando o ponto de obgéo/& o usuario e ndo esse ou
aquele servico de saude. A integralidade do cuiddel@ue cada pessoa real necessita
frequentemente trasnsversaliza todo o sistema. i&dntegralidade radical sem a
possibilidade de transversalidade.integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em
rede. Pode haver algum grau de integralidade focalizagando uma equipe, em um
servico de saude, através de uma boa articulac@oiate praticas, consegue escutar e
atender da melhor forma possivel, as necessidaglesadde trazidas por cada um
(CECILIO e MERHY, 2003).

Na pratica comum, observa-se que, se de uma pap®mio sistema de salude se
preocupa com a integralidade do cuidado, visandtre eputras vantagens a
racionalizacdo, os proprios usuarios tém a su@&septacao sobre que significado essa
integralidade tem na percepcéo deles, ou seja,eoeqeomo eles focalizam essa
integralidade. Obviamente que esse conceito dgradtdade ira variar a partir de que

entidade a constroi, o sistema ou o usuario.
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Por isso mesmo, Cecilio e Merhy (2003) question@mque as pessoas continuam
buscando atendimento nos servicos de urgéncia agstais? Uma forma de explicar
esse fenbmeno tdo observado, segundo estes auéores;onhecé-lo como uma
estratégia intuitiva das pessoas na busca da afigapte. Um aparente paradoxo, mas
também um sintoma que o0s servicos deveriam exars@mrnenhum preconceito au
priori e, mais do que isso, buscar inventar novos digpasie novas formas de escuta
de tais ruidos. Estes autores prop6em como ponpaudiela, a organizacao de equipes
de acolhimento nos servicos de urgéncia capacitgdeia 0 reconhecimento e
encaminhamento de pacientes que necessitam delosidais regulares e apropriados
em outros servigos da rede de salude mais adeqpadmsesponder as necessidades
desses usuarios e facilitar a construcédo de visalmadourd$. Neste caso, seria 0
hospital a fazer a referéncia para outros servigasecando em questionamento a idéia
do senso comum de que a alta complexidade esi@pnolé onde fica o hospital. Para
ilustrar essa situacéo, os autores exemplificamoduipertenso ou portador de qualquer
doenca crénica, seja adulto ou crianca, o topodetarminado momento da vida, é
acessar a rede basica, ser acolhido e estar vilecidauma equipe (CECILIO e
MERHY, 2003). Considerando as questdes apontadiamaaos autores propdem uma
modelagem na gestdo baseada na reducdo dos nem&dribs achatamento dos
organogramase a conducdo colegiada das decisdes, tanto aala#cdo, como nas
equipes prestadoras de servico. Descentralizac@ienecratizacdo: os dois eixos
capazes de reinventar um hospital de tradicdo alemattiora e com fortes esquemas
instituidos de dominacéo e controle.

Convivem nos hospitais e centros de satude multfplasas de coordenacéo, apoiadas
em légicas bem diferentes. H4 um modo de coordguarse apodia, claramente, na
|6gica das profiss&é% sejam médicas ou nao.

Um outro modo de se fazer a coordenacao segudca ldg unidades de producéo, ou
seja, é uma coordenacdo Vvoltada para produtos aowicee envolvendo,
necessariamente, multiplos tipos de trabalhadaresya equipe nos distintos pontos da

rede dos servicos de saude, como ocorre nas chardeeks-meios. Por exemplo, as

% A existéncia de normas de classificagdo de risossservicos de urgéncias facilitaria esta tarefa d
situar o hospital na rede. Ver a discussao solefasaificacdo de riscos nas urgéncias na Parteested
trabalho.

% para Mintzberg (2003) existem nas estruturas delesaluas formas principais de coordenacdo: a
administrativa e a técnica. Para este autor nan@agdes profissionais como é o caso da saludsjer p

€ detido pelo ndcleo operacional que detém o caomiesto técnico e as autoridades administrativas
trabalham para servir o ndcleo operacional. Minghid. Criando organizac@es eficaze003.
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unidades de producéo do laboratorio, da nutricaandternidade, etc. Nas unidades de
producédo assistenciais ndo existem chefias Urét@s estao organizadas por profissdes.
Os autores questionam se seria possivel afirmao ghefe médico do CTI coordena de
fato toda a equipe? Sabe-se que nado. E perguntaim B consegue essa coordenacao?
O cuidado ao paciente é realizado através de urpairee I6gica de coordenacao:
processo de coordenacao do cuidado

A coordenacao de cuidados se faz através de daianisenos principais. O primeiro €
a criacdo de pontes ou pontos de contato entrégisas da profissdo: médicos e
enfermeiros e 0s outros profissionais tém que asavepara que o cuidado se realize.
Uma coordenacdo em ato, o encontro de duas pratieaslois saberes, em geral
caracterizada por uma situacdo tipo comando-execugiicamente fayoliano,
principalmente entre médico e enfermeiros.

Esses pontos de contato, esses canais, nem séiogneas, bem definidos e vistos ou
aceitos como regras do jogo institucional e, pso Imesmo, sao fontes permanentes de
ruidos, de tensdes e de disputas, que por vezeadszem em conflitos, no sentido
aristoteliano, que induz a negociacdo e nao a @isjstes conflitos poderao assumir
contornos formais ou informais (MORGAN, 2006).

A segunda estratégia para o sucesso da coordenackgica do cuidado é o papel
guase silencioso da pratica de enfermagem, noiaotidde garantir todos os insumos
necessarios ao cuidado: a enfermagem articula @renica todos os procedimentos
necessarios a realizacdo de exames complemensangsivisiona as condicdes de
hotelaria, dialoga com a familia, conduz a circiitaglo paciente entre as areas, é
responsavel por uma gama muito grande de atividageesesultam, afinal, no cuidado.
A proposta de se fazer a gestdo a partir da iridgde do cuidado tenta dar conta
dessas complexas questodes.

A prépria légica em si, da producdo do cuidadou& micropolitica, transbordam o
processo de coordenacgdo e as atribuicbes de unpe expsistencial, na medida em que
sO pode ser realizada de forma transversalizamagjgercorrendo varias unidades de
cuidado do hospital. Mais do que isso, pode-serdmee, na perspectiva da
integralidade, a transversalidade do cuidado skzaeauma rede mais ampla de
servi¢os, em que o hospital € apenas uma estagéeioalo circuito.

Posto isso, Cecilio e Merhy (2003) guestionam coorstruir a gestdo de forma que a
responsabilizacdo pelo cuidado se desse em unaadmproducédo de cuidado, continua

e que se trasnsversaliza, atravessando, sem desatende, varios lugares do hospital
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Oou mesmo outros servicos de saude? Estes autdesmlem que as linhas de producéao
do cuidado sao centradas em processos de traballtasos de modo muito claro pela
micropolitica do trabalho vivo em ato, enquantoliaBas de producdo de insumos,
como regra, obedecem a outros arranjos de mictmaglhos quais as dimensdes do
trabalho morto é muito mais presente.

Nessa légica de coordenagdo € importante defindisqas unidades de cuidados
(numero de unidades de cuidado) enquanto estrulosaservicos e quais as linhas de
producao de cuidados (a composicao das linhasadieigdio de cuidados) existentes em
cada hospital ou servicos que interagem para gamargxisténcia de uma linha de
producdo de um cuidado especifico no conjunto de de assisténcia.

Cada unidade de producao de cuidado, que podéraeessada por mais de uma linha
de producédo de cuidado, tem uma coordenacdo waficgto €, um coordenador
responsavel por todo o trabalho de equipe. O coadte de unidade pode ser
enfermeiro, médico ou outro profissional ligador@doaicdo de cuidado. Esse modelo de
organizacdo € comum aos programas de saude pgbkgaara um problema especifico
(atencdo materno-infantil) envolve toda a redealels para a producédo do cuidado nas
suas distintas formas, a consulta pré-natal nogcesrbasicos de atencdo primaria a
saude, o parto no hospital, a imunizacdo da crianga seu acompanhamento de novo
na rede basica.

Esses autores descrevem as principais atribuicdsscdordenadores de linhas de
producao:

1. Facilitar e estimular uma boa articulacao funciarate as varias unidades de
cuidado atravessadas pela linha, buscando a md&gralidade possivel da
sua producao. Exemplo, uma assisténcia qualifieadparto depende de uma
boa articulacdo entre os profissionais que fazerecapcdo da paciente, a
garantia de vaga na maternidade, 0 acesso a saartde os cuidados com a
puérpera e com 0 neonato, a eventual necessidadigitdleem unidade de
terapia intensiva para a mée e para o filho, odssbanco de leite. Portanto
uma linha continua e articulada de cuidados queeakza em unidades de
cuidados diferentes;

2. Apoiar os coordenadores das unidades de cuidadexeccicio de suas
atribuicoes;

3. Fazer interlocucéo direta com médicos e enferm@&msodos 0s aspectos de

sua vida funcional e profissional, tendo sempreespectiva do cuidado. A
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l6gica de coordenacédo das corporacOes respeitaaingerida na perspectiva

horizontal do cuidado.

Essa perspectiva organizacional induz a criacaomediretoria colegiada do hospital e
da rede de servigos de saude, composta pelos cadates de linha de producdo do
cuidado, pelos coordenadores das linhas de prodigg&tsumos e pela coordenacdo da
linha de ensino e pesquisa e de outros profissatarede.

Trabalhando com a concepcéo do hospital, como stagé@ de uma intricada rede de
cuidados, os coordenadores das linhas de produgdunidado terdo, como uma das
suas atribuicdes, que ajudar na criacéo e estatdlizde linhas qu®mpem os limites
do hospitale se transversalizam por outros servicos, visantbegracao sistémica do
cuidado na rede. Os coordenadores de linha dedwideverdo ter a preocupacao de
buscar melhor articulagdo entre as varias estacdeladoras em toda a rede, que
constitui 0s servigos regionalizados de saude.aBastsar como uma linha de cuidados
cirdrgicos, por exemplo, lida com pessoas que “démalgum lugar” e depois “deverao
ir para outro lugar”, para imaginar a constituigd® integralidade do cuidadoA*
integralidade do cuidado é tarefa da red@ECILIO e MERHY, 2003).

O mundo dos servigos de saude é um sistema déagatreento continuo. Dividi-lo em
fatias, embora necessario para compreendé-lo, tavelinente o distoré® As
necessidades que ficam a margem ou sobrepostasu@sncdtegorias tendem a ser
forcadas — artificialmente — em uma ou outra. Bapaciente cuja doenca se enquadra
satisfatoriamente em uma das especializa¢des,urgens problemas de coordenacéao.
Para outros — por exemplo, o paciente que se aitira a psiquiatria e a clinica geral -,
isto significa varias transferéncias na busca deadamento correto, um processo

demorado quando o tempo é fator critico (MINTZBERGQ3).

Mintzberg (2003) também aponta para o problemauée q

“[...] a autonomia ndo apenas permite a certos sionais ignorar as
necessidades de seus clientes; também encorajaswigtes a ignorar
as necessidades da organizacdo. S&o leais a sU&g#io e ndo ao

% Esta prética resulta do pensamento cartesianaé@der o todo estudando as partes. Entretanto as
teorias da fisica quantica reportam que as pad#sm ser mais do que 0 todo ou mesmo menos do que o
todo. A especializacdo e sub-especializacdo métécarrente do relatério Flexner (1910) dominam a
forma de organizacdo dos servicos de salde aijda ho

Mas também é um pensamento contemporéneo fortemergizado no pensamento fordista e taylorista;
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local onde a praticam. Entretanto, a organizacamhe&m necessita de
lealdade para apoiar suas préprias estratégias”.
A mudanca (reformas) nas estruturas de salde atodee forma lenta e geram

resisténcias passivas e ativas por parte dos gimias de saude. Essa lentidao afigura-
se por vezes com carater de resisténcia, devidee@resentacdes da tecnocracia
hegemaonica.

Cecilio (1997), é elucidativo quanto a forma daaoigacédo piramidal dos servigos de
saude, quando diz que, a despeito da justeza dodpios que representa, tem sido
mais um desejo dos técnicos e gerentes do sisttngye uma realidade com a qual a

populagdo usuaria possa contar.
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[1l. ESTUDO DE CASO: CENARIOS SOBRE A REGIONALIZACAO
NA REGIAO SANITARIA SANTIAGO NORTE - CABO VERDE

“Chacun devrait s’intéresser a l'avenir

puisque c’est la qu’il va passer le reste de sa
s n 27

vie” <.

Michel Godet (2004)

Introducéo

O objetivo deste estudo de caso € de analisar proonetimento dos atores-chave com
0 processo de regionalizacdo na Regido Sanitarfdadéago Norte (RSSN) de Cabo
Verde. Esse comprometimento foi manifestado atrdeésdiscursos na primeira pessoa
do singular dos sujeitos de pesquisa, que origim@a®variaveis-chave estudadas e suas
estratégias para a construcdo dos cenarios pros@Eecsobre a tematica de
regionalizacdo em Cabo Verde, particularmente daSNRS Ainda esse
comprometimento foi traduzido na andlise estrutalad varidveis-chave feita pelos
sujeitos de pesquisa, bem como na definicdo dol wieeinfluéncia e controle dos
recursos criticos dos diferentes atores comprowetidm o processo de regionalizacédo
sobre essas mesmas variaveis-chave da regionalieaC&urso.

A pesquisa de campo foi realizada em Cabo Verdantieiro primeiro trimestre do ano
de 2007 e abrangeu uma perspectiva temporal deo camos (2008-2012). A
delimitacdo geogréafica do estudo se circunscreReddo Sanitaria Santiago Norte e o
objeto de estudo é a regionalizacdo e o comproraptondos atores com a sua
implementacéo.

A importancia deste estudo de caso nédo estaralagawu atribuida ao grau de acerto
de seus cendrios futuros, mesmo que haja a ten¢agdaredisposicdo em fazé-lo por
algum leitorapostador fascinado e vislumbrado perante uma hipotética Helcristal.

A sua importancia reside fundamentalmente nasxé@dke que o método prospectivo
proporciona e ao exercicio de aprendizado que estiedo de caso possibilitou,
enquanto uma ferramenta de auxilio para a gestéatégica e na tomada de decisdes
para os gestores dos sistemas de saude. Nos mocesseformas muitas variaveis se

?"“Todos deveriam se interessar pelo futuro, pdésdtie se vai passar o resto da vida” — tradugée. li
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interagem (algumas sem governabilidade dos reftag)ie a duvida que persiste € se as
reformas provocardo mudancas positivas ou negativasstema. Uma reforma contém
em si uma grandeza de incerteza. A relevancia eat&erdade, no uso que pode ser
feito, hoje, dos cenarios tracados, das tendéncias dos evposits/os (passiveis de
serem incrementados) ou negativos (passiveis densanulados ou minimizados) para
gue as previsdes positivas se concretizem (PIOLadle002).

Esta mesma interpretacdo tem o Godet (1993) aaideficenario como um olhar
sobre o futuro orientado a esclarecer, iluminargia presente”.

Para se saber se o0s cenarios sao eficazes badiaavese alguém mudou de

comportamento porgueu o futurode modo diferente.

Rivera (2003) apdia-se em Matus (1994) para exptjoa a palavra cenario provém do
teatro e significa,

“a criagcdo de um entorno adequado e pertinente paaresentar ou
situar uma obra. Indica o lugar e as circunstanciam que se
desenvolve o tema. O tema é o texto e 0 cenaric@ntexto que o
determina. Algo semelhante ocorre com o plano. Oitesalo

s

propositivo do plano é o texto, mas esse texto Bigum sem as
condicdes explicitas de seu contexto ou cenarieinAso cendrio € o
conjunto de condicbes e pressupostos em que sa sitplano”
(RIVERA, 2003:151)".

E nesta perspectiva que este estudo de caso ag aitudentificar as variaveis-chave
consideradas como pressupostos fundamentais pangl@mentacdo e o sucesso da
regionalizacdo dos servicos da saude na RSSN. @ smma a regionalizacdo e o
contexto do cenario seriam as variaveis-chave eafplas e determinadoras de sua
implementacéo.

O termo cenarid neste trabalho é entendido estritamente como viséepectiva
(forecasting. Para Godet (1993)cenario é um conjunto formado pela descricao
coerente de uma situacdo futura e pelo encaminhtomdas acontecimentos que
permitem passar da situagdo de origem a situacfiodll Para ele, um cenério ndo € a
realidade futura, mas um meio de representa-la, coabjetivo de nortear a acao
presente, a luz dos futuros possiveis e desejaizsie autor define trés tipos de

cenarios: ocenarios possiveigtodos os que a mente humana poder imaginar), os

% para Schwartz (1996) os cenérios s&o uma ferranpama nos ajudar a ter uma visdo de longo prazo
em um mundo de grandes incertezas, e para ordgracepcao dos ambientes alternativos futuros [...]
Para este autor, os cenarios seriam como queiasti futuro. In. Marcial, E. C. e Grumbach, RS.J.
Cenarios prospectivos: como construir um futuro medor (2001)
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cenarios realizaveis(todos os possiveis de ocorrer e que levam emacost
condicionantes do futuro) e osnarios desejavei©s cenarios desejaveis encontram-se
em qualquer parte do possivel e ndo sdo todosss@aente realizaveis. Ainda define
que o método de cenarios compreende duas fasesstiugdo da base e a elaboracao

de cenarios.

Para a construcdo do método, Godet propde seissetap
1. Delimitacdo do sistema constituido pelo fenébmestodado e
pela sua envolvente geral (politico, econdmicaydémico, etc.);
2. Determinacdo dos variaveis-chave e de suasogjjad
(explicativas, de ligacéo, resultado e autbnomas);
3. Retrospectiva e estratégia dos atores;
4. Geracao de cenarios alternativos;
5. Testes de consisténcia, ajuste e de disseminacao

6. Opcoes estratégicas e planos/monitoracdo egtaté

Para a elaboracdo dos cenarios, o autor considerégeqdo em conta fatores motores,
tendéncias, estratégias dos atores identificaddasgaanterior, aplica-se o0 método dos
cenarios fazendo intervir os mecanismos de evolecéonfrontando os projetos e as

estratégias dos atores.

Rivera (2003) define os seguintes passos pardaralgiio de cendrios prospectivos:
Passo 1.- Definicdo e listagem das variaveis de iaelpacto sobre o
cenario futuro de um sistema (todas as variaveis);

Passo 2. - Analise estrutural dos impactos dasweis e definicdo das
variaveis-chave (forgas motrizes ou condicionardesjenario;

Passo 3. - Definicdo e andlise de governabilidadet{ole dos recursos
criticos) dos atores sobre as variaveis-chave;

Passo 4. - DefinicAo dos eventos de tendéncia ateatrluz das

estratégias e do jogo de poder dos atores;

Passo 5.-Construcdo dos cenarios possiveis e gigy@ombinando as

tendéncias das variaveis-chave;
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1.1 APRESENTACAO DA PESQUISA DE CAMPO

DOMINIO PROBLEMATICO

A regionalizacdo dos servicos de saude € um fenédmewo em Cabo Verde. A
realidade de o pais ser um arquipélago, coloca@seilade de responder a questao de
como formalizar este processo em cada ilha e exréhas. No pais ndo existem
experiéncias organizacionais consolidadas sobeeneatéria mesmo em outros setores
do aparelho estatal. O desafio colocado pela ragmatao através do principio da
gestdo colegiada, afederacdo das estruturas de saude, do principio da
complementaridade dos servi¢os prestados visartéo @génhos de economia de escala,
remete para o comprometimento politicalos diversos atores com a causa da
regionalizacdo. Esse comprometimento passa pelbeconento, prévio se possivel,
dos jogos de interesses entre os atores (politgestores, profissionais de saulde,
populacao), suas expectativas, capacidades deiaggoe de elaboracdo de consensos.
O sucesso de um projeto desta natureza e envesgadpendera do alinhamento
estratégico que se construir (ou se tem) entrestogltes fatores e elementos
intervenientes.

Dai como construir, harmonizar e obter este comptionento politico com o
enunciado proposto da implementacdo do processoegi®nalizacdo na Regido
Sanitaria Santiago Norte?

Como se manifesta esse comprometimento politictiquono sentido filoséfico do
termo, com a regionalizacdo que € um espaco patdayde grupos, de negociacdo e

producao de consensos?

IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS-CHAVE

A partir das entrevistas foram analisadas as es@esschave e as idéias centrais dos
depoimentos (Lefévre & Lefévre, 2005; Rivera, 20@3extraidas um conjunto de

variaveis de alto impacto, que foram consolidadds putor por afinidades tematicas e

9 O termopolitico aqui entendido no sentido aristoteliano, para qaemcao politica nasce da idéia de
que quando os interesses sao divergentes, a sdeiddaera oferecer meios que permita aos individuos
reconciliarem as suas diferencas através da cansulegociacdo de modo a criar uma ordem social nao
coerciva. Ordem na diversidade para evitar regosalitarias. Para Aristételes o reconhecimento e
intercambio de interesses conflitantes mediadoa pelitica como meio de garantir a necessidade de
unidade da polis grega, com o fato de que esta padi um “agregado de muitos membros”. Cf. Morgan,
2006.
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segundo os critérios godetianos de similitude sidede de relacdes em oito variaveis-
chaves consideradas como elementos fundamentaisoffaturo da regionalizagéo na
RSSN.

Essas variaveis sdo apresentadas a seguir:

V1: Sustentabilidade financeira da Regido Sanitaria

V2: Disponibilidade de recursos humanos qualificadma Regido
Sanitaria;

V3: Comprometimento politico com a Regido Sanitaria

V4: Marketing social da Regido Sanitéria;

V5: Articulac&o entre as estruturas da Regido Saaijt

V6: Capacidade de resposta técnica na Regido Banita

V7: Politica Nacional de Saude;

V8: Capacidade de gestdo na Regido Sanitéria;

Sobre a sustentabilidade financeira da regido sanitaria(V1) existem varias
trajetorias possiveis e ndo consensuais relatigas aperacionalizagao.

Segundo os diferentes atores entrevistados, aBmlasta definido sob que condigbes se
dard a prépria questdo da autonomia financeira paf@SSN. Mas existe uma
consciéncia sobre a importancia da sua clarifica€éta pertinéncia € trazida aqui pelo
entrevistado H. que alerta para o fato sie ueremos de fato uma regiao forte e que se
desenvolva com meios financeiros, como os Hosp@aistrais que tém autonomia

financeira e administrativa, também a regido dexder”.

J& na fala de T., ele mostra a sua convic¢cdo stbrgue forma vai se dar essa
autonomia,

“[...] vao cobrar e fazer a gestédo de seus propriesursos. Eles
vao vender seus servicos, e tudo o que consegain@tadar. A
autonomia financeira significa de que eles terasem proprio
or¢camento e fardo a sua gestdo. Nao ha uma inteAeulireta
do Ministério da Saude na gestdo desses méites fazem a
gestdo e prestam a conta tanto ao MS como as iciskn
judiciais, ao Tribunal de Contas. Esta autonomiguléa disso
mesmo. O Estado vai ter de conceder algum subgmaliazomo
acontece com os Hospitais Centrais. Fazem a ged&seu
orgcamento. Esse orgamento é constituido pelastescque eles
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cobram, de donativos que eles recebem e o Estadwiatima
fatia do seu orcamento a essas estruturas, porgaémnente sédo
estruturas que néo tem vocagao para o lucro, vaestar um
servico publico que nao é totalmente pago, maseasibase de
comparticipacoes”.
Mas confrontado com a questdo de como o orcamesréd gerido, se havera um
or¢camento Unico ou orcamentos Varios para as Daéegde Saude dos municipios que
formam a regido, as incertezas emergem.
Prossegue o T.,

“Eu ndo sei se havera exatamente um orcamento degis@ ou
um orcamento das estruturas integrantes. N&o temha opinido
formada sobre esta matéria. A gente para ter umaiap
formada tem que ter alguma experiéncia nessa naaté&t nao
tenho nenhuma experiéncia. E ndo sei dizer se @staquela
alternativa sera boa ou m&ntao prefiro esperar para vér

No entanto esta questado parece encaminhar mai® paoaelo de orgamentos distintos
para as estruturas de saude dos municipios quarforaRSSN. Essa suposi¢cdo nao
explicita provém do fato de que esta sendo prepaoad Diploma Lei que confira
autonomia financeira as Delegacias de Saude parbzacédo das receitas proprias para
apoiar o funcionamento corrente dos servi¢os. Aepaue interessa a regido sanitaria
como um todo € a decisdo por meio deste Diplomangaminhar 10% do total das
receitas para a coordenacdo da regido (Gabinetecbge sua utilizacdo para a gestao
da regido no seu todo, buscando a reorientacadigriiguicdo desses recursos para
areas de consolidacdo gerencial da regido, atiegdade promocdo e ainda no
financiamento de acdes dentro da rede que garaataquidade e beneficiem as
comunidades e estruturas mais carentes.

Para B. os futuros pontos criticos para a sustiidi@ie financeira da RSSNvéi-se
colocar principalmente a nivel dos medicamentossabnsumiveis. Ai é que vai haver
problemas. E o problema mais agudo. Havera tambéstos com a estadia nos
hospitais.

A propoésito da autonomia financeira, W., apdia-sedacumento da Politica Nacional
de Saude para lembrar qua PNS com perspectiva para até 2020, ndo fala em
autonomia financeira. Talvez pensar em daqui a ffsaem autonomia financeira.
Ndo é que ndo se quer, é a situacdo de Cabo Vardengo permite isso. E como a

guestao dos municipios, cuja independéncia é laurita
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Sobre esta questdo L., € mais cauteloso ao recmijee a autonomia financeira
ainda estd a ser estudada. Autonomia financeirassupde a possibilidade de
funcionar com subsidio de Estado e a possibilidalde gerar recursos para as
necessidades das estruturas da regiaacho por enquanto ninguém esta preparado
para isso, nem os Hospitais Centrais’E prossegue;para |lhe dar a autonomia
financeira, aquilo que é chamado de Institutos Rilsl, a RSSN vai ser capaz de gerar
no minimo, pelo menos metade do necessario pasuas necessidades’E remata,
“nem sequer estamos preparados para isso mentalfinente

Entretanto o Decreto-Lei n° 58/2006 no seu art8jo Define que & RSSN é

um servi¢o dotado de autonomia financeira...]

Relativamente a questdo sobrefatacdo, estabilidade, suficiéncia de técnicos de
saude qualificados na regido sanitarigV2), a preocupacao prende-se com a fraca
afetacdo de técnicos ndo meédicos e ndo enfermeionseadamente para as areas de
diagnostico, farmécia, manutencdo de equipamerdssistentes sociais, gestores,
epidemiologistas, estatisticos, etc.

Mais do que um problema de afetacdo de RH, a reggddtaria ird enfrentar um
problema maior que é o da estabilidade dos técrideosalde nos seus postos de
trabalho. Existe uma grande mobilidade do pessmaldde para os Hospitais Centrais
do pais. A esse propoésito W., vaticina de que] “flificuldade é a questdo de RH
qualificados, devido a questdo de fuga de quadihiss formamos hoje, formamos
amanha e depois ja ndo temos. E esse vai ser untepna também que a RSSN vai ter
que enfrentar como o resto do pais

E ainda defende que para haver uma sustentabilgtgiea e orientada é preciso gerir
bem. E complementa queirth dos problemas que temos em Cabo Verde é a gestéo
Investiu-se muito na saude, mas nao se investilREnde gestdo. Isso € um erro.
Nenhum servi¢o de saude funciona s6 com médicofeerirosNOs descuramos dos
gestoresUm dos elementos importantes para a RSSN é a gagestad,

Mas a questdo da qualificacdo dos técnicos apart qutra direcdo, que tem a ver
como o cuidado é prestado. Portanto ndo é umafigagio exclusivamente técnica.
Aqui fica o registro de preocupacgéo de B., sobateodimento aos utentes, afirmando
gue ‘estamos com a convicg¢ao de que teremos um graspeddpomas a parte humana
nao vai acompanhar. A pessoa que vai la se nao tive bom atendimento, ndo é

encaminhado, € mal atendido [...], ha uma preocépagla parte dos eleitos
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municipais. Programas de humanizacdo da prestacds cuidados deveriam ser

estimulados

E ainda esclarece que,

“ndo estou a falar dos médicos em formacdo ou ealsas.
Estou a falar no sistema de atendimento, aconsethton de
tratamento integrado. A pessoa € atendida ndo stardmponto

de vista técnico, mas também do ponto de vistalpgjico, do
encaminhamento, bom relacionamento. Penso que esse
aspectos ainda estamos atrasados. E é um perigooteestas
grandes infra-estruturas e ndo termos esta baseéqueninimb

O comprometimento politico com a regido sanitarigV3) tem a ver com o grau e a
forma com que os varios atores assumirem O Seujasngato para com a
implementacéo real da RSSN e consequentementeudsusesso. Ele se manifesta
através dos pactos dos atores-chave implicadosroxegso e quéo pertinente este
processo se posiciona na agenda desses atorafifareates niveis de governo, local e
central, e todo o processo de negociacado que anadgiacdo vai desencadear. Existe
muita vontade politica entre os atores para a miracdo da RSSN, bem como de sua
divulgacdo para outros espacgos geograficos a meeional. E o processo de
descentralizacdo que se consolida no pais em cureas de poder (dezessete anos de
experiéncia municipal) € um sinal disso. Como aiffn, “a descentralizacdo para mim

é o futuro e o impacto sera positija.] a expansao da regido a outras latitudes do pais

[...] € um objetivo a longo prazo”.

E sobre as parcerias T., prossegue,

“[...] a saude é um setor multisetorial. Nessasiéeg geralmente
tem outras estruturas que estdo implantadas, cascsdrvicos de
saneamento basico, agricultura, e que realmentedlyn a ver

com a saude. Essa multisetorialidade deve ser bewad conta,
porque a saude ndo é sO do setor da saude propniaMdito.

Outros servicos deveriam ser assegurados, de emcoottras

formas de cooperacdo com o setor da saude, paraags&ide
seja assegurada por todos e ndo somente pelo detsalde”.

Esta participacdo de diferentes parceiros permitauina visdo diferenciada sobre o
proprio processo de regionalizacdo em curso elbsdrque deve percorrertda muita
gente principalmente na area de politica, que legimente se preocupam com a

questdo da organizacdo e formacdo do pessoal nte oy atendimentoafirma B.,
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Essa legitimidade é dada pelo espaco que essess aioupam. Entretanto para o

sucesso da RSSN esta preocupacdo néo deveriansamptativa.

Para evitar esse entendimento W., lembra que,

“a salde nado é s6 do Ministério da Saude, tem queehaima
multidisciplinaridade. Para haver saude tem que haver
saneamento, habitacdo, agua, educacado, acho quesviatores
vao interferir de uma maneira em geral. O probleéhgue em
Cabo Verde, é que as pessoas quando se fala erangéey de
saude ou em doenca € s6 problema de saude.Tenageeuma
grande decisdo politica. Acho que ponto principal da
regionalizacdo é o querer politicamente fazer is®orque se
realmente haver todo esse apoio politico, a rediaagdo vai
acontecer”.

Entretanto este discurso briga por falta de co&édesse mesmo ator entrevistado
guando assume qugliem esta a implementar a regido € 0’M&-se que ainda existe
uma cultura organizacional enraizada no “eu” q@ste as mudancas. O “eu” deveria
dar lugar a “n6és”. Essa constatacao deveria spara todos os atores envolvidos. Mas
€ um caminho de aprendizagem.

Outro indicador do comprometimento politico com 8SRl é o papel que lhe é

reservado no futuro das reformas sanitarias eno cuwrsetor da saude no pais.

Para L.,

“[...] @a RSSN € um laboratoério do processo de desceracaliz
para o0 MS, no melhor sentido do termo. Nés vamogjue
seqguir, identificar problemas, corrigir, depois @rizar,
contribuir, melhorar o processo da RS para vermes &
transferimos para outras regides (Sto. Antdo, Fog@z parte
do movimento de reforma do MS

A extensdo da nocdo sobre o comprometimento pwmlitas atores recai sobre outros
setores governamentais que ndo s6 o Ministérioad@es* mas também o Ministério

das Financas, o Ministério da Solidariedade Socjaé tutela o INPS, como também
ele tutela os pobres. A regidao tem uma boa pergemiade pobres. O MF ndo sé por
causa do dinheiro, mas as Financgas tém muitas éxpaas e influéncias em termos de

reformas da administracd@omplementa R..
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A RSSN é uma nova realidade a ser construida n®. painecessidade de uma
divulgacdo para a sociedad€V4) sobre a sua missdo € importante para garantir
adesdo de todos 0s que estdo envolvidos nestespopce populacdo beneficiaria, 0s
profissionais de saude, os atores politicos lazaig nivel central.

“A regidao ndo pode ficar fechada em sélerta CT, “Esses tipos de experiéncias
ultrapassam a proépria regido sanitaria. Sao proaesparalelos que estdo (devem)
acontecendo”.

O processo de divulgacdo da regido sanitaria, slegi, vai aléem da informacéo e

deve ser visto como um elemento de gestao.

E afirma R., que é necessario a,

“[...] realizacdo do marketing social do que é a 8IS, para dar

a conhecer a RSSNse fizermos um bom servico de marketing, as
pessoas irdo sim as estruturas de salde da RSSHra® s
atendidas. Para isso a questdo de um bom atendimént
extremamente importante. Esse atendimento ndo sdosma
clinico, mas também é o rosto da instituicdo, ollsooento das
pessoas. Esses sdo aspectos importantes para quesasas
sintam o espaco para a estrutura de saude, um espales, que
devem respeitar, mas também um espac¢o onde decemtran

la os cuidados. E encontrar os cuidados néao sigaifer la tudo,
como sabe estamos a falar de uma rede hierarquizadssa
pessoa tem que saber que cada nivel tem que ddadns
integrados. A integracdo de cuidados € fundamerdah que as
pessoas ndo comecem a dizer que esses cuidadosiosd s
oferecidos num determinado hospitaMas informar aos
pacientes de que ‘vocé esta numa regido, esta madee esta
definido para esta estrutura o que é possivel Narentanto este
espaco é seu, vocé é um cliente/utente’. Cada dévebtrutura e
importante para criar a confianga no utente, parsems pessoas
comecem a sentir esta idéia de integracao”.

Mas essa divulgacdo e marketing sobre a regiddasanidevem ser promovidos
também entre os profissionais de saude, como eafatj

“Ter um bom conhecimento da regido, qual a funcimizale.
Nos Centros de Saude para que todos tenham unedtiéa de
0 que é a regido. A falta de conhecimento por pdde técnicos
seria uma dificuldade. A populacdo eu questionot&a um
conhecimento claro em termos do que € a regidonmodevera
funcionar. Eu questiono também os profissionaissdéde se
sabem”.
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A importancia do processo de comunicacao para@ssoada RSSN é sintetizada nesta
expresséao de K., de que é fundamerddida comunicacdo. Eu acho que se faltar isso,
faltara tudd.

Para nova realidade, novas maneiras de agir e mogatalidadesE o que sugere W.
quando afirma quéo que nds temos necessidade de fazer € de mudtarmacao e
formacdo das pessoas. Sabemos que as mentalidadeslificeis de mudar, mas
mudam com o tempo. Em Santiago Norte as pessoadey@m estar fazendo
trabalho/spots de informacao para explicar as passmtomo é que vai funcioriar

A questdo da informacdo e divulgacdo sobre estaa@é@m organizacional piloto no
Servico Nacional de Saude de Cabo Verde, despetaypacao para B., que inclusive
vé como umapossibilidade de risco [...] fazer esta reforma sema boa informacgao
As pessoas podem aproveitar esta falta de informggia fazer mais desinformacéo
ainda. Mas estando as partes envolvidas desde aojnéxplicando as pessoas as
vantagens que tem, a resisténcia do inicio seréapédtssada. Calculo que toda a
reforma traga no seio ansiedades, preocupacdesneipalmente resisténcias

A propésito daarticulagcdo entre as estruturas de salde na RSS(V5) é pertinente
considerar aspectos como a institucionalizacaorelagdes entre as estruturas. Essa
institucionalizacdo ganha relevancia, sobretudmdoa&xistem questdes nao totalmente
formalizadas, como a regido sanitéria se transfomuma federacdo de Delegacias de
Saude. Outros mecanismos como a coordenacao, evisape a partilha de recursos
escassos e 0s instrumentos de referéncia e cef@r@mcia na transferéncia de utentes
reforcam a sedimentacdo desta articulagdo. Colmazesta discussdo de articulacao
entre as estruturas, a questdo das autonomiasiattatinas das Delegacias de Saude e
do Hospital Regional. Para Ha “autonomia é da regido e ndo do hospitaE o
mesmo que dizer que as estruturas de saude nao regiitaria seriam entes
dependentes dentro da RSSN.

Sobre essa questao H. opina o seguinte, tendo esamplo a autonomia do Hospital
Regional;

“Julgo que a autonomia do Hospital Regional podeuserponto
de conflito interno dentro da regido. E preciso digue bem
claro qual o papel do diretor do hospital, qual euslugar na
regido, para ndo ser uma estrutura estranha dedtiaegido. O
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HR vai nascer com um novo figurino para ser parderegiao,
mas se optar para um papel de érgéo diferenciaddepar a ter
esta questédo de um certo conflito
Entretanto esta preocupacédo nao encontra eco netbdagislativo n°. 58/2006 que
no seu artigo 6° estipula os limites de interverdz®&SSN de seguinte forma,
“No exercicio das suas fungBes, a RSSN e 0s sey&or
respeitardo as atribuicbes e competéncias propridas
delegacias de saude e do hospital regional instadath sua area

de intervencéo territorial [...]".

Ainda sobre a amplitude da articulacdo e autona@asaestruturas no interior da regiao
sanitaria, H. é critico e afirma que,

“até neste momento a RSSN foi definida como umaqunc
aglomeracdo das Delegacias de Saude (DS) da Reédpéie. A
meu ver ndo ha uma integracao efetiva e plena das®regiao.
Ou seja, as DS mantém uma certa autonomia. Isse pioa ser
um ponto de conflito interno dentro da rediad?ara H. a
aceitacdo plena do conceito de regionalizagédo pgssauma
“certa unidade financeira da regido para acabar com
independéncia das DS. Para mim a regidao significino da
autonomia das DS de forma a garantir a unidade efgido. Nao
vejo as pessoas preocupadas com a unidade da fegiao

Posicdo contraria € manifestada por CT., queocodn“muito bons olhos esta gestéo
conjunta, mas mesmo assim é preciso uma certa @uianpara cada DS para

internamente também poder tomar algumas decisGe®adzar algumas acdes

diretamente sem ter que aguardar ou depender dedatigdo da regido

No entendimento de B., o importante 6s responsaveis de salde desta regido terem
uma voz Unica, ndés queremos é a integracdo. Naaiseabalhar cada um por si. E
havera aquela figura da regido a funcionar como clmapéu. Penso que as estruturas

estdo devidamente orientadas para funcionarem ele’re

O papel do Gabinete Técnico de coordenacéao da RSSbbnhecimento pessoal entre
0s responsaveis locais da saude é enfatizado gmarX.quem,

“O GT terA um papel preponderante na construcéo tales
articulacdo. Mas penso que a articulacdo entre @deDados de
Saude seria uma saida viavel, todas as DS devduaaonar em
articulacdo [..] E logico que esta articulacio mpeitira a
melhoria da prestacdo de cuidados. Um pacientedfuentrada
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no CS de [...] estd automaticamente dentro da r@aeegido.
Esta articulacdo € fundamental entre as DS. O fa®
conhecimento pessoal entre os Delegados de Sadificafassa
relacao”.

Por ser uma experiéncia nova no pais, A. ap6i&-4eln58/2006 que cria a RSSN para
dizer que tudo existe no papel. Falta ver € como vai funcipparque ainda é um

processo. Isso também pode ajudar para facilitaoesolidar a democracia”.

Na mesma linha opina R., para quem a Lei que ciRE8N mesmo sendo clara ao
estabelecer os limites de intervencao, padecestéigiéncias.

E complementa que,

“como sabemos a lei em si ndo é suficiente, ha guerh
entendimentos entre os atores, esse sentido d& kiatores e
chegar a consensos. Nunca sera um espaco pefeit@anto tem
que se transformar num espaco aberto para apreadsrtilhar.
De modo que a regido serd um espaco de concertadao.
integragcdo tem que ser amparada nas normas e I&ls le

Baseando-se na necessidade de partilha de recurgesitorio da regido sanitaria, K.,
salienta o fato de que se tratando de,

“[...] oferta de cuidados, eles vao obrigatoriamente dejte se
relacionarem, pacientes que terdo de ser evacua@éosma DS
para o HR, as deslocac¢bes dos especialistas paex feonsultas
nos ambulatorios dessas outras DS. Portanto nesieepso de
referéncia e contra-reférencia de pacientes, oldngamente vao
ter que se relacionar. Um outro tipo de relacionamoevai-se dar
quando vao discutir interesses para a regido e pa@@ as DS. Ai
0s 6rgaos que estdo a ser instalados tém um papéamental”.
Essa idéia é também comungada por R. que reforea“gu
integracdo de cuidados é fundamental para que &sqas nao
comecem a dizer que esses cuidados sO sao ofesenign
determinado hospital

A capacidade de resposta técnica na regido sanitari@/6) inclui entre outros
aspectos as condicdes técnicas disponiveis naorpgi@ a prestacdo dos servicos e a
garantia da funcionalidade das estruturas de saode relacdo as suas missdes
especificas.
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E a condicido que é mais valorizada na percepcdoutioges, na qualidade de
beneficiarios finalisticos de toda esta intervengaoregido. E o elo que vincula a
populacdo a regido, evidentemente sem descartemsoaspectos ndo tangiveis que
também sdo importantes.

A importancia da capacidade de resposta técnicdvab local e regional é corroborada
na fala de W., que ressalta entre outros olhasegointe,

[...] E eu digo uma coisa, a populacéo nao é tamiginte assim.
A populacado se ndo encontrar as condi¢des técnpgessoas com
formacédo e boa respostas em termos de tratamea® \@tao
para cidade da Praia(onde existe o Hospital Centralsé
ganhando a confianca das pessoas da RS é que eadeate
procurar 0s servicos. A nossa populagdo ja ndo queao
enfermeiro, muito menos a um agente sanitario. Ebsaos ver
em relacdo a Santiago Norte, se nao tiver 0s eapsiEs
também, a populacdo quer essas especialidades ikspecSe
nado houver essas facilidades e se nao houver ossnue
diagnosticos, os reagentes, tudo isso nao vai umaci Acho por
isso que deve existir uma certa independéncia. & karer a
hierarquizacdo, mas vocé ndo vai obrigar ninguénir gara
Santiago Norte se essa pessoa nao vai ser atet@i®ar isso 0s
fatores importantes sdo a decisdes politica, a gaile RH
gualificado e suficiente, e acho também a melhdaajualidade
de atendimentoPorque eu acho que temos um problema grave
em Cabo Verde, que é ndo saber atender as pesSeasio se
mudar a maneira como os profissionais atendem entés, eu
acho que por mais especialistas que tivermos, s meios de
diagnodstico que tivermos e bons hospitais, as asséo ficar
sempre insatisfeitas. A questado é da qualidadetelodamento”.

Para este entrevistado a questdo central nestesgsmé ganhar a confianca do utente
nos profissionais de saude que trabalham na regido.

A mesma constatacdo é feita por A., ao afirmarajaéendimento oferecido na regido
deve ser de alta qualidade percebida,

“[...] de maneira a merecer a confianca das pessoas, feecga
naquelas estruturas, a confianca naqueles técnieasa que as
pessoas digam ‘eu tenho agora aqui em Sta Cataminaarrafal
gente bem formada. Se eu tiver problemas de sagdea, nao
fico a espera, tenho as andlises necessérias, &cessario para
eles descobrirem o que eu tenho. E eu sei quewdesme
atender da melhor maneira possivel, se néo foripeksles vao
me enviar para o HR e no HR eu vou encontrar tedo.termos
de medicina, cirurgia, pediatria, radiologia, o es&ial nesse
nivel para puderem saber o que € que eu tenho & rpartratar.
E sei também que se eles ndo conseguirem vao noamaara

o Hospital Central™.
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Segundo A., € urgente a hierarquizacao dos cuiddéma$vel priméario e secundario.
Na perspectiva de A.,

“nem toda a gente obedece a esta hierarquizacade Mspecto
vamos ver se se consegue disciplinar isso. Mas@t@omento,
os profissionais de saude ndo conseguiram criaralima de
confianca para a populagdo, porque a populacdo resta
interessada em vir para a Praiéonde funciona o Hospital
Central). O impacto ndo vai depender da organizacdo. O
impacto vai depender do comportamento das estrusuecnicas
na regiao”.

Mas existe um outro olhar sobre esta situacaod@eamui por X., para quem,

“a disponibilidade de RH em tempo e hora, a formadd® RH
em tempo e hora terdo repercussdes no funcionangentegiao
e automaticamente ficaremos lesados no fornecinemtaguns
servigos.Ou entdo podermos estar a funcionar inicialmenten co
técnicos ndo vocacionados para a area [...]. Detaeforma
quando algo comeca mal, se desacredita e para teya@
confianca leva tempo. Algumas infra-estruturas ain@do tém
RH, mesmo que as estruturas estejam financiadasdPgue no
futuro devera haver mais rigor na implementacaourfait de
regides que possam vir a existir
Aqui de novo se recoloca a questao da suficiéneiaédnicos, que na verdade esta
intimamente ligada a capacidade de resposta técracaegiao, equilibrando neste
processo a afetacédo de RH e a afetacdo de infragteat e equipamentos. Na mesma
linha do discurso anterior, L., refere que o pacoii@mo de cuidados estabelecido para
cada estrutura deve ser cumprido e satisfeito. Se a populacdo rtmbem a
necessidade de 20 médicos tem que ser disponduliza
A regido como um todo se apresenta como uma unidam® capacidade para
responder as demandas da populagéo, respeitandofib dos cuidados oferecidos
nessas estruturas. A relacdo integracdo e capacwadesposta técnica na regido sao
também salientadas na fala de X., que exemplifigargp caso doCentro de Saude de
(...) ndo ird ter todas as atividades, algumas 6@es; ndo estardo disponiveis nesta
estrutura, porque tem uma populacao reduzida, ustocubeneficio dos equipamentos

reduzido, etc. [...].

A regionalizacdo dos servicos de saude em Cabo eVéedd garantia de sua
continuidade se fizer parte dasoridades do Ministério da Saude e constar na sua
agenda politica de reformas para o setofV7). A sua materializacdo podera se dar
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mediante a institucionalizacao da politica de negjiazacdo no resto do pais e nao ficar
como um projeto isolado. Esta preocupacdo é mamifaspor N., segundo o qual “
problema é que nédo se deve fazer a RSSN e exdesto da ilha de Santiago sendo
corre 0 risco de ser incompreendido pela populagidambém pelos politicbs
Realmente ndo existe uma posicdo consensual sofuestdo da regionalizacdo no
sentido lato entre os atores de diferentes lattupeliticas no pais. O Encontro
Internacional sobre a Regionalizacdo em Cabo Veyde decorreu no primeiro
semestre de 2007 debateu varios cenarios relatntamao fator geografico na
regionalizacdo do pais. Essa falta de consensol@ea¢ sobretudo, por Cabo Verde ser
um arquipélago formado por uma dezena de ilhasprApostas principais foram no
sentido de: cada ilha ser considerada uma regi@estnvolvimento, um grupo de ilhas
constituir uma regidao de desenvolvimento (os gdendeem uma economia de escala
maior) e ainda uma proposta de um grupo de muogippbm contiglidade territorial
formar uma regido de desenvolvimento. Mas anterieste evento existe o Programa
Nacional de Descentralizacdo (1998) que propdesaetdralizacdo de determinadas
competéncias do nivel da administracdo central paradministracdo local. E
paralelamente a esse periodo, o Ministério da Selad®rou a Carta Sanitaria (1998)
do pais em que apresenta mapas de cobertura sadiddr municipios, os fluxos de
demanda sanitéria e propde a criagdo de cinceddes/distritos sanitarias, entre elas
a Regi&o Sanitaria Santiago Norte (RSSN). E emfétitala de R. quando afirma que “
RSSN estd enquadrada num processo de descentéalizig pais” E a questao
colocada pelo entrevistado anterior a proposito debmitacdes geograficas no
processo de reformas, também é colocada por Gndquaborda a questdo da
comparticipacdo nos custos da saude. Segundo réle Serd facil conseguir a
comparticipacdo dos cidadaos se néao for para Cabal¥ no seu todo

Pensando na forma como esta se dando esta debzag@iana salde N. reivindica que
“é pedir mais acao por parte do MS e dos politicspgraduzir a idéia que esteve na
base da regionalizacdo. Nao € a desconcentracachegar a descentralizacdo com
poder de decisdo administrativa e politica paraeggsar a materializacdo da RSSN
Mas alguns atores, como T., vém a regionalizacdmocaum processo de
descentralizagao que,

“permitira a gestdo direta dos recursos que estafeta a
regido, permitirqd o desanuviamento das tarefas ga®G’s tém
e permitirh mais tempo para pensar, planificar. téesmomento
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as DG’s de uma maneira geral sdo um pouco presdiagiasem
tempo para pensar, planificar, formular as polista

Dessa forma independentemente de razfes politia®stdo na base da reforma em

curso, existem razdes técnicas.

E prossegue T., com a convic¢ao de que,
“a descentralizacao [...] € o futuro e o impacto s@@sitivo.Eu
creio que, as licdes desta experiéncia contribuirfara a
reforma do SNS de uma forma geral, e concretamemtgue se
refere a descentralizacdo e desconcentracao déwgdes e de
competéncias Permitra ao MS assumir uma funcdo de
coordenacao e ndo de execucao direta de determmacides’”

Entretanto, nem todos partilham desta convicgéo wghuléncias. Segundo G., um

cenario possivel perante provaveis dificuldadesimplementacdo da RSSN seria

entendida €omo uma ameaca séria a tentativa de recentralzalgiiprojeto por parte

do governo, devido a possiveis dificuldades imci#is dificuldades ndo devem ser

razdes para a recentralizacaaicrescents.

A forma como vai se dar a descentralizacdo meraestipnamentos por parte de H.,

quando este processo enfrentar a cultura organizalailo nivel central.

Sobre a cultura organizacional do nivel central, Ebloca inidmeras questfes

pertinentes. Para ele sera que,

“[...] externamente a regido, podemos questionar se o0&osrg
centrais do MS assumirdo plenamente, conscientemesse
processo de regionalizacdo? Estdo conscientes de centa
incidéncia da descentralizacdo nas suas propriasbaicoes?
Primeiro (...) no planejamento e programacdo doglados de
saude. Depois as outras DG’s que tém trabalhaddelegmpre
de uma forma muito centralizada quanto aos recuigos eles
tém para distribuir para as estruturas do resto ghis com um
praxis que se repete a o longo de muitos anos. §eeaestdo
capacitados para desenvolver novas acbes que podarada
regido? Depois ha todo um processo de reforma dadésque se
fala e que se nao for coincidente com a definig@ialada regiao,
0 que é gue vai acontecer? Para além de determmadaxis da
administracdo central do Estado principalmente dnistério
das Financas frente a um processo inovador de gesiie
propde a regiao”.

% Nas reformas do NHS (1991-1997) devido aos efejtessersos da “devolucdo” ocorreu uma
recentralizacdo (neo - nacionalizacdo) da gestgbt,LD.W. (1998).
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Um outro pressuposto para a regionalizacdo em @usdortalecimento da estratégia
dos servicos prestadores de cuidados primariosdenauicdo da dependéncia do
sistema de salde ao modelo hospitalocéntrico \egent

A estratégia sobre os cuidados primarios de safgdmm sofrendo de uma falta de
definicdo e elaboracéo técnica de como ela seraadia na RSSN, a “vontade” da sua
materializac@o € forte e reine consenso entre tosvistados como sendo uma area a
considerar prioritaria no processo de reformaso®enso existe entre os atores de que
o desenvolvimento desta estratégia diminuird otosusom os cuidados diferenciados
oferecidos nos hospitais, facilitara a hierarquipagos cuidados, e tornara meaisivel

as vertentes promocionais e de prevencdo. Na disab., a regionalizacaséria a de
racionalizacéo de recursos, principalmente da zéfdo de recursos, da conformacéo
da rede sanitaria, mais conforme com a realidade pdos e mais conforme as
aspiracdes da populacao e da capacidade finanadirpais”

No seu depoimento K., enfatiza esta probleméaticsedeinte modo, dizendo que,

“[...] o HR [...] vai ter um ambito de atuac&o especifi¢ai ser
dotado para dar resposta as suas fungbes. Mas ba gue as
DS que tém funcdes mais largas, estdo definidas, méa tera
aquela limitagcdo que tera o HR e que para questiiegestao,
favorece o hospital. Portanto as DS tém que fazer farte
trabalho de promocédo da saude, um forte trabalh@asencéo,
quer dizer que comparado com o trabalho de tratamem si,
normalmente estd num nivel inferior. E isso seriprimcipal
desafio neste momento para a regido. Com a separaga
trabalho curativo vai ser entregue a uma estrutura
fundamentalmente e a determinados profissionaisadele. Vao
partilhar tarefas de promoc¢ao e de prevencgao, nés estao no
dia-a-dia mais, ndo estdo preparados para o fazstardo
preparados mas ndo com a mesma intensidade coram fpara
0os cuidados curativos. E entdo agora, que se dasest
responsabilidades exclusivas, é ai aonde nés poslemoontrar
dificuldades maiores”.

E prossegue, é preciso fazeunfa inversdo deste processo educativo que esta
centralizado no atendimento da doenca e ver entéandgagem que tem o investimento
na pessoa como a comunidade em volta, para preasrdoencas”.

Também existe a compreensdo de que a RSSN deveesfaostas no sentido de
diminuir a procura de cuidados no Hospital Cemeakidade da Praia, essencialmente
os cuidados primarios. Esta situagéo € aqui ildatppr W., ao afirmar que,

“um dos principais pontos a ter em conta nesta paateegionalizacao
€ descongestionar o HC. Para que o HC seja conadiede referéncia.
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Porgue se continuar esse avalanche de cuidadosapos a nivel dos
HC’s, nds nunca conseguiremos desenvolver os sdd€ds para a
referéncia que nés queremos [...]. Um dos objet&as estratificacdo e
hierarquizacdo dos cuidados de saude, é fazer coen RO SO que as
pessoas tenham um atendimento a nivel primario r&s um
atendimento primario de muita boa qualidade. Hawengm bom
trabalho preventivo a nivel dos CS e das DS, iasfazer com que haja
menos necessidade de pessoas passarem para otatsodpireferéncia.
E quanto menos pessoas passarem nos hospitaisedénea, maior vai
ser 0 servico a prestar a nivel destes hospitais”.

E claro que a alusdo ao Hospital Central é tambdidavpara o Hospital Regional, que
ainda atende cerca de 70% de cuidados considgpadsiveis de serem resolvidos com
um servico de atencdo primaria bem estabelecidmkfigado.

Esta situacao é definida por L. comora inversdo na procura de cuidados

O espagco da RSSN serd um espaco de muitas ne@xiagire os atores que
participam no processo de implementacao da regidithsia. S&0 atores diversos e com
interesses que devem se consolidar como um inerem®um da regido. Para a
obtencédo dessanidade de intervencéo e de gestdo na regidu8), deveréo existir

instrumentos que facilitem a racionalizacdo desmssvencbes na busca de elos
comuns para que a regiao se reveja como um esgagmador. Instrumentos como

normas, protocolos de intervencéao técnica, a sigi&rya existéncia de uma pratica de
controle e de prestacdo de contas, os Orgdos aislede gestdo, criam as bases
indispensaveis para a afirmagdo da RSSN como urnidade capaz de atender as

aspiracoes das reformas em curso no setor da pataesta regiao.

E nesta perspectiva que CT., faz quase que um chema no sentido de que,

“as acbOes fossem articuladas com 0s municipios, asm
Camaras, que nado houvesse um divorcio, um trabdéhoostas
voltadas entre as Camaras Municipais e estruturasalide/DS.
Todo esse trabalho na base de cooperagédo, do didbbgem
entrar nas esferas de competéncia de cada um. Néaag (...)
entrassem na esfera de competéncia das (...) aeglao nem o
contrario. Mas que houvesse um clima de dialogo, de
colaboracdo mutua”.

Esta necessidade de um corpo coeso de gestdoiéa éetambém apontado por R.,
como primordialao lembrar de que existalguma necessidade de afinar, sdo varias

pessoas a trabalhar, é preciso entender tudosobye as normas para poder trabalhar
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a volta de um objetivo. Sdo aspectos importantéss eguestdes de participacdo, ha
pontos de vista diferentes. A gestdo da rede diecjgecdo, é necessério ter em conta
os conflitos, questbes politicas’E prossegue falando dos instrumentos de
uniformizacéo da gestéo,

“[...] ha a questdo das normas e dos protocolos, tudq &so
penso sdo aspectos importantes. As normas parasopesaber
para onde vai, porque havera muita gente a trabalhasse
espaco, e ja ndo chega o verbo, o falar, vai sexciso ter
instrumentos escritos perfeitamente escritos, wdid e,
sobretudo serem respeitados. H4 também a outrat@jueta
auto-avaliagdo que tem que se fazer, falar conesesmo, falar
para os atores da prépria regido, falar de que esta a
conseguir fazer alguma coisa”

A pouca pratica de controle e prestacdo de cort@slgem uma preocupacao defendida
por A. como sendo necessaria para a coesao da gestagido. Assim, ele alerta para
o fato de que uem néo controla ndo faz gestdo. Cada profissioieae saber o que
esperam dele. E isto em Cabo Verde nao se faz”.

A importancia da unidade de gestdo ainda € trapdia H. em dois aspectos
complementares. O primeiro prende-se com a neeelssida existéncia deirh plano
da regido e ndo um somatorio dos planos das DelagacO segundo tem a ver com a
necessidade déuma certa unidade financeira da regido para acabaom a
independéncia das Delegacias de SalddPara este atompara a regido funcionar, o
Gabinete Técnico de coordenacdo precisara de vepbéprias para se impor dentro
da regido, para efetuar todas as atribuicbes préprdentro da regido. Nao sei se isso

esta previsto ou ndo

Como principal dificuldade a enfrentar em matérga gstdo na regido sanitéria H.
aponta a criacdo do que chama de,

“[...] corpo técnico da regido, o Comité ExecutivtA muitos
novos médicos na regido, todos pretendem sair. [t fde
estabilidade de pessoal pode impedir um desenvehion
harmonioso da regido. Uma coisa fundamental é aniar corpo
coeso para a gestdo da RSSN. Para além da definigdrgaos
da regido é preciso que esses diversos intervesgeras diversos
orgaos estejam cientes do que se quer e sejam expde
assumir as funcdes que terdo que executar, de.f@zpapel que
a regido esta a conquistar vai limitar o seu deseninp. Para
concretizar, os Delegados de Saude até agora sétomgs um
pouco autbnomos nos seus municipios. Os DS da B8 es
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habilitados para assumir a regido como um chapéu, argao
diretor deles? Ou vao querer manter a sua indepecid®
Mas é claro que “acabar com a independéncia dasgBehs de Saude” ndo deve
significar uma recentralizacdo face as Delegaceassalde. Essa possibilidade pode

gerar conflitos de poder no interior da regiéo.

ANALISE ESTRUTURAL DAS VARIAVEIS

Apés a listagem das variaveis-chave, por uma nieleels de uniformizacdo da
compreensdo sobre as variaveis, decidiwgeracionalizar a definicAo de cada
variavel a luz dos depoimentos dos atores entrevistadosa Hsiformizacdo do
entendimento sobre o que cada variavel comportaigpermitiu uma avaliagdo mais
clara e criteriosa dos atores-chave, no momentay@eetinham que decidir sobre o
guanto cada variavel da matriz de impactos cruzasderce influéncia sobre a outra.
Também permitiu discernir em que grau, os difeeateres-chave sobre o processo da

regionalizacdo, controlam 0s recursos necessasna aonsecucao.

A operacionalizacdo das variaveis € apresentadseguida:
V1: Sustentabilidade financeira da Regiao Sanitaria
(inclui a questdo da comparticipacdo financeira rastos, autonomia
financeira, investimentos futuros, fontes de finamento, orgcamento

regional ou por Delegacias de Saude);

V2. Disponibilidade de recursos humanos qualificados nd&egido
Sanitaria;
(inclui a questdo da estabilidade, suficiéncia, coonpetimento

profissional, formacéo continjia

V3: Comprometimento politico com a Regido Sanitaria;
(inclui os pactos sobre reforma do Estado, nego@ac@om o0s
parceiros, inclusdo na agenda governamental dosreliftes niveis de

podel.



146

V4: Marketing social da Regido Sanitaria
(inclui a divulgacéo da regido, resisténcias a ing&a organizacional,

informacgé&o sobre a regido, formagao de uma opirsidlore a regiap

V5: Articulacdo entre as estruturas da Regido Sanitaria
(inclui a institucionalizacao das relacdes entreesruturas, a federacao
das estruturas, hierarquizacdo dos cuidados, tremésfcia de utentes,

supervisao, partilha de recursos, referéncia e neferéncig

V6: Capacidade de resposta técnica na Regido Sanitaria;
(inclui as condicbes técnicas disponiveis, funcioiaale dos servicos,

credibilidade junto dos utentes, humanizacao didaciog

V7: Politica Nacional de Saude;

(inclui as prioridades do Ministério da Saude, a ade politica, a
institucionalizacdo da politica de regionalizacdo pais, as estratégias
sobre os cuidados primarios e os cuidados difesug

V8: Capacidade de gestdo na Regido Sanitaria

(inclui a existéncia de um corpo coeso de gestaotonamia

administrativa, capacidade de negociacdo, exist&nde normas e

protocolos, racionalizacdo da gestéo, controle egtacao de contas
Para se ter uma idéia de como os grupos de atoramjuade institucional analisaram
as variaveis a partir de suas percepcoes na coastda matriz de analise estrutural das
variaveis, decidiu-se construir matrizes distinsegundo os diferentes niveis de
intervencdo dos atores. Isto sem prejudicar, nanémta elaboracdo de uma matriz
global que reflita a opinido consolidada de todes adores. Essa aplicacdo da
metodologia permitiu descortinar o que os diferempripos de atores elegeram como
variaveis-chave determinadoras/motrizes, segundews jogos de interesses. Possiveis
diferencas esperadas poderiam indicar que, mesmoatgumas variaveis nao se
revelarem predeterminadoras na matriz sintética,ax&lui a importancia de algumas
variaveis tidas como motrizes por um grupo esprzifesses olhares diferentes sobre o
objeto da pesquisa deverédo ser preservados dumdeo trabalho. A abertura desta
possibilidade de leitura tem a ver com o quadrerbgéneo dos atores. De um lado,

existe um corpo de gestores centrais do sistenMimistério da Saude de Cabo Verde
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com funcdes de formulacéo e coordenacédo da potiticeonal de saude e de outro lado
existem o0s gestores locais de saude com uma fumgii® executiva das politicas
formuladas pelos primeiros, nas quais tém pouctcyacdo. Em contrapartida, os
atores politicos municipais (Perfeitos) tém quase menhuma intervencado no sistema
de saude, exceto no nivel de uma proclamada gdatianidades sanitarias de base
(USB) que deveriam estar a seu encargo. E evidprdeesta diferenca € propensa a
produzir olhares diferentes sobre este processo, abdtante que na formulagéo,
execucao e acompanhamento da implementacdo da BR§&N chamados a participar
todos estes atores. Mas isso compreende essa Inondlagem gerencial e participativa
gue o processo de regionalizacao oferece.

A utilidade da metodologia de analise estruturglusdo Godet (2004), é que impde
uma viséo global sobre o tema estudado. Mas esbe também alerta para o fato de
que os olhares por vezes subjetivos dos atoreschisam apoiar a reflexdo do
pesquisador e ndo substitui-lo. E como limite des&todologia, explica queuima
matriz jamais sera a realidade, mas um meio de rgBda, uma fotografia. E como
toda a fotografia, a analise estrutural mostra uparte da realidade, mas também
revela o talento do fotografo e a qualidade de sguipamento”(GODET, 2004:174).

E é com esse espirito que as diferentes matrizeanéiises estruturais feitas pelos
distintos grupos de atores-chave e aqui apresenfads e uma global) deverdo ser
apreciadas.

As variaveis de maior poder de determinacdo, emdgrde niumero de variaveis que
influéncia na matriz, e da intensidade do impacte exerce sobre as outras variaveis,
sdo denominadas d@riaveis motrizegou variaveis explicativas), cuja evolugéo futura
marcara de maneira decisiva o sistema global. Naizanalas constituem o resultado
observado no total das linhas. yYeriaveis dependente@sostram o quanto uma variavel
é influenciada por outras e ela corresponde adtaesutotal obtido nas colunas. As
varidveis que apresentam simultaneamente um altm gle motricidade e de
dependéncia sdo conhecidas comaridveis de ligacdd. Estas Ultimas s&o
consideradas dimensdes de incerteza significaitasem conta (RIIVERA, 2003:154)

e dependem muito da dinamica viva dos atores. Alscdas variaveis-chave do

31 S30 as variaveis que fazem a ligacdo (dai o neme® as variaveis explicativas (ou motrizes) e as
variaveis resultado. Por sua natureza instavelgger acao sobre elas tera repercussao sobréras eu
um efeito de retorno sobre si propria que vira #&mdpl ou atenuado em fungcdo da impulsdo inicial
(MARCIAL, E. e GRUMBACH, R. J. S., 2001) Ii€enarios prospectivos: como construir um futuro
melhor.
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cenario, segundo este autor, implica hierarquizarpedbprias variaveis sistémicas
motrizes, privilegiando umas poucas incertezadcast (variaveis de ligacdo), que

estabelecerdo a diferenca entre os cenarios.

Para a analise estrutural das variaveis foi utliza método do Sistema de Matriz de
Impactos Cruzados (MI&) Assim passamos a apresentar as matrizes comstreids
respectivas analises, bem como a identificacagudasipais variaveis motrizes. Para a
construcdo das matrizes foi considerada para céldéaca média das avaliagbes dos
atores sobre a acdo de cada variavel sobre ass.oWMi@ construcdo da matriz

global/sintética foi considerada a média das médias

TABELA 20. MATRIZ DE ANALISE ESTRUTURAL (GESTORES C ENTRAIS
DO SISTEMA DE SAUDE)

Acéo
de/sobre V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 Total
V1 2,6 2,3 2 2,3 2,6 2,5 2,8 17,1
V2 2,5 2,8 1,6 2,3 2,1 3 2,3| 16,6
V3 2 2,5 1,6 1,6 2,3 2,5 2,1 14,6
V4 2,1 2,5 2 2,1 2,5 1,6 23| 151
V5 1,8 3 1,6 1,6 2,5 2 26 | 151
V6 2,3 2,8 1,6 15 2,8 2,3 2,6 15,9
V7 2 2,6 2,8 2,1 2,5 2,6 2,3 16,9
V8 2,5 2,8 2 1,3 3 2,5 2,3 16,4
Total 15,2 18,8 15,1 11,7 16,46 17,1 16(2 1

Escala de 0 a 3 valores, sendo nenhuma (0), bBixeédia (2) e alta (3) intensidade
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entraldsta

Na matriz de analise estrutural dos gestores d¢entia sistema de saude (fig. 3)
observa-se que as variaveis V1 (Sustentabilidadendeira), V7 (Politica Nacional de
Saude) e V8 (Capacidade de gestdo) apresentam aimmamotricidade portanto sdo

determinadoras. As variaveis V2 (Disponibilidadergleursos humanos qualificados) e

V6 (Capacidade de resposta técnica) se apreseotaovariaveis de ligacadorte.

%2 A matriz de impactos cruzados é uma abordagem dolémica para a construcdo de cenérios
prospectivos. Foi desenvolvido o método para sapdeficiéncia de diversos métodos de previsdopcom
Delphi, a andlise morfoldgica e lrainstorming que ndo consideram as relacdes existentes entre a
diversas variaveis em estudo, projetando-as desfisatada. Cf. em Marcial e Grumbach (2001);
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Nesta matriz, por trés vezes 0s seis entrevistadalsaram de forma consensual com o

mesmo grau de influéncigariavel x variaveltrés células (aqui apresentadas com
“notas” de trés (3)).

O ponto médio de motricidade (PMpara esta matriz é de 15,85 pontos. E o valor do
ponto meédio da dependéncia (PD) é de 15,25 pontos.

Em seguida é apresentada a matriz analisadagestsres locais de saude (tabela 21).

TABELA 21. MATRIZ DE ANALISE ESTRUTURAL (GESTORES L OCAIS DE

SAUDE)
Acao
delsobre V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 | V8 | Total

V1 2,6 2,8 2,4 2,4 2,8 28 24 1872
V2 1,8 2,8 1 1,6 1,8 3 1,8/ 13,8
V3 2,4 1,8 1,6 1,2 2 3 2 14
V4 1,8 2,6 1,8 1,4 2,4 1,8| 1,8| 13,6
V5 1,4 2,6 1,4 1,8 2,4 2,2 3 | 158
V6 2,2 3 1,8 1,4 2,2 2 28 | 154
V7 1,4 1,8 2,4 1,8 1,6 1,6 1,4 12
V8 2 2,8 1,8 1,2 2,6 2,2 1,4 14

Total 13 172 | 148| 11,2 13 15,2 16,2 15

Escala de 0 a 3 valores, sendo nenhuma (0), bBixeédia (2) e alta (3) intensidade
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entrelasta

Na matriz elaborada a partir da avaliagéo feitagpgestores locais de saude, observa-se
que as variaveis V1 (Sustentabilidade financeirdp €Articulacdo entre as estruturas)
se expressam comariaveis motrizesEnquanto que a variavel V2 (Disponibilidade de
recursos humanos qualificados) é unmhgpendente A variavel V6 (Capacidade de
resposta técnica) se manifesta como ver@vel de ligagcédo

A homogeneidade nas avaliagbes neste grupo foi s marcante com mais

avaliacdes/“notas” consensuais e idénticas pad délulas da matriz.

% 0 ponto médio de motricidade (PM) é igual & somaalor mais alto da motricidade (VM) e do valor
mais baixo da motricidade (vM) dividido por doisofponto médio da dependéncia (PD) é igual & soma
do valor mais alto da dependéncia (VD) e do valaisrbaixo da dependéncia (vD) dividido por dois. Cf
Marcial e Grumbach (2001).

Estes pontos médios servem para apoiar a constdacgrafico de distribuicdo de motricidade e
dependéncia das variaveis nos diferentes quadnaatasa definicdo dos sistemas em estaveis ou
instaveis. Cf. Rivera (2003).
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Entretanto com relacdo a matriz avaliada pelooogestentrais do Servico Nacional de
Saude, existe uma opinido consensual de que ar@b¥iad (sustentabilidade financeira)
continua a ser umeariavel motrize a variavel V6 (capacidade de resposta técnica)
reune consenso entre estes dois grupos, comovarigvel de ligacdo Portanto ndo
existem contradi¢cdes radicais entre estes doisograig sujeitos coletivos quanto a
avaliacdo apresentada. Embora possam insinuargemas situacdes de olhar
enviesado a partir da posicdo que o0s atores estmidais ocupam no SNS,
nomeadamente para o caso da variavel V2 (dispatabdgé de recursos humanos
qualificados), que para os gestores centrais évamavel de ligacde para os gestores
locais de saude se afigura como uma varidependenteVale sublinhar que a variavel
de ligacdo guarda em si um comportamento de altmialade e de dependéncia
simultaneamente, fazendo dela uma “incerteza atfi{fRIVERA, 2003).

O ponto médio da motricidade para esta matriz éGJ& pontos e o ponto médio da
dependéncia é de 15,1 pontos.

Em seguida é apresentada a avaliacdo da matazpfivs atores politicos municipais.

TABELA 22. MATRIZ DE ANALISE ESTRUTURAL (ATORES POL ITICOS

MUNICIPAIS)
Acéo
defsobre V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 Total

V1 2 2,6 2,3 2,3 2 2 2,6/ 15,8
V2 2,3 2,3 1,6 2 1,6 2,6 2,6/ 15
V3 1 1,6 1,6 1 1,6 2,6 2 11,4
V4 1 2 2 2,3 2 2 26| 139
V5 1,6 2,3 1,6 1,6 2,3 2,3 2,6 | 14,3
V6 3 3 2 1,6 2,6 2,3 2,6 17,1
V7 1,3 2 2 1,3 1,3 1,3 1,3 10,5
V8 2,3 2,6 2 1,3 2,3 2,6 1,6 14,7

Total 12,5 15,5 14,5 11,3 13,8 13,4 15|4 16

Escala de 0 a 3 valores, sendo nenhuma (0), bHixanédia (2) e alta (3) intensidade
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entraldsta

Na matriz avaliada pelos atores politicos munisip@dabela 22), as variaveis V6

(Capacidade de resposta técnica) e V1 (Sustemtatdifinanceira) sdo consideradas de
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maior motricidade Ja a variavel V8 (Capacidade de gestadggendenteA variavel
V2 (Disponibilidade de recursos humanos qualifid® avaliada como umaariavel

de ligacdo Vale ser destacado que a variavel V1 (susterdad# financeira) é tida
como variavel motriz pelos trés grupos de atores fariavel V6 (capacidade de
resposta técnica) aprece neste grupo como variavel motrizem oposicdo aos dois
grupos anteriores que consideraram esta variaveb ate ligacdo. Nos discursos dos
eleitos municipais a tematica sobre a capacidadegpmsta técnica na regido sanitaria
foi muito enfatizada e ficou aqui expressa a sysomdncia nas avaliagcdes. No entanto,
sejam os gestores centrais do SNS, sejam os gedtma@s dos servicos de saude
avaliam esta variavel como pertinentar{avel de ligagdh Merece destacar que a
variavel V8 (capacidade de gestdo na RSSN) com&ldectomo variavel motriz pelos
gestores centrais do SNS, teve na consideracapalitieos locais, uma avaliacdo de
variavel dependente, passivel de descarte. Oracesttatacdo chama a atencdo pelo
fato de que os atores politicos locais sdo chamadasticiparem de forma ativa nos
diferentes corpos colegiais de gestdo da RSSN, aaengente na comissao deliberativa
e na comissao consultiva.

Nesta matriz, os atores politicos municipais avatede forma consensual um elevado
namero de varidveis com as mesmas “notas” por deesvnas células da matriz de
andlise, demonstrando com isso, uma maior homaggseiconsenso de opinido dentro
do grupo. Mas essa suposta homogeneidade podildeinBuenciada por esse grupo
de sujeitos de pesquisa ter sido 0 menor em tedma@smostragem (trés) com relacao
aos anteriores.

O ponto médio da motricidade desta matriz € de5l#@htos e o ponto médio da

dependéncia € de 13,8 pontos.

Em seguida é apresentada uma matriz de analisgeueatrque sintetiza as trés matrizes
(tabela 23) anteriormente apresentadas, por fordaeitar a geracdo de uma visdo

global sobre a avaliacdo que os atores entrevistaram das variaveis-chave.
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TABELA 23. MATRIZ DE ANALISE ESTRUTURAL (GLOBAL — S INTETICO
TODOS OS ATORES)

Acéo
de/sobre V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 Total

V1 24 2,5 2,2 2,3 2,4 2,4 2,0 16,8
V2 2,2 2,6 1,4 1,9 1,8 2,8 2,2 151
V3 1,8 19 1,6 1,2 19 2,7 2 13,1
V4 1,6 2,3 19 19 2,3 1,8 2,2 14
V5 1,6 2,6 15 1,6 2,4 2,1 2,7 14,5
V6 2,5 2,9 1,8 15 2,5 2,2 2,6 16
V7 15 2,1 2,4 1,7 1,8 1,8 1,6 12,9
V8 2,2 2,7 1,9 1,2 2,6 24 1,7 14,7

Total 13,4 16,9 14,6 11,2 14,2 15 157 15

Escala de 0 a 3 valores, sendo nenhuma (0), bHixanédia (2) e alta (3) intensidade
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entraldsta

Esta matriz representa a avaliacdo global de todoatores que participaram desta
pesquisa de estudo de caso sobre as variaveis-chaavaliacbes aqui apresentadas
sdo as médias das médias obtidas a partir damétizes anteriormente apresentadas.
Como se pode observar, as variaveis V1 (Sustenltadd financeira) e V6 (capacidade
de resposta técnica) apresentam madotricidade E as variaveis V2 (Disponibilidade
de recursos humanos qualificados) e V8 (Capacidadgestdo) se apresentam como
variadveis de ligacdoNa sua maioria as varidveis-chave aqui avaliséasomportam
como variaveis de ligacdo e conferem um caratefir®rtezas criticas” que irdo
depender muito das dinamicas de negociacdes egalotel® consensos entre os atores.
Ndo é evidente de que entre as oito varidveis arissituacdes de variaveis que
explicitamente se comportem cordependenteg por isso passiveis de descartar no
momento de priorizacédo das acdes de implementagfmdesso de regionalizacéo.
Nesta matriz global, uma média das médias claaddi€ na célula da matried(xv3 é
coincidente com as meédias verificadas nas trészestanteriores e por 16 vezes, pelo
menos duas das trés médias das células se mostcaiaoidentes com as das trés
matrizes anteriores.

O ponto médio de motricidade da matriz global 485 pontos. E o ponto médio da

dependéncia é de 14,05.
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A partir desta matriz global é construido o grafde influéncia/dependéncia das
varidveis em analise para determinar a distribuicks varidveis (fig.3). Essa
distribuicdo pode ser de dois tipos: compativel aogmsistema estavebu sistema
instavel(RIVERA, 2003).

FIGURA 3. ARQUETIPO DA DISTRIBUICAO DE MOTRICIDADE E DE
DEPENDENCIA DAS VARIAVEIS

Influéncia Crescente

A
Variaveis
motrizes
Varid
interfhediarias
Varidver Variaveis
anay S resultados
exctdidas

v

Dependéncia crescente
Fonte: Rivera (2003:156)

A partir das quatro matrizes de analise estrutapsésentadas pode-se observar que
existe tendencialmente um predominio dasiaveis de ligagdosobre as variaveis
motrizes, conforme mostra o grafico 16. Este caméigdo caracteriza o modelo de
distribuicdo de variaveis denominadosiktema instavgRIVERA, 2003).

Neste ambiente de “incertezas criticas” segundemRi{2003) a partir de Godet (1993),
0 puro exercicio do planejamento tradicional noivoando da conta dos desafios
propostos pela construcdo dos diversos cenaricsndlise prospectiva deveria estar

associada a uma reflexdo em termos do jogo dossatmvolvidos no processo de
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implementacdo da regionalizacdo, ja que a dialéims atores se apresenta como
determinante na construcdo dos cenarios.

Em seguida é apresentado o gréfico 16 de distébuias variaveis-chave de acordo
com o grau de motricidade e de dependéncia obpaie@sa regionalizacdo dos servicos
de saude da RSSN de Cabo Verde, a partir da adaldas atores que participaram das

entrevistas.

GRAFICO 16. DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO MOTR ICIDADE
E DEPENDENCIA
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Fonte: A partir de dados da matriz sintética

Como se pode observar a partir do cruzamento dasegada motricidade e da

dependéncia, as variaveis situaram-se predominantermo quadrante superior direito
do gréfico, reforcando a condicdo de neste casar-ssta trabalhar num ambiente
classificado como umeistema instavgRIVERA, 2003). Esta leitura é totalmente valida
quando se considera toda extensdo do grafico & gag pontos “zeros”. Quando ao
mesmo grafico sédo plotados os pontos médios ddaidaie e da dependéncia (PM e
PD), a realidade fica bem diferente. Nesta Oticaadavel V1 (sustentabilidade

financeira) torna-se uma variavel motriz. A variavé (Marketing Social da Regido
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Sanitaria) aparece no quadrante Il mostrando-seocomavariavel autbnomacom
pouca motricidade e pouca dependéncia. As variagetdnomas sao geralmente
tendéncias de peso ou fatores desligados do sistemgue nao constituem
determinantes do futuro, podendo ser excluidasdiésa (MARCIAL e GRUMBACH,
2001). As variaveis V3 (comprometimento politiconc@ Regido Sanitaria) e V7
(Politica Nacional de Saude) aparecem covacaveis de resultadsendo pouco
motrizes e muito dependentes e seus comportaméritoes serdo explicados pelas
variaveis de ligacdo. As variaveis V2 (disponilalie@ de recursos humanos
qualificados), V6 (capacidade de resposta técraceegido) V8 (capacidade gestdo na
regido) continuam ainda nesta perspectiva com@weis de ligacdo. E a variavel V5
(articulacdo entre as estruturas da regido) comryzet como umavariavel
intermediaria Reportando-se &igura 3 e as matrizes anteriormente apresentadas,
percebe-se que a condicdo anterior de todas @wvemrise comportarem como variaveis
de ligacdo, surge como consequéncia de os sujddopesquisa terem altamente
valorizado as variaveis. Para um maximo de vinienepontos possiveis, 0s atores em
média avaliaram as variaveis em torno de quinzéogpsendo que as diferencas entre
as avaliacbes se situaram em torno de uma unidadeesmo em alguns casos por
décimos de unidade. Uma das explicacbes para asbe éf a possibilidade dos
entrevistados terem pouco diferenciado entre dawas, aquelas que sdo importantes,
das que realmente séo decisivas. Entretanto, eogeteeidade dos atores entrevistados
proporciona esse tipo de desafios que, alias, sorbais proximas da realidade que &
complexa, quando se aborda temas que demandamiagps; partilha de recursos,
partiiha de poder, mudancas organizacionais, adgep#articipativa, entre outros
elementos. O que se deve inferir deste graficos{siema instavel) é a necessidade de
operacionalizar instrumentos de gestdo que tenlwsno cuporte o calculo estratégico
como metodologia de gestdao em oposi¢do ao planefamermativo tradicional. Isso
implica a flexibilizacdo da gestdo, o comprometitbenlos atores-chave com o
processo, a definicAo da missdo e da visdo daoregpditaria e a divulgacdo e
apropriacdo dos valores que devem nortear todoooepso de implementacdo da
regionalizacdo em apreco. E ainda estimular contadat gerencial a cultura de
prestacdo de contas e o comprometimento com odtaéss, seja por via de
contratualizacdo nao-formal, seja por pactos gteraem esse lagco com 0s objetivos

estratégicos propostos.
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Neste estudo de caso a reflexdo que o predomisivadiéveis de ligacadraz é a de
compreender as condi¢des que estdo por detrasudegseso de risco e de incertezas.
Primeiramente esta-se a trabalhar com a prospecfim@casting. Os futuros sao
multiplos e incertos e nao totalmente previsiveisapas instituicoes e organizacgoes.
Segundp a heterogeneidade dos atores que participarate @ssudo € marcante,
mesmo que possam ser analisados em alguns momemtogrupos distintos do
universo geral dos participantes da pesquisa. @ago (nivel central, nivel local
subordinado ao nivel central e atores politicos mosicipios) detém expectativas
diferenciadas e interesses institucionais ndo sadasmente convergentes, exigindo
para isso toda uma aprendizagem da cultura de gg§ocTerceirq o processo de
regionalizacdo em curso no pais € um processo savn,experiéncia prévia a nivel
nacional. E por isso mesmo, € um projeto piloto tdstagemdesta inovacéo
organizacional dos servi¢cos de saude em Cabo Verde.

Provavelmente, esta complexidade de fatores em spuevai operacionalizar a
regionalizacdo dos servicos de saude explica oopredo dasvaridveis de ligacédo

como suporte para o delineamento da construcaoesh@sios.

ANALISE DA INFLUENCIA DOS ATORES SOBRE AS VARIAVEIS

Somente a analise estrutural das variaveis na@eotddos os requisitos basicos para a
construcdo dos cenarios. Para Rivera (2003), asanéstrutural isolada das variaveis
seria como queuma analise desencarnada, sem Vida analise da influéncia dos
atores-chave sobre as variaveis expressa umaxpbeativa anterior a exploracéo das
estratégias dos mesmos face as principais tendépoissiveis dos cenarios. Godet
(2004) define os atores-chave como seratyuéles que jogam um papel importante no
sistema por intermédio das variaveis que caracaenins seus projetos e que eles mais
Oou menos controlain

Para a andlise da influencia dos atores, River®3)2®ao se utiliza do modelo
godetiano quantitativo baseado na teoria dos j@ydlict Analysesmas se inspira na
andlise qualitativa dos atores-chave baseada nelmothtusiano de analise estratégica
do Planejamento Estratégico-Situacional (PES).dpd® assim uma matriz de analise
do poder de influéncia, do grau de controle dersssuou da governabilidade dos atores
sobre as variaveis mais determinantes. Essa imilu@ ponderada em termos de alta

(A), média (M), baixa (B) e nenhuma (N). A parta dndlise da matriz de influéncia
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dos atores, forma-se uma idéia da governabilidadecgses atores detém no processo e
permite definir quais deles terdo maior poder driéncia sobre o comportamento
futuro de que variavel§(RIVERA, 2003).

Tendo como base as questdes do roteiro de enag\dpticadas aos atores-chave que
responderam a questad.“Que atores (internos e externos) vocé acha aqdem

influenciar o processo de regionalizacdo na RSSN?
Foram identificados sete (7) atores-chave, confapnesentado em seguida;

Al: Populacdo da Regido Sanitatiglui as associagdes, os parceiros sociais,
ONG'9:

A2: Delegacias de Saude e Hospital Regigmalui os gestores locais de
salide e os profissionais de sa)jde

A3: Camaras Municipai@refeito3;
A4: Ministério da Saldgsestores nacionais dos servicos de s3jide

A5: Gabinete Técnico da Regido Sanitdiiralui os 6rgéos colegiais de
gestao;

A6: Cooperacao Internacionghclui as agéncias de cooperagéo bilateral e
multilateral);

A7: Ministério das FinancagGestor do orcamento de Estado, fiscalizagio
financeira);

Em seguida é apresentada a matriz de andlise ldériofa dos atores-chave sobre as
variaveis. As ponderagfes apresentadas nas célalasatriz sdo os somatorios da
avaliacdo de todos os que participaram da pes(musdorze). Os nimeros em arabico
no interior das células refletem quantas vezesnfticada a referida ponderacédo para
avaliar a variavel em apreco. Por exemplo, na @€l XV3”, o conteGd®A4M4B1N
deve ser lido como cinco indicagdes de que a ini2édo ator (A1l — Populacdo da
Regido Sanitaria) € alta, quatro de que é médatrade que € baixa e uma de que nao

existe nenhuma influéncia sobre a variavel (V3 -m@mmetimento politico com a

% Esta anélise de influéncia dos atores é import@uie a maioria das rupturas de tendéncias é dausa
pelos movimentos desses atores. Sao eles que panidade para fazer com que o sistema evolua em
funcéo de suas acdes. Caso o comportamento de andael esteja em desacordo com a estratégia de
um ator, certamente esse comportamento sera atgrach responder as expectativas do ator, por
enquanto tiver valor. Cf. Marciel e Grumbach (2001)

Para Godet (2004) o ator é possuidor de intuicGesxdes.
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Regido Sanitaria). Essa forma de apresentacdo retéuigamento original dos

participantes da pesquisa tal como foi expressainBa possibilita fazer leituras de

tendéncias sobre que atores foram considerados deteatores de controle sobre os

recursos necessarios para a realizacéo de qud&iseiarchave e com que peso.

QUADRO 4. MATRIZ DA

INFLUENCIA DOS ATORES SOBRE AS

VARIAVEIS

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 \Z:]
Al | 3A8M3B 1M10B3N 5A4M4B1IN | 6A6M2B 4AM9B1IN| 2M6B6N 3A6M5B 1A8B5N
A2 | 8ABM1B 2A7M4B1IN | 1A6M5B2N | 8A5M1B 14A 12A2B 3A9M1B1N 13A1M
A3 | 2A8M4B 1A3M9B1IN | 9A5M 8A5M1N 4AM7B3N| 2M10B2N 7M6B1N A6M3B4N
A4 | 13A1M 142 12A2M 3A10M1B 6A7M1B| 7ATM 142 4A9M1B
A5 | 5A7TM2B 1A8M4B 2A6M6B 7A5M1B1N | 8A6M 5A6M3B 2A7M4B1N| 10A4M
A6 | 2A10M2B | 1A9M4B 2M8B4N 2M10B2N 2M5B7N| 1A6M7B 2A3M4B% | 4M7B3N
A7 | 13A1B 11A3M 6A4M4B 3M6B5N 1IM7B6N| 2A6M3B3N| 4A6M1B3N 2A6M4B2N

Escala: A — alto; M — médio; B — baixo; N — nenhuma
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entredasta

Nesta matriz (quadro 4) pode-se observar uma ¢omneordancia entre os participantes

da pesquisa sobre o grau de governabilidade dossatobre as variaveis estudadas. Em

trés células distintas, todos os entrevistadoscatiam na avaliacdo maxima possivel

(14) que fizeram sobre a influéncia dos atoreses@lsr variaveisA2xV5 A4xV2 e

A4xV7, ndo obstante a pesquisa ter decorrido separatemeEsse consenso se

manifesta ainda mais robusto se considerarmos eewuquatorze vezes, a avaliacao

feita sobre a governabilidade dos atores sobreaadveis foi igual ou superior a dez
(10 votos).
Para melhor visualizar as tendéncias expressadae soinfluéncia dos atores-chave

relativamente as variaveis, foi construida uma imasintética (quadro 5) que

operacionalizou a reducdo do dominio dos coefieeergxplicadores do grau da

influéncia dos atores para um universo minimo ¢ad# visao global das influencias

% A obtencdo dos julgamentos separados dos atdrapd@ada com a utilizagdo do método Delphy. Os
atores foram interrogados individualmente por niEcsucessivos questiondarios e entrevistas (t@sl tr
vezes), minimizando assim os problemas tipicogydgsos (Cf. Marciel e Grumbach, 2001) quais sejam:

» pressdo social para que os membros concordem ceginaa;

e atribuicdo, por vezes, de mais importancia ao veluta comentarios pré6 e contra uma
opinido do que a sua validade;

» influéncia exagerada exercida pela personalidaderdmte sobre a opinido do grupo;

» influéncia de interesses particulares de um indiwjebu de parte do grupo, na deciséo; e

e polarizacdo do grupo, ou de parte dele, para uitharauclasse ou tecnologia;
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sobre as variaveis. Nas células em que foram iddgc@elo menos oito (8=>57%) do
total de quatorze (14=>100%) votos maximos possiviei considerado um unico
descritor de influéncia (A, M, B ou N). Nos casescélulas com indicac6es menores de
oito (8) foram considerados pelo menos dois desest de influéncia, de modo a
guardar a coeréncia com o que foi expresso pelvevistados. E esses descritores
guando mais que um, sao apresentados e ordenada®rde® com o peso dos valores
das ponderacdes dadas pelos entrevistados.

QUADRO 5. MATRIZ DA INFLUENCIA DOS ATORES SOBRE AS
VARIAVEIS ( SINTETICO)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8
Al M B AM AM B B/N M/B B
A2 A M/B M/B A A A M A
A3 M B A A B/M B M/B M/N
A4 A A A M M/A AM A M
A5 M/A M M/B AM A M/A M/B A
A6 M M B B N/B B/M N/B B/M
A7 A A AM B/N B/N M/B M/A M/B

Escala: A — alto; M — médio; B — baixo; N — nenhuma
Fonte: A partir das matrizes preenchidas pelos entraldsta

Pode-se observar que o ator-ch&Z Delegacias de Saude e Hospital Regipbaim
como ao atoA4: Ministério da Saudeséo reservados ou pelo menos se espera deles
por parte dos entrevistados, uma importante infliZgéno processo de implementacao
da regionalizacdo na RSSN. Compreende-se essa ldgiavaliagdo tendo em conta
que o A2 é o responsavel pela gestao local da saadeor A4 € o gestor nacional dos
servicos de saude. Um executa as politicas e idestrformuladas pelo outro.
Entretanto, € preocupante como 0s outros parceieste processo sao tidos como
coadjuvantes ou em alguns casos mesmo, como sicgsmpladores. Isto é valido
para o atorAl: Populacdo da Regido Sanitargue € o principal beneficiario desta
inovacdo organizacional e que deveria ter capaeiddinfluenciar todo o processo
através de suas representacdes sociais (ONG's;iag®es, etc.). Esta compreenséo
estd ancorada numa visao cultural de que os preBslelm salde deverao ser resolvidos

pelos responsaveis de saude e pelos profissioaaialle.
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A governabilidade que o até: Gabinete Técnico da Regido Sanitagiae inclui os
orgdos colegiais de gestdo tera sobre as varidaeisgionalizacdo € considerada com
uma ponderacao de influéncia média na sua maoigrastando com os atores A2 e
A4 que também sdo 6rgaos do Ministério da Saude phovavel explicacéo é que este
orgao esta nascendo com a implementacdo da RS&¢isgpconquistar o seu espaco,
por outro lado os outros parceiros sao represestaele através dos 6rgaos colegiais, a
comisséo deliberativa e a comissdo consultiva. buti possivel explicacdo é que esta
reservado a este ator um mero papel de coordepnagd® uma gestao distanciada. Uma
posicdo diferente encontrada na experiéncia intevnal (Canada, Reino Unido e
Brasil).

A situagéo observada sobre o &3t Camaras Municipais (Prefeitog)considerada na
sua maioria entre média e de baixa influéncia. diatito se de um lado existe uma
manifestacdo discursiva e até politica de interpskeparticipacdo deste ator como um
ator que intervém efetivamente, a relacdo de gabdidade que Ihe é atribuida aqui
sobre as variaveis, ndo é condizente com a interR&ssupde-se que ele tenha um
maior controle de recursos para variav¥i8: (Comprometimento politico com a regido
sanitaria e V4: Marketing Social da regido sanigrique foram consideradas
dependentes ou de resultado na matriz de analisgueal. Em relacdo as variaveis
motrizes a sua governabilidade é baixa. Contudte weencionar que este ator &
detentor de uma importante rede institucional dacées seja no pais (incluindo
principalmente o interior dos municipios), seja exterior, com possibilidades de

mobilizagéo de recursos financeiros, técnicos eodperacao.

ANALISE DAS ESTRATEGIAS DOS ATORES FACE AS VARIAVEI S-CHAVE

A partir da analise estrutural das variaveis-chavda analise de influéncia dos atores
sobre as variaveis, € construida a matriz dastégitna dos atores (quadro 6) com as
principais possibilidades de comportamento das raggas variaveis) face a posicéo de
cada ator. Segundo Rivera (2003:159), esta magtimife ‘relacionar ou narrar as
estratégias de atuacado potencial dos atores de mgoeernabilidade e deduzir das
mesmas as possibilidades de comportamento pos&iwalda variavel

Nesta matriz € possivel simular as estratégiasafim®s com base nas entrevistas

recolhidas dos atores-chave do processo de imptagénda RSSN.
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QUADRO 6. MATRIZ DAS ESTRATEGIAS POSSIVEIS DOS ATORES FACE
AS VARIAVEIS

Atores/ VL - V2:Disponibilidade V3:Comprometimento V4:Marketing VS:Articulaga | V6:Capacidad vr: .POI'tlca V8:Capatz|dade
variaveis fSlustengabllldade de RH qualificados politico social o entre e,del resposta na(:|0[1a| de de ges_t~ao na
inanceira estruturas técnica salde regido

© A populacéo Pressiona aos eleitos | Disponibilida Participa através

° aumenta a sua na elaboracéo da de em ser um dos 6rgéos

8z comparticipacéo agenda politica sobre & vetor de representativos

< &9 nos custos da salde — RSSN divulgacéo e na Comissao

é_n: prestacdo dos formagéo de consultiva da

o cuidados de saude. uma opiniao RSSN

sobre a RSSN
Melhora a sua Formagéo continua Estabelece Adota os Amplia a Apbia na Adota normas e
S capacidade de do pessoal a todos canais de instrumentos | capacidade dg formulacdo de| protocolos como
o T prestacéo de servi¢p os niveis. Amplia a comunicacdo | de referencia | resposta estratégias instrumentos de
~'g $ e sua gestdo sua capacidade de para os e de contra- técnica, sobre gestdo de
< 23 financeira, barganha por profissionais | referencia incluindode | cuidados patologia.

g s incluindo técnicos ea como préatica | diagnostico, primarios e Participa na
arrecadacgao de Qualificados comunidade | de gestdo de | apoio e de diferenciados | gestdo da RSSN
receitas. sobre a RSSN| casos consumiveis.

Amplia a sua Aumenta a capacidade Organiza Apoia na Fortalece a
” participacdo nas de reivindicacdo por | campanhas de busca de capacidade de
= despesas com a mais recursos paraa | divulgacdo outras fontes negociacéo da
5 saude da populagad RSSN. sobre a RSSN financiamento RSSN junto dos
E local. Reduz a Fortalece o vinculo e e mobilizacdo parceiros sociais
2 E emissao de politico do nivel sensibilizacéo de recursos
© atestados de central com a RSSN. | da sociedade técnicos.
g pobreza. ainovacéo
S Iorganizaciona
proposta
Aumenta o Garante a Promove a Institucionaliz | Define a Elege a Cria mecanismog
orgamento para as | suficiéncia e a regionalizagdo em a as relagbes | hierarquizaca | regionalizacd | de peticdo sobre
g estruturas da RSSN estabilidade dos salde como uma das entre as o de cuidados| o como a prestacao de
2 de acordo com RH’s qualificados estratégias para a estruturas que| por tipo de prioridade do | contas da RSSN.|
% critérios como n. de| de acordo com os | reforma do Estado. formam a estruturas e MS na E membro do
<8 populacéo e perfil | indicadores RSSN. garante a sua| reforma Comité de
<e epidemiolégico nacionais. Promove operacionaliz | organizaciona| Pilotagem
2 politicas de acao I dos SS.
£ estimulo e de
= estabilidade dos
técnicos para a
RSSN
> Estimula o controle | Promove uma Estimula a Cria Promove a Operacionaliz| Divulga a Promove a
0 e a prestagado de gestdo de RH's participacéo da instrumentos | supervisdo ao experiéncia formac&o de umg
& contas. A equitativa na RSSN| sociedade civil de divulgacdo| entre as funcionament | da equipe coes de
8 programacéo e Estabelece o perfil ¢ organizada na defesa | da RSSN nos | estruturas o da RSSN regionalizagd | gestdo na RSSN
3 orgamentagdo das | o numero de da regionalizac&o juntd meios de como como uma onaRSSN Estimula o
0'g atividades. técnicos para cada | dos poderes locais e | comunicagdo | instrumento rede Unicae | como um comprometiment
< ° municipio/estrutura | centrais e seu social e de de entradas modelo o dos
@ de saude. comprometimento. publicita a aprendizado e| mudltiplas dos | organizaciona| profissionais da
2 imagem da divulgacéo de| utentes. | ao pais. saude com a RS
s RSSN. boas préticas
O técnicas e de

gestao.

RSSN

Disponibilidade em | Acompanhamento Realizacéo de
apoiar da evolugéo da avaliacbes
S ® investimentos RSSN no externas de
<5 futuros cumprimento da sug desempenho da
@ g § misséo social e gestdo da RSSN
S5 politica.
SE
@ Mostra favoravel ao Reflete no orgamento ¢ Realiza
e aumento do grau de auditorias
~C 8 orgamento de comprometimento financeiras a
<2 funcionamento e de politico do governo RSSN
= § investimento para a com a RSSN

Fonte: A partir dos depoimentos dos entrevistados
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Em seguida sdo apresentados no quadro 7 os eataiomtivos entrés perspectivas
umaotimistade desenvolvimento das estratégias dos atores.canieal e uma outra
pessimistarelativamente aos que foram apresentados no @éady intencao é abrir as
estratégias dos atores para varias possibilidadBmensdes por forma ajdebrar a
rigidez de posic6efRIVERA, 2003)". Ainda segundo este autor, estant de andlise
estimula a légica do raciocinio condicionase“acontece tal cenario, atuo assim. Se
muda, atuo de outra forma. Aprender a aprender damé o objetivo’

Este aprendizado permite uma gestdo flexivel, iadozos “eventos surpresa” e
adaptando as estratégias as realidades cambiargesribientes (interno e externo) da

organizacdo ou mesmo proceder a correcdes das miesma



QUADRO 7.

OTIMISTAS E PESSIMISTAS)
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MATRIZ DE EVENTOS ALTERNATIVOS (CENTRAIS,

L0
)
N B Vi Rz V3 va: V5 Ve: i v8:
2 % Sustentabilidade Disponibilidade Compr_ometlmento Marketiné social Articulacédo Capacidade P(_)Iltlca Capfalcldade ‘.’?
) financeira d(laARH politico com a da RSSN entre de fesposta nacm[\al de gestao na regido
Ll>J qualificados RSSN estruturas técnica saude RSSN
Aumento do Aumento de Maior Criados Existe Aumento da | Mantém a Atribuida
orcamento de | numero de engajamento das | instrumentos partilha de capacidade | politica de autonomia de
funcionamento | profissionais Céamaras para a recursos de resposta | regionalizacd| gestdo para a
para as qualificados. Municipais e de divulgagdo da | escassos na | técnica na o dos regido.
estruturas de outros regido. regiao regiao. servigos de
salde da regido, departamentos (meios de saude como
17, especialmente governamentais diagnostico e prioridade Refor¢o da
o para o Hospital (INPS, PNLP, especialistas), para a RSSN| capacidade de
s Regional. Institucionaliza | etc.). Realizado Hospital gestdo na regié
GCJ ¢ao de trabalhos de Adotado regional com
IS} programas de divulgagdo da | mecanismos | capacidade
n Expanséo e formacao misséo da de para oferecer
o reforgo das continua para regido entre os | transferéncia| cuidados
c fontes de os profissionais profissionais de| e de contra- | diferenciados
G>J mobilizacédo de | de saude salde e a referencia
w recursos populagéo. para a gestag
financeiros. de casos.
Existéncia de
normas e de
protocolos
sobre
patologias.
Atribuida RSSN atrativo | Aregionalizagdo | RSSN como E Meios Difuséo da Disponibilidade
- P : struturas de| .~ - s
autonomia para técnicos de consta na agenda | referencia sadde técnicos e estratégia de| de gestores
financeira. saude politica dos organizacional funcionando humanos regionalizagad| sanitarios em
0 qualificados. diferentes niveis | e de inovagédo numa suficientes e | o para outros| numero
[ de poder. fi qualificados | espacos suficiente e
D perspectiva geogréficos. | qualificados
é ge partilha (epidemiologia,
= Adotado um Mobilizagéo dos Humanizacéo € recursos. estatistica,
o or¢gamento geral parceiros sociais | dos cuidados dg x saude publica,
P N p Obtencéo de =
[%2) Unico para a adequada & missap saude pelos economia de gestdo e
S RSSN. da RSSN. profissionais. administracéo,
c escala e de etc.)
() escopo. e
>
Ll
2]
9 Manutencéo Perfil do RSSN como uma | Desconhecimen| Desintegracd| Aumento da | Mudancas de| Gestores
R dos niveis de profissional experiéncia to dos o da rede demanda de | prioridades | sanitarios
g or¢gamento atual inadequado. pontual propésitos da cuidados do insuficientes e
) RSSN pelos para fora da | Ministério da | nédo
g profissionais de RSSN Saude. qualificados
o Resisténcia dos| Instabilidade e | RSSN salde e pela Auséncia de
n utentes em insuficiéncia transformada em | populagao. protocolos e | Ofereciment
o comparticipar | crbnica de espago de normas de o do pacote
o= nos custos de | técnicos de conflitos e circulagao minimo de
CI>J saude saude. interesses dos utentes | cuidados
Ll politicos.

Fonte: A partir dos depoimentos dos entrevistados
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DEFINICAO DOS EVENTOS DE TENDENCIA CENTRAL

Os eventos (E) constituem as hip6teses de compemntandas variaveis e sédo definidos
tendo em conta a analise estrutural das varidGaeisalise da governabilidade dos atores
sobre 0s recursos necessarios a realizacdo das/eiayiassim como a analise das
estratégias dos atores. S&o tidos como eventosnue maior probabilidade de
ocorréncia. Para Godet (2004) o eventdb Um sujeito (ser) abstrato cuja Unica
caracteristica é de se realizar ou nao se realifde pode ser considerado como uma
variavel que nao pode assumir mais do que doisreaJem geral <1> se 0 evento se
realizar, <0> se nao se realizar”

Para sair do enfoque gquantitativo de Godet paranfoque qualitativo, os depoimentos
com todos os seus atributos foram analisados cas® has figuras metodoldgicas
oferecidas pelo Discurso de Sujeito Coletivo.

A elaboracéo dos diferentes eventos centrais fidd@ltom o recurso metodolégico de
construcdo d@iscurso do Sujeito Coleti@SC), a partir dos depoimentos dos peritos
entrevistados. Para a construcdo destes discursilizou-se de trés figuras
metodoldgicas de analise qualitativa dos sentidiss discursos presentes na matéria-
prima discursiva dos atores-chave entrevistagl®gxpressdes-chave, as idéias centrais
e o discurso do sujeito coletitbEFEVRE e LEFEVRE, 2005). Segundo estes autores,
as expressoes-chavéECH) seriam os pedacos, trechos ou transcricbeis do
discurso e que revelam a esséncia do depoimente sed contetido. E grova
discursivo-empirica da verdadedlas idéias centrais. Adéias centraisseriam uma
expressdo linguistica que revela e descreve de irmasetética o sentido das
expressdes-chave a partir de discursos homogéN@osseria a interpretacdo, mas a

descricéo do sentido dos depoimentos dos sujeitos.

Para Léfevre e Léfevre (2005) € necesséario em asjqualitativas situar a oposicao
do discursala realidade versus o discursobrea realidade, isto porque o discud®

realidade versa sobre um plano descritivodeixa a realidade descrever-se mais
autonomamente”do que o discurssobreque éhéterodescrita e € mais adequado ao

momento interpretativo da pesquisa qualitativa.
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O Discurso do Sujeito Coletivo, para estes autores,

“é um discurso-sintese redigido na primeira pesgoaletiva) do
singular e composto pelas ECH que tém a mesmaasidgntrais.
Trata-se de um eu sintatico que, ao mesmo tempquensinaliza a
presenca de um sujeito individual do discurso, egga uma referéncia
coletiva na medida em que es=e fala pela ou em nome de uma
coletividade. Esse discurso coletivo expressa yeitsLcoletivo, que
viabiliza um pensamento social [...]. Neste sentidopensamento
coletivo € um idioma “segundo”, uma segunda linguay, na
terminologia chomskiana, uma competéncia sociat, ga medida em
que viabiliza e permite a troca entre individuostiditos de uma mesma
cultura, constitui, como o idioma “primeiro”, congfio imprescindivel
para a vida humana em sociedade. Este idioma é dmobti
indubitavelmente, por abstracdo, a partir de um joato de falas
individuais de sentido reputado semelhante ou cemehtar, com a
finalidade [...] de expressar e representar um @@&msnto coletivo”.
(LEFEVRE e LEFEVRE, 2005:16).

Considerando estes pressupostos sobre a andliselegmsmentos discursivos do
material das entrevistas, construiu-se para taai@um ou mais DSC observando os
seus principios deoeréncia, posicionamento proprio, tipos de disimgentre o0s
discursos e a producdo de uma “artificialidade naill dos discursos, Lefévre e
Lefévre (2005). Esta analise permitiu descortirsaieadéncias dos eventos centrais para
cada tema.

Em seguida sdo apresentados o0s principais eveetusais sobre o processo de
regionalizacdo dos servi¢gos de saude na RegidtaBargantiago Norte (RSSN), Cabo
Verde.

V1 => E1:a tendéncia é expandir e reforcar as fontes de nlinacdo de recursos
financeiros A questdo principal relacionada a esta tematiak®e &éomo enfrentar a
escassez de recursos financeiros para o0 SNS quaddwez mais pertinenteis-a-vis
ao aumento da demanda e o perfil da complexidasta demanda, a incorporacéo de
meios de diagndsticos mais caros, o peso de doecggscas, 0 custeio dos
medicamentos dispensados, etc. A partir de Mai@@®¥ foi atualizada uma nova
tabela de precos para os cuidados de saude. Desdenlffo de 2006 que o0s
funcionarios publicos foram admitidos no sistemevtenciario, elevando o numero de
beneficiarios de 30% para 60% da populacdo. Exista abertura para o aumento do
orcamento de Estado alocado para a RSSN. As Carkhnaigipais vao continuar a
apoiar as populacbes carentes, assim como o governambito da luta contra a

pobreza. Esta sendo proposta para que 10% dasasepedprias das Delegacias de
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Saude sejam revertidas para o Gabinete Técnicaa@ueena a regido sanitaria e que

faria uma redistribuicdo destes recursos para l&zaeao de atividades de interesse

comum para a regido e ainda reforcar o apoio fieiampara as estruturas de satide com

menor capacidade de arrecadacdo de receitas, bdoseasocializacdo dos recursos

financeiros com o objetivo de promover uma maiaidade na disponibilizacdo desses

meios.

O financiador principal continuara a ser o govemas devem ser encontradas outras

fontes para mobilizacéo de recursos, nomeadamsm@naparticipacdes dos usuarios.

A autonomia financeira da regido ou das estrutd@a®gido sera limitada a uma gestéao

financeira local dos recursos financeiros e nagnmamente a uma autonomia que

signifiqgue geracédo autdbnoma e suficiente de resuisanceiros.

A tendéncia € que deve existir um modelo de orctmseseparados para as Delegacias

de Saude, o Hospital Regional e para o Gabineteida&c

Estas tendéncias estdo ancoradas nos “discursageitm coletivo”, elaborados a partir

dos instrumentos de analise de discursos a sepuesentadas. Para esta tematica,

sustenatabilidade financeira da regido sanitarigroduziram-seguatro discursos do

sujeito coletivo:

QUADRO 8. TEMA: SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA DA RSSN

Sujeito

Expressdes-chave

Idéia Central

As cobrancas deveriam definir através da nova tbeh jogo claro dg
comparticipacdo das instituicbes, INPS, as CamarasMS para
permitir o GT a conciliar objetivos de producdo cédados de saude
custos necessarios para sustentar essa producdranty um acessq
equitavel, sem a necessidade de concentracdo deswec

Autonomia financeira sim, ndo em termos de finameies o poder de

gestdo de ser financiado, ser estudado. Mas o €iaaor principal
deve ser o Estade logo deve ter autonomia, mas, no enta
fiscalizada, e néo fazer isso mediante a compravioade faturas. Mag
ter a capacidade de mobilizacdo de recursos.

(13 O financiador principa
deve ser o Estado com
aparticipacdo de outra
instituicbes como o INPS, 3
Céamaras Municipais, etc.
(2%) E preciso ter a capacida
nte mobilizacdo de recursg
5 para garantir a producdo (
cuidados de salde a cust
sustentaveis.

As DS para funcionarem dependem muito destes m@surSe for
centralizado sera mais dificil

As Delegacias de Salde p4
funcionarem dependem mui
dos recursos.

A sustentabilidade do setor € uma prioridaglendo teremos problem
a frente. Ndo é s6 uma questdo de autonomia firignamas tambéni
da comparticipacdo dos utentesPortanto autdbnomo, mas co

investimento do Estado

af\ sustentabilidade do set
(RSSN) é uma prioridade
ndeve contar com
investimentos do Estado e
comparticipacao dos utentes

a
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
A questdo da cooperacdo passa a ser o GT. Nosuasdgprevéem-se(1¥) O GT (coordenacéo)
acdes de procura de apoios a instituicbes quer oradi ou| precisara ter verbas proprias
internacional. H&4 que ver como é que se vai aréicel concertar, como para se impor dentro da regifo
€ que essa funcao [...]. e cumprir as suas atribuictes.
Para a regido funcionar o GT precisara de verbaggiias para se
impor dentro da regido, para efetuar todas as afiiides proprias
dentro da regido. N&o sei se isso esta previstnamu
Para ter autonomia financeira, parte-se de uma bdseque a regidg (28) A RSSN deveria ter
H vai ter um orcamento proprio de Estado. Se quiserm@ fato umg autonomia administrativa g
regido forte e que se desenvolva com meios finevsxcetomo os HQ financeira.
gue tem autonomia financeira e administrativa, témba regido
deveria ter.
Se o HR tiver uma autonomia administrativa e firere; 16gico que g
regido tem que ter, ou pelo menos a autonomia fiema das receitas (32) Existe possibilidades de
que recolherem. Julgo que a autonomia do HR podeiseponto de conflitos com as autonomigs
conflito interno dentro da regio. E preciso qugui bem claro qual ¢ de outras estruturas de sadde
papel do diretor do hospital, qual 0 seu lugar remido, para ndo sef na RSSN.
uma estrutura estranha dentro da regid@ HR vai nascer com um
novo figurino para ser parte da regido, mas se opt@a um papel de
orgéao diferenciado pode vir a ter esta questdo mhecerto conflito.
Ha o problema do pais que temos, 0s recursos sd@preediminutos| (1%) O pais depende muito ga
para as aspiracdes das populagdes. Creio que unsadiiculdades g cooperagdo internacional |e
enfrentar é essa falta de recursos. Os recursosahos) nem por issa.para continuar a dispensar ps
Agora os recursos financeiros, 0 pais é pobre dépemuito dal cuidados a comparticipacdo
cooperacao internacional. nos custos é incontornavel.
[...] comparticipagdo nos custos é um assunto itmordvel, se
gueremos continuar a dispensar 0s mesmos cuidados
O orcamento efetivo da RSSN estd em estudo paraemu008 se (22) O orcamento para a RS$N
apresente ao governo exatamente o orcamento g@gidar sanitaria| sera financiado pelo Estado, @s
deve ter.Quanto ao financiamento deste orcamento a gentéevdidr | seguradoras, 0s utentes | e
encontrar outras fontes, é o Estado, sdo as seguasd 0s utentes. através de outras fontes.
Como sera esta autonomia financeira? Eles vao aobifazer a gestao
T de seus proprios recursos. Eles véo vender sews;esr e tudo o que
conseguirem arrecadar. A autonomia financeira digai de que eles
terdo o seu préprio orcamento e fardo a sua gestd@#o ha uma
intervencéo direta do MS na gestéo desses mEles.fazem a gestéo|e
prestam a conta tanto ao MS como as instanciasigidi TC. Estq
autonomia resulta disso mesmo. O Estado vai tecaeeder algun
subsidio, tal como acontece com os HC.
Eu ndo sei se havera exatamente um orcamento deg&o ou um| (32) Falta definir se havera um
orcamento das estruturas integrantes. Ndo tenho opigido formadal orcamento Unico para a RSSN
sobre esta matériad gente para ter uma opinido formada tem quejteu se havera orcamentps
alguma experiéncia nessa matéria. E ndo sei dizeesta ou aquela separados para as Delegacias
alternativa sera boa ou ma. Entdo prefiro espepara ver. Isso @ de Saude que formam |a
mais uma questéo politica do que outra coisa. regido.
Temos que estimular as pessoas a comparticipammas custos na (1%) Ndo é o Estado a dar tudo,
salde. a populacdo deve ser
Nao é o Estado a dar tudalguém tera que custear estes cuidados e@stimulada a comparticipar
partes terdo que estar de acordo para saber quega pagué. com os custos de salde.
[...] vejo a prépria CM que detém uma rede impotéade informacaq (22.) A populacdo carenciada
B sobre os municipes em matéria de capacidade de npag@ e deve beneficiar de apoip
rendimento que pode dizer geste ou aguele municipe ndo esta |eimstitucional para aceder ags

condicbes de pagar, portanto tem que beneficiar atbum apoio
institucional para que possa aceder aos cuidadosaigle.

cuidados de saude.
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central

O sistema tem que ser sustentavel, é preciso tetigéncia para| (32) E preciso socializar |a
discuti-lo, ir a base, discutir nas associacdes lse, sindicato, a politica de comparticipagao
mutualidade, discutir com toda a gente e depoidémpntar E preciso| dos custos de satde.
socializar.
Em CV ainda ndo é possivel ter orcamentos indepeesieSe ainda (1%) O MS tem um orgcament{o
nao existe uma lei que regula, como € que vamaosr s&@lno € que vdi Unico, ainda ndo € possivel ter
ser a regionaliza¢do. De acordo com alei das fireeng orcamento do orgamentos independentes.
MS ainda é conjunto para cuidados primarios de sa@brtanto isso
ainda vai depender de uma decisdo politica de d@tear quando
houver uma regionalizagcao geral que cada regiadéen seu proprig
or¢camento.
[...] a possibilidade de se comecar a ter em cantmparticipacdo da (22) O governo fornece p
populacdo para a melhoria dos cuidados da sal@lerque isso vaj orcamento basico e |a
permitir ter a idéia base da descentralizacdo, waroo fornecer um populacdo comparticipa.
determinado orgamento basico para os cuidados pizadbasicos.e
tudo o resto realmente vai ter que ser arrecadadeavés das
estruturas, através da comparticipacdo para melnaasaude._Clarg

i gue guando falamos de comparticipacdo, estamodaa e pessoas (3%) A comparticipagdo vali
que podem pagar. Existe uma lista de comparticipaefido em conta depender da capacidade (de
a situacdo econdmica de cada famildependendo dessa condicAdpagamento dos utentes.
econdmica cada pessoa ird pagar uma comparticipag&oma 1% até
mais. S8o poucas as pessoas que irdo pagar 100%ddEamentos.
Vamos passar de um extremo para outro. Primeirdespesas vao ser(4%) Em termos de orcamento
maiores, em termos de orcamento vai-se duplicacamento de RS. | vai-se duplicar o orcamento da
A idéia é ter um orcamento basico que o governoedé resto| RSSN.
complementar com a arrecadacao. A autonomia ecogelicdes.
Nés consideramos que temos cerca de 40% de pobaresgiéio norte,| (1) A bolsa de pobreza
dificiimente podemos ter todos 0s recursos de gaeigamos através existente na RSSN sera urma
das comparticipacdes dos utentes. dificuldade para garantir ds
Sem a autonomia financeira ndo haverd a RSSN. Hénenessidade recursos através da
de autonomia financeira para enfrentar as despesas pagamento decomparticipacao.

G pessoal, para a gestéo do patriménio, para as exetes de doentgs
entre as estruturas [...]. Esses recursos deverdo psocurados ng
Poder Local, Governo e contribuintes. (2%) Nao sera facil conseguir g
Nao ser& facil conseguir a compatrticipacdo dos déitas se ndo for comparticipagéo dos cidadédos
para CV no seu todo. se ndo for para Cabo Verde no

seu todo.

Autonomia financeira pressupde a possibilidade decibnar com| (1%) A autonomia financeira da
subsidio de Estado e a possibilidade de gerar regsirpara as [...]] RSSN sera apoiada com
necessidade€ acho por enquanto ninguém esta preparado pam, issubsidio do Estado e as
nem os HC. recursos arrecadados a niyel
[..] o MS estda a estudar a consolidacdo mais ounasedestg local.
autonomia_com 0s recursos arrecadados a nivel loEalpreciso
legalizar a utilizagdo de receitas locais. O HR pathe dar a
autonomia financeira, aquilo que é chamado de tuists Publicos, va

A ser capaz de gerar no minimo, pelo menos metadedessario parg
as suas necessidades. (28 Para a autonomia
Nem sequer estamos preparados para isso mentalnfeate se dar g financeira da RSSN nem
autonomia financeira tem que se dar bem. Quaisasapossibilidades mentalmente estdo preparados

de recuperar os fundos, de bem gerir para consefprier face ag
despesasPara resumir, autonomia financeira sim, mas enorest que
tém que ser bem estudados e pressupondo que estaomia
financeira tem gestores capazes de assegura-lae $begar ai, porqu
néao.

0s atores e as instituicdes.

11°)
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

K

Eu acho gue nédo vai ter uma autonomia financeiranitgo como tém
0s HC, vai ter uma situacéo de meio-terrRara algumas rubricas sim
para outras esta gestao esta centralizada, o quequr dizer de qu
ndo vao ter orcamento. Neste momento precisamay saue é qug
custa para funcionar o hospital.

A RSSN nao vai
,autonomia  financeira d
2 inicio, vai ser uma situacao g
® meio-termo.

CV é um pais gue depende bastante de recursosiester.].

Por outro lado as variaveis externas podem condaica situacéo de
desempenho das politicas, ndo s6 em termos de @Bt@lEgterno, ma
em termos de recursos. NOs temos que estar emcéesdde [...]
rapidamente granjear recursos para fazer face auasibes ds
imprevisto.
A nivel central ndo restam duvidas de que é o M& também (
ministério das finangas, o ministério da solidaaele social que tutel
0 INPS, como também ele tutela os pobresegido tem uma bo
percentagem de pobred. Ministério dos Negdécios Estrangeiros que
resto tutela a cooperacdo e a regido para ter ajigderna tera de
contar com algum apoio externo pelo menos nos prasitempos. A
regido ndo é s6 donativos [...], o CS de Tarrafakdpréstimo, g

prépria formacao dos técnicos € empréstimo. Podargmos ter que

ter varios parceiros. Podemos também falar de ag@nioternacionais|
de cooperagdo bilateral que s&o parceiros do MS aom OMS,
FNUAP, UNICEF, etc..[...] temos que ter cuidadarca necessidad
de coordenacéo dessas parceiras.

Naturalmente ndo sera a regido a trabalhar diretaeea questao d
pagamento e comparticipagdo direta ou inditefes pessoas vao tg
gue comparticipar, mas € uma questéo que tambéinestudada juntd
do MF sobre o pagamento indireto.

(1®) Cabo Verde é um pais q
depende bastante de recurs
5 externos e deve granje
recursos para fazer face
situacdes de imprevisto.

3]
a(2%) A regido tem uma bo
deercentagem de pobres.

A

D

e

D (32) Deve ser estudada jun
erdo Ministério das Financgas
gquestdo de pagamento indireg
sobre os custos de saude.

ter

ue
50S
ar

a

to
a

CT

Além destes custos a Camara ainda apéia as fanghasnciadas ng
aquisicao de medicamentos, na evacuacao dos doerde®alizacio
das andlises clinicasPortanto € uma serie de apoios financeiros
nés damos as familias carenciadas em termos deesaBd me
perguntarem qual € o peso no nosso orcamento,reudlie € um pes
grande que até preferiamos ver aliviados.

Porque é um peso grande no nosso orgcamento. Tarpb&feriamos
gue a manutengdo e combustivel também fossem pta da salde
inclusivamente nos estamos na disposicao de fazmnaferéncia de
titulo de propriedade das [...] ambulancias par®8.
Para ser sincero, ndo sé a regido sanitaria devegauma autonomid
financeira, mas as préprias DS deveriam ter umaomautonomia
para_poderem funcionar melhor, para poderem enfents
dificuldades no dia-a-dia.

(13 As Cémaras Municipali
apoiam as familia
juarenciadas nas despesas g
os cuidados de salde.
D

(28 O apoio as familia
carenciadas € um peso para|
Cémaras Municipais.

L

as

Fonte: Depoimentos dos entrevistados
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Discursos do Sujeito Coletivo sobre o Tema Sustemiidade Financeira da RSSN

DSC - 1(O financiador principal é o Estado, mas devemeseontradas outras fontes
para mobilizacdo de recursos, nomeadamente as dirigzagdes dos utentes).
Sujeitos(N, L, T, B, W, A, R, G).

O financiador principal deve ser o Estado que, ntasto fiscaliza. Quanto ao
financiamento a gente vai tentar encontrar outrastés além do Estado, por
exemplo, as seguradoras, as Céamaras Municipais,utesites e apoio da
cooperacao internacional. Cabo Verde € um pais depende muito da
cooperacao internacional.

A idéia é ter um orcamento basico que o governe @aresto complementar
com a arrecadacdo. Naturalmente ndo sera a regidmbalhar diretamente a
guestdo do pagamento e comparticipacao direta direte. As pessoas vao ter
gue comparticipar, mas é uma guestao que tambémestudada junto do MF
sobre 0 pagamento indireto.

[...] @ comparticipacdo nos custos é um assuntmbarnivel, se queremos
continuar a dispensar os mesmos cuidaddspais vai querer garantir uma
saude de qualidade com varias valéncias.

Na RSSN vamos passar de um extremo para outroelPoims despesas vao ser
maiores, em termos de orgcamento vai-se duplicarcamento de RS. Por isso,
temos que estimular as pessoas a comparticiparemasocustos na saude. Nao
€ o0 Estado a dar tudalguém terd que custear estes cuidados e as pités
gue estar de acordo para saber quem paga o qué.

[...] a possibilidade de se comecar a ter em coatxomparticipacdo da
populacdo para a melhoria dos cuidados da saudeqirRpisso vai permitir ter
a idéia base da descentralizacdo, o governo fomegm determinado
orcamento basico para os cuidados primarios basieasido o resto realmente
vai ter que ser arrecadada através das estrutuatigves da comparticipacdo
para melhorar a saude.

Mas a comparticipacao deve considerar que a re¢gfo uma boa percentagem
de pobres. NOs consideramos que temos cerca de #0%obres na regiao
norte, dificilmente podemos ter todos o0s recursoguk precisamos através das
comparticipacbes dos utentes E por outro lado, s@ca facil conseguir a
comparticipacéo dos cidadaos se néo for para Cabal¥ no seu todo.

DSC — 2(Devem existir orcamentos separados para as Dudesgde Saude).
Sujeitos(D, T, CT).

As Delegacias de Saude para funcionarem dependeta dastes recursos. Se
for centralizado sera mais dificil.

Eu ndo sei se havera exatamente um orcamento degis® ou um or¢camento
das estruturas integrantes. Nao tenho uma opini@méda sobre esta matéria
A gente para ter uma opiniao formada tem que tguida experiéncia nessa
matéria. E ndo sei dizer se esta ou aquela altéraatera boa ou ma. Entao
prefiro esperar para ver. Isso € mais uma questédipa do que outra coisa.
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Para ser sincero, ndo sO a regido sanitaria dever&a uma autonomia
financeira, mas as proprias Delegacias de Sauldeerigaw ter uma maior
autonomia para poderem funcionar melhor, para pederenfrentar as
dificuldades no dia-a-dia. Deveria haver uma ceatdonomia financeira pelo
menos em termos de realizagdo de despesas, naadagio de receitas
préprias da Delegacias de Saude e algum fundo tamtréveniente do préprio
MS para as Delegacias de Saude. S6 assim podergsnasm servico de
gualidade.

DSC — 3(Deveria existir um orgcamento Unico para a regeiataria).

Sujeitos(H, T, W.

Para a regido funcionar o GT precisara de verba®mias para se impor
dentro da regido, para efetuar todas as atribuicpedprias dentro da regiao.
N&o sei se isso esta previsto ou nao.

Eu ndo sei se havera exatamente um orcamento degis® ou um or¢camento
das estruturas integrantes. Para ter autonomiarit®ra, parte-se de uma base
de que a regido vai ter um orcamento proprio dealist Se quisermos de fato
uma regiao forte e que se desenvolva com meiosdan@s, como os HC'’s que
tém autonomia financeira e administrativa, tambémegido deveria ter. Se o
HR tiver uma autonomia administrativa e financeil@gico que a regido tem
gue ter, ou pelo menos a autonomia financeira daitas que recolherem.
Julgo que a autonomia do HR pode ser um ponto déitwointerno dentro da
regido. E preciso que fique bem claro qual o pajmetiiretor do hospital, qual o
seu lugar na regido, para ndo ser uma estruturaaesta dentro da regiao.

Em CV ainda nao é possivel ter orcamentos indepgesleSe ainda ndo existe
uma lei que regula, como é que vamos saber comoue V@i ser a
regionalizacdo? De acordo com a lei das financasygamento do MS ainda é
conjunto para cuidados primarios de saude. Portagtn ainda vai depender
de uma deciséo politica de determinar quando houwea regionalizacao geral
que cada regido tenha o seu préprio orgamento.

DSC - 4(Os significados da autonomia financeira paraggécesanitaria).
Sujeitos(A, K, N).

Como seré esta autonomia financeira? Eles vao aobrazer a gestao de seus
préprios recursos. Eles vdo vender seus servicaside o que conseguirem
arrecadar. A autonomia financeira significa de geles terdo o seu préprio
orcamento e fardo a sua gestdo. Nao ha uma inteaeerdireta do MS na

gestao desses meiddes fazem a gestéo e prestam a conta tanto aodvife ¢
as instancias judiciais, TC. Esta autonomia resdisso mesmo. O Estado vai
ter de conceder algum subsidio, tal como acontece as HC.

Autonomia financeira pressupfe a possibilidade weibnar com subsidio de
Estado e a possibilidade de gerar recursos pard.asnecessidadesE acho
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por enquanto ninguém estad preparado para isso, wsnHC. Nem sequer
estamos preparados para isso mentalmente. Pararsa dutonomia financeira

tem gue se dar bem. Quais séo as possibilidadesadgerar os fundos, de bem
gerir para conseguir fazer face as despe&asa resumir, autonomia financeira
sim, mas em setores que tém que ser bem estudguesseipondo que esta
autonomia financeira tem gestores capazes de assémuSe se chegar ai,

porgue nao.
Eu acho que néo vai ter uma autonomia financeiranitdgo como tém os HC,
vai ter uma situacdo de meio-termo. Para algumdsicas sim, para outras
esta gestdo esta centralizada, o que nao quer dieerque ndo vao ter
orcamento. Neste momento precisamos saber o que éugta para funcionar o
hospital.
Autonomia financeira sim, ndo em termos de finaneoreas no poder de gestao,
na autonomia da gestao.

V2 => E2:a tendéncia é a qualificagdo dos profissionais @&ide e 0 aumento de seu

numera. Essa tendéncia € confirmada em todas as categleripsofissionais. Existem

meédicos se especializando no exterior e a confratde médicos através da cooperacao

internacional para suprir a falta dos médicos maignas especialidades prioritarias

para a regido sanitaria. Existe a tendéncia de mtondo pessoal de enfermagem,

técnicos de

laboratorios, etc. Ainda faltam espieaia técnicos na éarea de

epidemiologia, farmacia, imagiologia, estatistigagcipalmente. Varias atividades de

formacdo continua (educacdo permanente) estdo mm cu programadas. Entretanto

vale ressaltar que este evento tem uma progresséod pesada por conta de escassez

de certas categorias de profissionais.

Sobre esta tematica, disponibilidade de recursasahas qualificados na regido

sanitaria, os sujeitos da pesquisa produzotamdiscursos de sujeito coletivo:

QUADRO 9 DISPONIBILIDADE DE RECURSOS HUMANOS QUALIF ICADOS

Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
Os profissionais de salde — que sdo um fator howdo é a pecqd (12) Os profissionais de sauge
mestre que deve estar implicado em todo o processo. capacitados sdo as pega-
Ter RH e ter estabilidade de pelo menos para 3 ands na regiéo. mestre que devem estar
. O segundo problema: quadro técnico capacitaddHia Até fins dg implicados no processo de
[...] — e ainda temos problemas para identificases quadros. A parteregionalizacéo.
N administrativa ndo existe no mercado. Estdo mater@ssados em

trabalhar no privado. Nao ha anestesistas. Quargnfermeiros, nd
entanto existem no HAN (Hospital Central)? E predazer um estud
de carga de desempenho nos HC's (laborat6rio, faieyaadiologia).
Assegurar a formacédo técnica do pessoal. Existérmaa de pessod
técnico.

D

(2%) Existe caréncia de pess(

al

técnico na RSSN.
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

[...] de certa forma a principal dificuldade é cria corpo técnico dg
regido [...]. H4 muitos novos médicos na regidads pretendem sai
A falta de estabilidade de pessoal pode impedirdasenvolviment

harmonioso da regido

A falta de estabilidade d
.pessoal pode impedir uf

da regido.

D desenvolvimento harmonioso

= @

[...] a prioridade seria a preparacdo dos profissais de salde a todd
0s niveis para lidar com 0 novo sisteniatenho a convicgdo de qu
isto ainda ndo esta a ser feito. Ndo estou a falas médicos er
formacdo ou especialistas. Estou a falar no sisteleaatendimento)
aconselhamento, de tratamento integrado, a pess@degdida nao
somente do ponto de vista técnico, mas também dto pie vista
psicoldgico, do encaminhamento, bom relacionameRenso que
nesses aspectos ainda estamos atrasados. E é ugo permos esta
grandes infra-estruturas e ndo termos esta basesqueninimo.

sA preparacéo dos profissiong
lele saude a todos os niveis p
nlidar com o aconselhament
, encaminhamento da
pacientes, o] bon
relacionamento e o tratamen
integrado.

b

is
ara

n o

to

E eu digo uma coisa, a populacdo ndo é tdo igna@amssim. A

formacdo e boa respostas em termos de tratamest® v@m para 4
cidade da Praia. S6 ganhando a confianca das pesdadRS é que va
atender e procurar 0s servicos. A nossa populaéindo quer ir ao
enfermeiro, muito menos a um _agente sanitdfiose formos ver er
relacdo a Santiago Norte, se ndo tiver os espestadi também, :
populacdo quer essas especialidades especificas.

[...] dificuldade é a questdo de RH gqualificadogyidio a questdo d
fuga de quadros. N6s formamos hoje, formamos amantapois ja|
ndo temos. E esse vai ser um problema também quaiRSr que
enfrentar como o resto do pais.

1 a0 agente sanitario, ela qu
oespecialistas com bg

formacdo e respostas ¢
ntermos de tratamento.
31

£(22) A RSSN vai enfrentar
falta de estabilidade (fuga d
quadros) de recursos humari
qualificados.

(1®) A populacéo ja ndo quer|i
populacdo se nado encontrar as condi¢cdes técnica&ssgas com ao enfermeiro, muito meng

Dotar as estruturas da RS com RH capacitados e asantilades
necessarias.

Dotar as estruturas da RSS
com recursos humang
capacitados e em quantidad
necessarias.

Agora quem pode prejudicar sdo os profissionaisaléde que se nd
fizerem bem os seus trabalhos ndo ganhardo a aordida populacad
tudo vai continuar na mesm& claro o nivel central, que deve fic
atento para nao deixar a coisa estragar [...], @fija foi realizado em
Varios paises.

Mas pelo menos deve haver a possibilidade de fdimaga regido
existem as Camaras Municipais que tem relacdesadams camaras
portanto [...] podem ter planos de formacdo e d@eeglizacdo.
Quando falo de especializacdo, eu ndo falo s6 ddigsionais de
saude, mas de outros técnicos e pagar bem. Istdémmé umg
preocupacédo. Ha salarios que sdo da funcdo publinas é precisq
incentivar o pessoal, ndo sé de forma pecuniaria.

0(1%) A falta de recurso
humanos especializados &
avarias areas pode ser U
problema.

(2%) Existem possibilidades ¢
formacéao através dag
convénios  das
Municipais com
congéneres.

seu

Neste momento ndés estamos a seguir as atividadeoromcao e
capacitacdo dos técnicos de saude, fundamentalmdwgemédicos
enfermeiros, e administradores. Estamos entrando reforco de
pessoal com a dotagdo de maior numero de técnienfermeiros,
médicos e alguns especialistas médicos, técnicosveé médio para
RX, para o laboratério.

Reforco do pessoal com
dotacdo de maior numero (¢
técnicos em diversas areas.

De momento uma das dificuldades gue a regido irfieatar € em
termos de especialistas, visto que no principio Nao ser possive
dotar o HR de técnicos no dmbito de todas as ealidailes.

Quando falo em especialistas falo no geral, nd@ gssoal médico
de enfermagem para que a regido possa funcionaiddeente comg
deve ser.

No inicio ndo vai ser possive
| dotar o Hospital Regional d
técnicos no ambito de todas
eespecialidades.

e
S

Camaras

b

a
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U

[}

as




174

Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
A formacdo das equipas completas (médicos, enfesmeisicélogos| A formacdo das equipd
etc.) a nivel das DS. completas no nivel das DS.

regido, 0 quadro de pessoal médico e de enfermameén certamente reforcado.
reforcada

Além das infra-estruturas que o municigg@anhou por parte destaO quadro de pessoal se

Fonte: Depoimentos dos entrevistados

Discursos do Sujeito Coletivo sobre o Tema Disporildlade de RH qualificados

DSC — 1(A RSSN sera dotada com RH capacitados e em gaaes necessarias).
Sujeitos(B, X, A, K, R, CT).

Além das infra-estruturas que o municigjanhou por parte desta regido, o
guadro de pessoal médico e de enfermagem seraemta reforcado.

Neste momento nds estamos a seguir as atividadésrdacao e capacitacédo
dos técnicos de saude, fundamentalmente dos médedermeiros, e
administradores. Estamos entrando no refor¢co desguscom a dotagao de
maior numero de técnicos, enfermeiros, médicogenal especialistas meédicos,
técnicos de nivel médio para o RX, para o laboratoh formacao das equipas
completas (médicos, enfermeiros, psicologos, etmjvel das Delegacias de
Saulde. Dotar as estruturas da RS com RH capacitada@sn quantidades
necessarias. Porque os profissionais de saude -us@dator horizontal, sdo a
peca mestre que deve estar implicado em todo epsoc

Mas para isso deve haver a possibilidade de formadé regido existem as
Camaras Municipais que tém relagbes com outras Caspaportanto [...]
podem ter planos de formacdo e de especializacdoan@ falo de
especializacdo, eu ndo falo s6 de profissionaisailele, mas de outros técnicos
e pagar bem. Isto também é uma preocupacdo. Haisalque sdo da funcao
publica, mas € preciso incentivar o pessoal, nadesforma pecuniaria.

DSC - 2(A RSSN vai enfrentar a falta de estabilidade HegRalificados).
Sujeitos(N, H, W A, S, B).

[...] de certa forma a principal dificuldade € cria corpo técnico da regido
[...]. H& muitos novos médicos na regido, todostgmdem sair. A falta de
estabilidade de pessoal pode impedir um desenvehion harmonioso da
regido. A [...] dificuldade é a questdo de RH (dfiedidos, devido a questdo de
fuga de quadros. N6s formamos hoje, formamos amardepois ja ndo temos.
E esse vai ser um problema também que RS vai éeemfuientar como o resto
do pais.

A parte administrativa ndo existe no mercado. Estdas interessados em
trabalhar no privado. Existe caréncia de pessoahi€o.

[...] a prioridade seria a preparacéo dos profissais de saude a todos 0s niveis

para lidar com o novo sistemi tenho a convic¢ao de que isto ainda ndo esta a

%)
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ser feito. N&o estou a falar dos médicos em formanté especialistas. Estou a
falar no sistema de atendimento, aconselhamentdrademento integrado, a
pessoa é atendida ndo somente do ponto de vistedéenas também do ponto
de vista psicolégico, do encaminhamento, bom reftenento. Penso que
nesses aspectos ainda estamos atrasados. E é ugo pemos estas grandes
infra-estruturas e ndo termos esta base que € amirkE eu digo uma coisa, a
populacdo ndo é tdo ignorante assim. A populacdon8e encontrar as
condicOes técnicas, pessoas com formacédo e boastspem termos de
tratamento eles vém para a cidade da Praia. A ngsgaulacdo ja ndo quer ir
ao enfermeiro, muito menos a um agente sanitawog&hando a confianca
das pessoas da RS é que vao atender e procuraragas. Agora quem pode
prejudicar sdo os profissionais de saude que se fig@&em bem o0s seus
trabalhos ndo ganhardo a confianca da populacdootudi continuar na
mesma. A nossa populacdo ja ndo quer ir ao enfeoneiuito menos a um
agente sanitario.

E claro o nivel central, que deve ficar atento pa&o deixar a coisa estragar
[...], afinal j& foi realizado em varios paises.

V3 => E3:a tendéncia é fortalecer o compromisso politico camegido sanitariaO
Decreto Legislativo que cria a RSSN foi promulgaa Dezembro de 2006. As
comissdes deliberativas e consultivas foram criamagrimeiro semestre de 2007. A
tendéncia € um maior envolvimento das Camaras Mumg na implementacao da
regido. Os municipios independentemente da sugaiiirca tém participado de todo
esse processo de implementacdo da regionalizagin,obstante a ocorréncia de
algumas alternancias politicas.

Relativamente a esta tematica, comprometimentdiqgmIcom a regido sanitaria, os

entrevistados produziradoisdiscursos de sujeito coletivo:

QUADRO 10. TEMA: COMPROMETIMENTO POLITICO COM ARSS N

Sujeito Expressdes-chave Idéia Central

(@)

Para nés a RS néo é sé do MS. Para mim a regideri@deconceder
mais apoio a regido enquanto autarquia, primeiraigel das Camaras Ministério da Saude, 4
com a maior implicacdce refletir um maior desejo da populacdg €amaras Municipais deve
ajudar GT a melhorar a orientagéo técnica e tramsfar esses desejgsser implicadas.

em elementos técnicos para beneficiar a populagsan ciclo de dar e
receber [...]. O problema é que nao se deve fa88Re excluir o restp(2%) Nao se deve fazer RSSN
da ilha de Santiago sendo corre o risco de ser nimaeeendido pela excluir o resto da ilha de
populacdo e também pelos politicos. Santiago sendo corre 0 risco
de ser incompreendido pela
populacéo e pelos politicos.

(1®» A RSSN ndo é so6 d

[

3

e

E pedir mais ac&o por parte do MS e dos politicasgraduzir a idéia| (32) N&o ¢é chegar

que esteve na base da regionalizagdo. Ndo é a desntracdo, €
chegar a descentralizacdo com poder de decisdo radhmitiva e
politica para assegurar a materializacdo da RSSN.

desconcentracdo, é chegar

administrativa e politica.

descentralizacdo com decisg
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

L

Autonomia, garantia de sustentabilidade, aceitagdms diferenteg
parceiros, a compreensao por parte dos dirigenpesque quem faz

regido na pratica sao os dirigentes operacionais. farceiros tém qu
tentar compreender para divulgarem permanentemestebjetivos da

regido.

A RSSN deve ser
acompreendido e divulgad
e pelos parceiros.

Depois ha todo um processo de reforma de Estadse@dela e que s
nao for coincidente com a definicdo atual da regidoque é que vad
acontecer? Para alem de determinadas praxis da aidinacao central
do Estado principalmente do MF frente a um proceissmyador de
gestao que propde a regiao.

eA RSSN significa um

que deve ser coincidente cg
as reformas do Estado.

Para mim, o interesse e 0 engajamento das autasguga seus
respectivos 6rgdos das autarquias que integram aeR& outras
autarquias que vierem a integrar outras regides. jate do MS, 09
servicos centrais e seus dirigentes, terdo um pdpebrientacdo e d
supervisdo do desempenho dessas estruturas, porafgue todos
possam contribuir para alcangar os objetivos queganizamopara o
setor da saude num futuro muito préximo.

Relativamente aos parceiros externos vamos comntiauzntar com a
cooperacdo internacional para alcancar os objetivos

(1 O engajamento e
contribuicdo dos parceiros sg
5 fundamentais para o suces
e da regido.

(28 A RSSN continuara
contar com o apoio do
parceiros externos.

[...] a salde ndo é s6 do MS tem que haver umaidradiplinaridade
Para haver saude tem que haver saneamento, habitaégua,

educacdo, acho que varios fatores vao interferirui@a maneira enp

geral. O problema é que em Cabo Verde as pessaasdgufalam en
prevencao de salde ou em doenca é sO problemaide.sa
Acho que o ponto principal da regionalizacdo é emu politicamente
fazer isso. Porque se realmente haver todo esséo gpalitico na
regionalizac&o vai acontecer.

(13 A saude ndao é sO d
Ministério da Saude.

(28 O ponto principal ds
regionalizagdo € o quers
politicamente fazer isso

[...] e como uma ameaca séria a tentativa de reedimbicdo do projeto
por parte do governo, devido a possiveis dificuadniciais. As
dificuldades ndo devem ser razfes para a receatafio.

A recentralizac@o do projeto
uma ameaca face @
dificuldades de
implementacao.

Também havera logicamente o0 apoio da classe palitipie serial
fundamental, porque sendo seria quase impossivel.

A assumpcéo por parte de todos e levar a sériogéicedesde o0 inicio
por parte do governo na atribuicdo de verbas, manfacdo no tempo
hora de todo o pessoal da regidmas exigéncias e rigor, todos ess
aspectos eu diria que sdo fundamentais para o soa# regido.

O apoio da classe politica
fundamental.

A regido deve ser assumiq
e materialmente e politicamen
5q30r todos.

A RS é um laboratério do processo de descentrd@zgp@ra o MS, nd
melhor sentido do termo. Faz parte do movimentefiema do MS.
E mais, os responsaveis [...] que fazem parte daissiio deliberativa
vao ter que se interessar. Porque se ndo se irgares) vao prejudica

essa idéia de abordagem multidisciplinar de questééacionadas com

a saude.

A RSSN faz parte d¢
movimento de reforma d
processo de descentralizag
r do Ministério da Saude

aceite

i processo inovador de gesta

(@)

m

a
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[...] os atores chaves ja estdo envolvidos. Cadedeles pode ter um
influencia tanto positiva como negativa na regidai que a construca
de consensos, a aposta na comunicacao, no diattey@ra servir parg
ir reduzindo as possibilidades de influencia negmti

aA construcdo de consens
pentre o0s parceiros facilita
gestdo de conflitos.
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

[...] CV, tanto quanto conheco é um pais de particBo, podem at
falar o contrario. Com a abertura politica subiu sneo essd
participacdo, incluindo a descentralizacdo autilpi e o
desenvolvimento de associativismo e outras fornagatticipacdo,
tem trazido para CV avancos significativos em teyme as pessoas
conscientizarem de que o pais precisa de todos.

[...Jos municipios, independentemente da sua cditipm, € s ver
como todos se empenham na questido da aqua, nagquksterrenos
quer dizer, tém realmente participado.

Nesse periodo entre a formulacdo e a implementdodorojeto houve
alternancias politicas nos municipios, alguns seorgluziram, outrog
se elegeram e apanharam o comboio a meio do camimas Se
adaptaram logo aos grandes objetivos da regiao

A RS esta enquadrada num processo de descentéizBpais.

B A abertura politica e
descentralizagdo  autarqui

fizeram de Cabo Verde um

pais de participagéo.
5e

As alternancias politicas nd
municipios ndo ameacam
processo de regionalizacao.

A RSSN esta enquadrada nu
processo de descentralizaca
do pais.

CT

A Cémara esteve envolvida desde o inicio da criagho RS.
Participamos em véarias fases da elaboracdo do poogecontinuamos
a_acompanhar o processo até a sua efetivag@@a contribuicdes
futuras, nés temos vindo a assumir varios custas pelacdo a saudsé
no concelho [...].

[..] evitar a politizacdo das estruturas de saude, dsspal e que a
acoes fossem viradas para a resolucdo dos probledeasalde d4
regido. E que as infra-estruturas construidas no quadro RSN
fossem vistas pelos atores como algo que pertemdestado de CV, i
nacdo Caboverdiana, ao povo de CV.

(18 As Cémaras Municipal
5 tém assumido varios cust
com a saude.

D

5(22) E importante evitar
) politizacdo das estruturas
salde e ver a regido con
A pertencente a Cabo verde.

Fonte: Depoimentos dos entrevistados

Discurso do Sujeito Coletivo sobre o Tema Compromiehento Politico com a

RSSN

DSC — 1(A RSSN deve ser assumida materialmente e patigcde por todos).
Sujeitos(N, L, H, T, W, X, A, K, R, CT).

A RS é um laboratério do processo de descentra@zgara o MS, no melhor
sentido do termo. Faz parte do movimento de refodoaMS. A RS esta
enquadrada num processo de descentraliza¢do do pais
A assuncdao por parte de todos e levar a sério &émedesde o inicio, por parte
do governo na atribuicdo de verbas, na formacgaaerapo e hora de todo o
pessoal da regido, nas exigéncias e rigor, todeg®aspectos eu diria que séo
fundamentais para o sucesso da regido. E maisegigonsaveis dos municipios,
0s responsaveis da educacdo, das financas, quenfgmete da comissdo
deliberativa vao ter que se interessar. Porque &e Be interessarem vao
prejudicar essa idéia de abordagem multidisciplimir questdes relacionadas
com a saude.
Também havera logicamente o apoio da classe palitjae seria fundamental,
porque sendo seria quase impossiyel.Cabo Verde, tanto quanto conhecgo é
um pais de participacdo, podem até falar o contra€om a abertura politica
subiu mesmo essa participagdo, incluindo a desabrécdo autarquica e o
desenvolvimento de associativismo e outras forregsadicipacao, tem trazido
para CV avangos significativos em termos de asgassse conscientizarem de

A
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gue o pais precisa de todos. [...] os municipindependentemente da sua cor
politica, € s6 ver como todos se empenham na quest@agua, na questao de
terrenos, quer dizer, tém realmente participado.

Nesse periodo entre a formulacdo e a implementagdoprojeto houve
alternancias politicas nos municipios, alguns seorgluziram, outros se
elegeram e apanharam o comboio a meio do caminhs, sa adaptaram logo
aos grandes objetivos da regido.

DSC - 2(A recentralizac&o do projeto face as dificuldagélesna ameaca).
Sujeitos(N, G, T).

O problema é que nédo se deve fazer RSSN e exdlestada ilha de Santiago,
sendo corre o risco de ser incompreendido pela |agéio e também pelos
politicos. [...] @ como uma ameacga séria, a tentatde recentralizacdo do
projeto por parte do governo, devido a possiveisculdades iniciais. As
dificuldades ndo devem ser razdes para a receatgfio

Por outro lado [..] evitar a politizacdo das estasas de saude, do pessoal e que
as acdes fossem viradas para a resolucdo dos prasele salde da regido. E
gue as infra-estruturas construidas no quadro dé&SRSossem vistas pelos
atores como algo que pertence ao Estado de Cabadeyea nacédo
Caboverdiana, ao povo de CV. E ao servico, portaio® cidadaos.

7

V4 => E4: a tendéncia é realizar trabalhos de divulgacdo dassdo da regiédo
sanitaria entre os profissionais de saude e a p@gdla Esta divulgacdo da regido
pressupfe uma vasta campanha de explicacdo aapessaue consiste esta inovacao
organizacional — a regionalizacdo. Essas atividaédespertinentes para a mobilizagéo
dos atores e beneficiarios deste processo de edgiagéo, a ter um entendimento
correto e adequado sobre como ird funcionar aeg@mo uma entidade que presta
servicos de saude de forma hierarquizada e em &&l& necessaria a criacdo de
instrumentos para a publicitacdo da regido nos snd® comunicagao social. Essa
divulgacdo ainda tera um outro impacto que € aeafesilsilizar a populagdo e os
profissionais de saude de outras areas geograficas ganhos obtidos com a
regionalizacdo da saude, isso numa perspectivésdentinacdo de sua experiéncia em
outras areas geograficas. Vale lembrar que a ré&gifio “laboratério” para as reformas
do Ministério da Saude. Nao existe muita claredmesque atores deverao realizar este
evento. Na analise de influéncia dos atores é adkegsta atividade como um papel
para as Delegacias de Saude e as Céamaras Munigpaisavelmente por serem

entidades sediadas localmente.
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Relativamente a esta tematica, marketing sociated&éo sanitaria, os entrevistados

produziramumdiscurso de sujeito coletivo:

QUADRO 11. TEMA: MARKETING SOCIAL DA RSSN

la

S

Sujeito Expressoes-chave Idéia Central

Deveria_haver uma educacdo da populacdo. Os paEsepbr uma E preciso educar e sensibilizar
D questdo de cultura continuardo a procurar o HR.rEqiso sensibilizay a populagéo.

a populacéo.

Todo 0 mundo: tanto médicos como enfermeiro, cosmcdade civil] A divulgacdo da RSSN cabe|a
L as associacdes. A gente vé a expectativa que @e. &ssim como ostodos.

responsaveis municipais que irdo pensar como farew destas

estruturas que certamente vai ter uma implicanaifitiga. Cabe a nds

divulgar convenientemente este processo.

Outra possibilidade de risco é fazer esta reform@msuma boa Uma boa informacao sobre|a

informacéo As pessoas podem aproveitar esta falta de informaedia | reforma ajuda a diminuir as

fazer mais desinforma¢é@o ainda. Mas estando asepaenvolvidag resisténcias.
B ¢ P

desde o inicio, explicando as pessoas as vantagprs tem, &

resisténcia do inicio sera ultrapassada.

O que nés temos necessidade de fazer é de mudamafdo el Muita informacao e formacao

formacdo das pessoas. Sabemos gue as mentalidadedificeis del sobre o funcionamento da
W mudar, mas mudam com o tempo. Em Santiago Norgessoas jd regido ajudam a mudar as

deviam estar fazendo trabalhos/spots de informgud@ia explicar as| mentalidades.

pessoas como é que vai funcionar.

E [..] a adesdo da populacdo, a apropriacdo darwsira pela| A adesdo da populacdo passa
A populacdo dessas estruturas de saude. pela sua apropriacdo das

E outra questio a prever é tentar associar a poghtaao hospital em estruturas.

termos de ser uma coisa deles

A formacdo de uma opinido da regido. Este intedocigue tem d A RS sera o interlocutor com
K papel de reunir todas vozes da regido e comunieac@m o nive| a formacdo de uma opinido

central do MSEEu acho que ai é aonde n6s podemos ter dificukladegiao junto do MS.

maiores. Cada DS, cada concelho ja funciona a $eel e diferente va

ser junta-los.

Nos CS para que todos tenham uma idéia clara deeoéga regido. A O conhecimento sobre como

falta de conhecimento por parte dos técnicos sema dificuldade. funciona a regido deve inclujr

A populacdo eu questiono se tém um conhecimento eta ermos do| a populacdo e os profissionai
S populag p

gue € a regidao e como devera funcionar. Eu questimmbém o0s de salde.

profissionais de satde as sabem.

A realizacdo do marketing social do que é a RS8N, gdar a conhecer A realizagdo de um marketin

¢ g

R a RSSN. Se fizermos um bom servico de marketimmesasas irdo sim social do que é a RSSN.

as estruturas de saude da RSSN e seré&o atendidos.

Ha um risco se néo for feito um trabalho de setigdgdo, para| Existe um risco de

comecar, um trabalho sério por forma a fazer asspas acreditarem incompreensédo da regido sem
CT na capacidade dos centrdSe ndo se fizer as pessoas acreditarem logm trabalho de sensibilizacdo

no inicio na capacidade dos centros continuaremoterapessoas & das pessoas.

fugir para outros centros.

Fonte: Depoimentos dos entrevistados;
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Discurso do Sujeito Coletivo sobre o Tema Marketingocial da RSSN

DSC - 1(Uma boa informagé&o sobre a reforma ajuda a dimasuresisténcias
Sujeitos(D, L, W, S, R, B).

O que nés temos necessidade de fazer é de mwtanagao e formacéo das
pessoas. Sabemos que as mentalidades sdo difécaiadhr, mas mudam com o
tempo. Em Santiago Norte as pessoas ja deviam f&stando trabalhos/spots
de informacgé&o para explicar as pessoas como é guéumcionar. Ter um bom
conhecimento da regido, qual a funcionalidade. B&para que todos tenham
uma idéia clara de o que é a regido. A falta dehsmimento por parte dos
técnicos seria uma dificuldade.

A populagéo eu questiono se tém um conhecimento eta termos do que é a
regido e como devera funcionar. Eu questiono tambgmprofissionais de saude
as sabem.

Deveria haver uma educacéo da populacdo. Os pasepbr uma questao de
cultura continuardo a procurar o HR. E preciso seilizar a populacao.

Todo o mundo: tanto médicos como enfermeiros, cansociedade civil, as
associacdes. A gente vé a expectativa que se &gsiIm como 0S responsaveis
municipais que irdo pensar como fazer uso destgtasas que certamente vai
ter uma implicAncia politica. Cabe a nos divulgapngenientemente este
processo.

A realizagdo do marketing social do que é a RS8N, gar a conhecer a RSSN.
Se fizermos um bom servico de marketing, as pessmasim as estruturas de
saude da RSSN e serdo atendidos.

Outra possibilidade de risco é fazer esta reforram aima boa informacads
pessoas podem aproveitar esta falta de informac&va pfazer mais
desinformacdo ainda. Mas estando as partes enadvidesde o0 inicio,
explicando as pessoas as vantagens que tem, aéreses do inicio sera
ultrapassada.

V5 => Eb: a tendéncia é reforcar a articulacdo entre as estmas que formam a
regido sanitaria As reunides colegiais sdo realizadas mensalmentee eos
responsaveis sanitarios dos municipios particigamtetendéncia € a regiao funcionar
em rede, especialmente para a partilha de meidsadaostico e de especialidades que
exigem economia de escala. Sobre esta tematicaylactio entre as estruturas de saude
da regido, os diferentes atores entrevistados pn@inumdiscurso de sujeito coletivo:
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QUADRO 12. TEMA: ARTICULACAO ENTRE AS ESTRUTURAS DA RSSN

Sujeito Expressoes-chave Idéia Central

O problema é o mapeamento para racionalizar os n&msl para| (12) A reforma do primeirg

assegurar os cuidados de primeiro contact®do atividades decontacto ndo é multiplicar g

ambulatério. Na atencao dos primeiros contactoq.[Entrar neste| construcao de infra-estruturgs,

quadro diretor de desenvolvimento. A reforma denpito contacto nd@ mas mapear e racionalizar ps
N € multiplicar a construcéo de estruturas recursos.

O seguimento deveria ser por @ssinar umas 250 familias para unf2%) No primeiro contacto

médico. CV tem capacidade para isso, pelo niveledecacéo de deveriam se assinar umas 250

populacéo. familias para um médico.

O proposito da RS é as DS trabalharem em interigagom o HR e dai As DS deveriam trabalhar em
D do HR para os HC definindo os pacotes minimos id&lates. interligagdo com o HR e sobre

As DS deveriam trabalhar sobre 0 mesmo conceitenféz supervisbeso mesmo conceito, fazendo

mutuas e servir para troca de experiéncias ent@s.el supervisdes mutuas.

Primeiro vai contribuir na uniformizacdo de crités de cuidado$s A RSSN vai contribuir para a

prestado. uniformizacdo de cuidadags
L A RS vai definir um conjunto de atividades, pacat@simos de prestados.

atividades, desde atividades de supervisdo e ddommidade de

critérios.

[...] para se saber bem de que o hospital faz parte déficee a | A autonomia € da regido e ngo
H autonomia é da regidio e ndo do hospital. Se ndmogacriar duag das estruturas de salde que a

entidades gue vao disputar/brigar uma com outra. formam.

Tem que haver de fato essa disponibilidade da pdo® dirigente§ A  articulagdo entre as

dessas estruturas que integram a regido de fazqrane da regido, estruturas de saude deve ser
T Essa coordenacéo devera ser assegurada pela coagderda regido] estimulada e incentivada para

Porque esperar pela iniciativa dos dirigentes dasguras, tendo em superar a cultura

conta a nossa cultura centralizadora, ndo vamogjahéa. A cupula dg centralizadora.

regido devera estimular, incentivar e exercer tamtgsua autoridade

para gue a articulagdo se faca. Se ndo, ndo vejoasera possivel

Um dos objetivos é a estratificacdo e hierarquizacgis cuidados deUm dos objetivos é a

salde,é fazer com que, ndo s6 que as pessoas tenhantendinento| estratificacéo e a

a nivel primario mas ter um atendimento primario dwita boa| hierarquizagdo dos cuidados

qualidade. Havendo um bom trabalho preventivo @Indos CS e dasde salde e normatizar 0s
W DS, isso vai fazer com que haja menos necessidad@edsoas procedimentos dentro da RS

passarem para os hospitais de referencia. E quamémos pessoas

passarem nos hospitais de referencia, maior vaiosgervico a prestar

a nivel destes hospitais.

Acho que o que RS precisa agora é de normas, nanatido que nos

pretendemos fazer dentro da R8n dos problemas de CV é néo ter

normas de funcionamento.

[...] é preciso acautelar os riscos de as pessoasneadamenté Somente a gestdo é capaz|de
G confundirem 0 HR como hospital de Sta Catarinajsoar de gestéo. fazer com que o HR esteja a0

Somente a gestdo é capaz de fazer com que o HR astservico de servico de toda a populagdq a

toda a populacdo a volta da regido, a populacaiita.

volta da regido, a populaci
inscrita.

10
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

[...] organizar um sistema de referencia e contederencia entre todal
as estruturas da RSMelhorar também a prestacdo de cuidados
salide e facilitar o acesso aos cuidados de satbs enedicamentos.

A nivel da regido, o GT terd um papel preponderardeconstrucaag
desta articulacGoMas penso que a articulac@o entre os delegado
salde seria uma saida viavel, todas as DS devefimmionar em

articulacéo, para minimizar 0s custos, menos trayraea os pacientes|

5(1%) Organizar um sistema (
deferencia e contra-referenc
entre as estruturas.

(2% O GT terd um pape

sleponderante na construgg

desta articulacgéo.

e
ia

]

[..] maior disciplina na transferéncia ou referda de doentesle
diferentes niveis e subniveis, e um melhor trabalb® HR e HC, en
que cada uma fara o trabalho para o qual esta vamsada.

O CS vai ter funcdes intermediarias entre a satgldiga e cuidados
diferenciados do HRN&o havera mais internamentos nos CS, qua
muito vai se aguardar em observacdo para saber deemte vai para
casa ou deve ser referido. O hospital de concettathau. O CS néo va
ser mais hospital.

Os DS véo ter que trabalhar junto. Os DS é queagmar o GT._Tudg
existe no papel. Falta ver é como vai funcionargpe ainda é um
processo.De uma maneira geral os DS e Presidentes de Car
parecem estar interessados. Isso também pode ajupara
facilitar/consolidar a democracia.

(1% Uma maior disciplina n
ntransferéncia e referencia
doentes de diferentes niveis.

(28 O CS vai ter funcoe
nibermediarias entre a sau
publica e cuidado
idiferenciados do HR.

(3%) Tudo existe no pap€
Falta ver é como
néracionar, porque ainda € u
processo.

vai

D

le

[...] falando de oferta de cuidados, eless (D vao obrigatoriamente
de ter que se relacionar, pacientes que terdo desgacuados de um
DS para o HR, as deslocacdes dos especialistas faaexr consultas
nos ambulatérios dessas outras DS. Portanto nesteepso de€
referencia e contra-referencia de pacientes, olingamente véo te
gue se relacionar.

No processo de referencia
acontra-referencia, as diferent
DS irdo se relacionar.

Eu acho que uma das prioridades que a regido seaiidevera levar
em conta é sempre manter uma boa relacdo o maxomsivel, para
cada parte fazer a sua parte e ter um feedbbltha boa comunicaca
fluida entre todos os responsaveis de saude e de HR diretor da
regido.

A prioridade serd a bo
comunicacado entre as partes
pa existéncia do feedback.

b €

Facilitar a comunicacdo e a disciplina organizac&dnas regras €
normas, que devem ser respeitadas e no dia em @meas serviren
joga-se no lixo. Mas nao essa de cada fazer o haeder na gana

porgue € a autonomia

Cada DS tem o0 seu espaco de trabalho, mas gueiti@je@acdo e hd
espaco para 0s respectivos concelhodo € por acaso que existe
comissao deliberativa, onde se vao discutir, padars limites vao te
que ser estabelecidos na lei, mas como sabemos emlesi ndo &
suficiente, ha que haver entendimentos entre aestesse sentido d
reunir os atores e chegar a consensos. Nunca ser&spaco perfeitg
portanto tem que se transformar num espaco abesta pprender a|
partilhar. De modo que a regido serd um espaco clecertacio. A

(1®) Facilitar a comunicacao
a disciplina organizacionag
respeitando as normas.

(2%) A integracdo tem que s

amparada nas normas e leis.

e

integracdo tem que ser amparada nas normas e fgs le

1

Fonte: Depoimentos dos entrevistados
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Discurso do Sujeito Coletivo sobre o Tema Articula@o entre as estruturas de
saude da RSSN

DSC - 1(A articulagéo entre as estruturas de satde dgwestimulada e incentivada
para superar a cultura centralizadora).
Sujeitos(D, L, H, T, W, X, A, K, R).

O proposito da RS é as Delegacias de Saude tratatham interligagdo com o
HR e dai do HR para o HC definindo os pacotes nasinhe atividades. As
Delegacias de Saude deveriam trabalhar sobre o mesamceito fazendo
supervisbes mutuas e servir para troca de expeaénentre elas. Isso vai
contribuir na uniformizacdo de critérios de cuidadprestados. [...] para se
saber bem de que o hospital faz parte da regid@etonomia € da regido e néo
do hospital. Se ndo, vamos criar duas entidadesw@eedisputar/brigar uma
com outra. [...] organizar um sistema de refereneiaxontra-referencia entre
todas as estruturas da RS.

A nivel da regido, o GT terd um papel preponderamieconstrucdo desta
articulacdo. Mas penso que a articulacdo entre adeDados de Saude seria
uma saida viavel, todas as DS deveriam funcionar atitulacdo, para
minimizar os custos, menos trauma para 0s pacientes

Essa coordenacdo devera ser assegurada pela coagdenda regido. Porque
esperar pela iniciativa dos dirigentes das estragjrtendo em conta a nossa
cultura centralizadora, ndo vamos chegar la. A dapda regido devera
estimular, incentivar e exercer também a sua adtate para que a articulagao
se faca. Se ndo, ndo vejo como sera possivel. QaD&r que trabalhar junto.
Os DS é que véao apoiar o GT. Tudo existe no pdgmta ver é como vai
funcionar, porque ainda é um processo. De uma mangeral os DS e
Presidentes de Camara parecem estar interessadss.thmbém pode ajudar
para facilitar/consolidar a democracia.

Acho que o que RS precisa agora é de normas, nanatudo que nés
pretendemos fazer dentro da RS. Um dos problem&3/de nédo ter normas de
funcionamento. Facilitar a comunicacdo e a discipliorganizacional, as
regras e normas, que devem ser respeitadas e nendigue ndo nos servirem
joga-se no lixo. Mas ndo essa de cada fazer o lnp@elér na gana, porque é a
autonomia. A integracdo tem que ser amparada nasiae e nas leis.

Cada DS tem o seu espaco de trabalho, mas que inggaacdo, maior
disciplina na transferéncia ou referencia de dosntie diferentes niveis e
subniveis, e um melhor trabalho nos HR e HC, entgda uma faré o trabalho
para o qual esta vocacionada.

V6 => EG6:a tendéncia € aumentar a capacidade de respostaitacque é oferecida
na regido sanitéria, tanto humana como em equiparnmn O Hospital Regional esta
sendo preparado para atender cuidados diferencitedo&/el secundario. A estratégia é

reforcar os cuidados primarios de saude e as agéesntivas e promocionais.
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Foi feito um grande investimento em meios para guisoentos médico-cirurgicos, de

diagnostico e na especializacdo de médicos. Foomstroidas novas infra-estruturas,

Centros de Saude e um novo Hospital Regional.

Quanto ao tema, capacidade de resposta técnicagi@o rsanitaria, os entrevistados

produziramumdiscurso de sujeito coletivo:

QUADRO 13. TEMA: CAPACIDADE DE RESPOSTA TECNICA NA RSSN

Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

A criagcdo de uma regido € um processo continugessoas esperaimAs

especialidades para o HR e ndo sabem gque espeuiald querem
equipamentos e ndo sabem para que especialidadegriri@ipal
obstaculo tem a ver com a expectativa gue se eriasustentabilidad

do processo.

D

pessoas esperam fer
especialidades e equipamentos
na regido.

Se ndo houver essas facilidades e se ndo houvemeiss de
diagnosticos, os reagentes, tudo isso n&o vai furaci E bom fazer 4
hierarquizagdo, mas vocé nao vai obrigar ninguéin jpara Santiago
Norte se essa pessoa nao vai ser atendida la.

Por isso os fatores importantes sdo a decisédo ipalita parte de RH
qualificado e suficiente, e acho também a melhdaaqualidade de
atendimento. Porque eu acho que temos um probleavwe @m CV que
€ ndo saber atender as pessoas.

(13 Sem as facilidades de
diagnostico e de
especialidades as pessoas
irdo procurar atendimento na
regido.

(28 A decisdo politica de
disponibilizar RH qualificados
e suficientes é importante.

[...] até ao momento, os profissionais de salde e@wseguiram criaf
um clima de confianca para a populagéo, porque pytacdo ndo esta
interessada em vir para a Praia. O impacto ndo dapender d3
organizagdo. O impacto vai depender do comportaméas estruturas
técnicas na regido.Por isso q acho que a idéia da regido
descentralizar, mas criando um 6rgao completo comnivel primario
bem desconcentrado e funcional.

Na atencdo ao individuo, vai ser necessdarios médiemfermeiros
técnicos e diferentes profissionais de salide possahmente lidar cony
0s casos de doenca individual da melhor maneirsipes De maneirg
a merecer a confianca nas pessoas, a confianca elasjestruturas

(1 O impacto ndo vai
depender da organizacao.
impacto vai depender do
éomportamento das estruturas
técnicas na regido.

(2%) Na atencdo ao individup
os diferentes profissionais de
salide devem ser capazes |de

confiangca naqueles técnicosPara que as pessoas digam “eu tenHaar com os casos de doenga

agora aqui em Sta. Catarina ou Tarrafal gente beammfida. Se eu
tiver problemas de salde, vou 1a, ndo fico a espengho as analises
necessarias, e 0 necessario para eles descobrirgmeceu tenho. E eu
sei que eles vao me atender da melhor maneira yEssie ndo for
possivel, eles vdo me enviar para o HR e no HRoalercontrar tudo
em termos de medicina, cirurgia, pediatria, radgilp 0 essencia
nesse nivel para puderem saber o0 que é que eu &phea me tratar,
E sei também que se eles ndo conseguirem vao nodanmamC. Isto é
tal acdo sobre a medicina individual.”.

para merecer a confianca dps
utentes.
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central

A regiio é uma regido que fala menos das constsicde| (12) A regidio é uma regiéo quie
fundamentalmente neste momento a organizacao ddesdns de saude fala menos das construgdes e a
de forma a passar de uma fase de gquantidade para fase de prioridade passa
gualidade. Neste momento a prioridade passa essemsnte por uma essencialmente por uma agao
acado de qualidade, gue passa ndo s6 por uma meltyamnizacdo dos de qualidade.
servicos de saude, por uma melhoria dos RH e par oralhoria dos
equipamentos.
[...] a questdo de um bom atendimento é extremammgortante. Esse

R atendimento ndo s6 em forma clinico, mas também résto da
instituicdo, o acolhimento das pessoas. Esses spectos importantes
para que as pessoas sintam 0 espac¢o para a eswratersadde, um
espaco deles, que devem respeitar, mas tambémpagoesnde devem
encontrar 14 os cuidados. E encontrar os cuidadés significa ter 14| (2%) Encontrar os cuidados n@o
tudo como sabe, estamos a falar de uma rede hieizada e essa significa ter tudo nas
pessoa tem gue saber que cada nivel tem que ddmdns integradas| estruturas de sadde, mas uma
A integracdo de cuidados é fundamental para quepessoas ndo rede hierarquizada capaz (e
comecem a dizer que esses cuidados sO sao ofeseqidon| oferecer cuidados integrados,
determinado hospital. Mas informar aos pacientesqde “vocé estd
numa regido, estd numa rede e esta definido paemesgrutura o que ¢
possivel dar. No entanto este espaco é seu, vooé éiente/utente”,
Cada nivel de estrutura € importante para criaraflanca no utente),
para que as pessoas comecem a sentir esta idémetgacao.
[...] que se continuasse a prestar os cuidadosalels existentes até aq1?) Que houvesse evolucdo
momento e gue houvesse também evolucdo em ternposstiecdo de em termos de prestacdo (e
outros servicos nomeadamente, de andlises, RX, clmmoa de| servicos complementares de
ganharmos ca no interior uma certa autonomia eragé&b a estruturg diagnostico (RX, laboratorio),
central
NoOs temos os véarios CS no interior e mesmo comscsisaples, as

CT pessoas preferem ir a Praia. Eu penso gue issotacerporqgue ha um (2%) Existe um descrédito das

certo descrédito das pessoas. As pessoas arrancaa @ Praia
diretamente, ndo querem os filhos tratados ca. Ehwoague em relaca
a credibilidade, as pessoas pensam que se foremia #rao maiores
chances, as vezes até acontece que o filho estefaado num CS, m4g
a pessoa nao se tranqiilizésso eu diria ndo somente para 0s CS, 1
também para o HR.

Penso que o principal risco que a regido corre geesle resto é zelg
por uma boa manutencdo das infra-estruturas, pracuter um

pessoas com relacdo
D potencialidades técnicas das
estruturas de salde da regiao.
s

nas

atendimento de qualidade por forma a atrair a amdas pessoas.

Fonte: Depoimentos dos entrevistados

Discurso do Sujeito Coletivo sobre o Tema Capacidadde resposta técnica na

RSSN

DSC - 1(O impacto da RS vai depender do comportamentcesi@gturas técnicas e

dos profissionais de saude na regido
Sujeitos(L, W, A, R, CT).

A regido é uma regido que fala menos das constsicBefundamentalmente
neste momento a organizagdo dos cuidados de s&ifterda a passar de uma
fase de quantidade para uma fase de qualidade.eNasimento a prioridade
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passa essencialmente por uma acédo de qualidadepassa ndo sO6 por uma
melhor organizacéo dos servi¢os de saude, por ueihana dos RH e por uma
melhoria dos equipamentos. Se ndo houver essdsléads e se ndo houver os
meios de diagndsticos, os reagentes, tudo issova@duncionar. As pessoas
esperam especialidades para o HR e [...], queremipagentos [...] E bom
fazer a hierarquizacdo, mas vocé nado vai obrigargném a ir para Santiago
Norte se essa pessoa ndo vai ser atendida 1a.93oras fatores importantes sao
a decisbes politica, a parte de RH qualificado &cgente, e acho também a
melhoria da qualidade de atendimento. E [...] quanesse também evolucao
em termos de prestacdo de outros servicos nomeademae analises, RX,
como forma de ganharmos cé no interior uma certtormomia em relacdo a
estrutura central. Para os CS terem os servicoau@ises e também de RX
para que ndo se continue a fazer deslocar os ptases0 para fazer o RX da
fratura de um braco ou de um dedo. O impacto ndo depender da
organizagdo. O impacto vai depender do comportaméas estruturas técnicas
na regido. De maneira a merecer a confianca nas@es, a confianca naquelas
estruturas, confianca naqueles técnicos. Paraap@essoas digam “eu tenho
agora aqui em Sta. Catarina ou Tarrafal gente bewrmbda. Se eu tiver
problemas de saude, vou 4, ndo fico a esperaptastanélises necessarias, e o
necessario para eles descobrirem o que eu tenheu Bei que eles vao me
atender da melhor maneira possivel, se ndo foripekseles vdo me enviar
para o HR e no HR eu vou encontrar tudo, em terdesnedicina, cirurgia,
pediatria, radiologia, o essencial nesse nivel ppoaerem saber o que é que eu
tenho e para me tratar. E sei também que se elescoéseguirem vao me
mandar para o HC”. Eu acho que temos um problenavgrem CV que é néo
saber atender as pessoas. Portanto encontrar adadois ndo significa ter la
tudo como sabe, estamos a falar de uma rede hieizada e essa pessoa tem
gue saber que cada nivel tem que dar cuidadosratieg. Por isso que acho
que a idéia da regido é descentralizar, mas criandoérgao completo com um
nivel primario bem desconcentrado e funcional.

V7 => E7:a expectativa é colher experiéncias positivas dadelo de regionalizacéo
em curso e institucionaliza-lo para outros espageograficos do paisA RSSN é um

“laboratoério” para as reformas do Servigo Naciat@BSaude (SNS).

Sobre esta tematica, as entrevistas colhidas dossgiroduziwois discursos de sujeito

coletivo:
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
A regido vai ter, sera o laboratério para o sistema saide de CV.(1¥) A regido serd 0
Estamos a falar em estruturas desconcentradas laboratorio de reformas do
MS.
O organograma do MS nédo esta adaptado as ambigigsnhas dag
N reformas que se querA capacidade do MS de acompanhar|42%) O organograma do MS
reformas. [...] por vezes, tem que se ser proegbier vezes. ndo esta adaptado as ambigges
legitimas das reformas que se
quer.
A criacdo da RS é um marco importante ainda que toetas vejam Deveriam ser criadas regides
D deste modo. Vai ser um exemplo, ainda que na prétéo esteja @ sanitarias em todo o pais.
funcionar cabalmente estd mostrando os seus remdtaPara mim
deveria ser criadas regibes em todo o pais.
CV por ser um pais insular, a RS é quase obrigato RS ajudara na A RS ajudara na definicdo de
L definicdo de politica nacional de saude e na gestés recursosO | politica nacional de salde e ha
lugar chave é contribuir para uma gestdo mais adeigudos servicos gestdo dos recursos.
de salde com mais qualidade.
Sera também que as entidades ndo sanitarias querepodem Os Orgdos centrais do MS
acompanhar este processo? Externamente a regidajerpos| assumirdo  plenamente |e
guestionar se 0s 0rgdo centrais do MS assumirdongmente, conscientemente o processo|de
conscientemente esse processo de regionalizac&i&o Eonscientes regionalizacao?
de uma certa incidéncia da descentralizacdo nass spadprias
H atribuicbes? Primeiro a DGS no planejamento e programacao gdos
cuidados de saude. Depois as outras DG (RH e Faasague tém
trabalhado desde sempre de uma forma muito ceréiddi quanto aos
recursos que eles tém para distribuir as estrutudtasesto do pais com
uma praxis que se repete a o longo de muitos aBes que estdp
capacitados para desenvolver novas agfes que podérda regido?
A RS é uma experiéncia piloto que o MS esta artesta vista a sua (12) A RS é uma experiéncja
disseminacdo para o resto do pais, consoante feu@esso que sepiloto que o MS esta a testar
conseguir com esta experiéncia, boa ou. fBata experiéncia que @com vista a sua disseminacggo
salide tem de descentralizar as decisGes de saufterda mais pertg para o resto do pais.
das populacgdes.
A descentralizacdo, permitira a gestéo direta desursos que estara (2%) A descentralizacdo dos
afeta a regido, permitira 0 desanuviamento dasfte€ue esta DG temservigcos de saude é o futuro.
T e permitira mais tempo para pensar, planificdfeste momento &s
DG’s de uma maneira geral sdo um pouco pressionas@s tempq
para pensar, planificar, formular as politicas. &arm impacto positivo
na gestdo dos recursos, financeiros, tecnoldgidwsmanos, etc.
porque a gestdo é feita localmente, sob a supesvidds servigos
centrais. Ndo sera uma tarefa direta. A descergegi@io para mim é 0
futuro e o impacto sera positivo.
(3%) As licbes da RSSN
[...] as licBes contribuirdo para a reforma do S8 uma forma gerall, contribuirdo para a reforma do

e concretamente no que se refere a descentralizaglsconcentraca

pServi¢co nacional de Saude.

de atribuicdes e de competéncias.
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
Nés entendemos que a situacdo ficard mais coebawseer ainda uma (1%) A situacdo ficard mais
posicdo central forte com a finalidade de se appuco a pouco até secoesa se houver ainda uma
chegar a uma regionalizacdo propriamente dita. Rerceu ndo acho posicdo central forte dos
gue a gente vai correr fazendo uma regionalizag@@% diretamente| 6érgédos centrais.
Primeiro temos que formar o pessoal, tem que hpessoas para fazer
a previsdo local e nos ainda nao estamos preparados isso.

w Quem esta a implementar a regido é o MS. O grandelema que nos (2%) Nos somos a favor da
tivemos em relagdo a RS é que ainda ndo existe lemsobre a| regionalizacdo com controle.
regionalizacdo em CV, lei base de regionalizacads Bomos a favor
da regionalizacdo com controle.

Acho que na saude é dificil ter uma regionalizag@dalmente

independente. Certa autonomia sim.

A RS esta sendo como um nucleo da evolucdo da rpmftca | (3%) A RS esta sendo como Um
nacional de salde. A partir da RS tirar as ilac@ssas normas genlcleo da evolugdo da nossa
torna-las nacionaisTem que haver um Plano Anual de implementagaalitica nacional de saude

da RS. Sem as normas cada um faz como entende.

[...] acho que o MS esta perante uma grande opadade de fazer A RSSN é uma oportunidade
uma experiéncia e a partir desses resultados, alagssa experiéncia de descentralizacdo efetiva go

G ao resto do Pais. Primeiro porgue se sabe que at tde uma SNS.
descentralizacdo efetiva do sistema de saBdbe-se que em Sto Antéo
foi uma experiéncia de regionalizacdo avulsa. Ndeteum projeto
trabalhado de raiz, talvez exigéncia do financigdar GD de
Luxemburgo.

[...] nés vamos tentar na RSSN federar uma sérieateelhos e DS, (18) A RS vai permitin
em que cada uma vai continuar com as suas respoiasaies na area disciplinar a hierarquizacdo na
de circunscricdo em gue ela age, mas em que emrdonyai trabalhar| presta¢éo dos cuidados.

de maneira que possa haver a referencia de nivehgsio para

secundario. Ela ndo existeNem toda a gente obedece a esta

hierarquizacdo. Neste aspecto vamos ver se se goasgisciplinar

iss0.

A Vamos institucionalizar as relagdes entre os DSapamstituirem o tal
corpo federado que vai dar corpo a RS, aos comiésilitamos nas
reunides com os responsaveis politicos das CM’'sa pantribuicGes
que podem dar. Falta-nos agora é a criacdo do didegal que val
especificar as funcbes dos HR. (22) As licbes da RS poderédo
E quando a RS estiver a funcionar em pleno, néosdentar colher as ser aplicadas no resto do paif.
licbes desse processo para tentar aplica-lo nooreki pais, onde for
possivel. Somente nas regifes geograficamenteésais
[...] do reforco dos cuidados primarios e secundérida salde. A A regido pode vir a provar que
andlise que nos fazemos da situagdo da salde emm@Stra que € possivel oferecer cuidados
praticamente tudo gravita a volta dos HC's , que poa vez colocamh de salde em estruturas {de
problemas de falta de recursos humanos, materiaffn@nceiros._E| salude descentralizadas mais
uma forma também de aliviar 0s hospitais seria ngfo os cuidados préximas da populacdo com

K primdrios de saude e neste momento nds temos trNEnNto que € a um pessoal que ndo tem que
regido para poder vir provar que € possivel oferenedados de saldeser na suas  maiorigs
em estruturas de saude descentralizadas que este@Emproximos da necessariamente especialistas.
populacdo com um pessoal que ndo tem que ser cgu@anaioria
necessariamente especialistas.

A melhor forma de contribuir para o sucesso da degé darmos a A RS deverd dar maigr
maior atencdo possivel a atencdo primaria para #@llar na| atencdo possivel a atencgfo

S promocdo e prevencao e deixar o0 HR para um nivairs#ario. Penso| primaria e trabalhar na

que estamos todos em condi¢cBes de dar o nossoibedotrpara o
sucesso da regido, que ela venha a funcionar.

promoc&o e na prevencao.
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
[...] a RSSN é um espaco eleito para reforma, ux@eéncia feita)l A RSSN sera um espaco @e
pelo MS com caracteristicas de planificac&xredito que o impactpreformas do SNS e de
seria a disponibilizacdo e elementos de referergque permitissen reflexéo.
melhorar a planificagdo a nivel do pais. Permitigr elementos de
R reflexdo. A experiéncia ndo sera uma “cola”, umditrsplant&. Sera
uma regiao com elementos de referencia ndo sé paregido como
também eventualmente para outras regides e pordoenas DS aonde
a massa critica da populacdo nédo justifique a etéwa para a
categoria de regido e porque ndo também para essel rde
administracao.
Esses tipos de experiéncias ultrapassam a pré@agdio sanitdria. S80 A regionalizacdo € uma
CT processos paralelos que estdo acontecerdoegido ndo pode ficar experiéncia que ultrapassa| a
fechada em si. propria regido sanitaria.

Fonte: Depoimentos dos entrevistados

Discurso do Sujeito Coletivo sobre o Tema PoliticdNacional de Saude e a

Regionalizacao

DSC — 1 (A RSSN sera um espaco de reflexdo e cujas licoasibuirdo para as

reformas do Servigo Nacional de Saude).
Sujeitos(N, D, L, T, W, G, A, R, CT).

A RS é uma experiéncia piloto que o MS esta artesim vista a sua
disseminacgdo para o resto do pais, consoante feuaesso que se conseguir
com esta experiéncia. [..] a RSSN é um espacdoepara reforma, uma
experiéncia feita pelo MS com caracteristicas dmificacdo.Esta experiéncia
gue a saude tem de descentralizar as decis6esidie sk forma mais perto das
populacdes; Acredito que o impacto seria a dispdindgdo de elementos de
referencia que permitissem melhorar a planificagaivel do pais. Permitira
ter elementos de reflexdo. A experiéncia ndo serda u‘cola’, um
“transplante’. Serd uma regido com elementos de referencia Bapasa a
regido como também eventualmente para outras reggdporque nao nas DS
aonde a massa critica da populacdo nao justifiqusdewvacéo para a categoria
de regido e porque ndo também para esse nivel dengtracdo Tenho muita
fé que esta experiéncia seja de sucesso

A descentralizacdo permitira a gestdo direta dosureos que estara afeta a
regido, permitird o desanuviamento das tarefag p..permitira mais tempo
para pensar, planificar. TerA um impacto positiva gestdo dos recursos,
financeiros, tecnoldégicos, humanos, etc., porqgestao ¢ feita localmente, sob
a supervisdo dos servicos centrais. Nao sera umeefdadireta. A
descentralizacdo para mim é o futuro e o impacta g®sitivo; [...] as licbes
contribuirdo para a reforma do SNS de uma formaages concretamente no
gque se refere a descentralizacdo e desconcentralgfoatribuicbes e de
competéncias.
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A RS esta sendo como um nucleo da evolugcdo da posiiaa nacional de
saude. [...] acho que o MS esta perante uma gramaetunidade de fazer uma
experiéncia e a partir desses resultados, alargssaeexperiéncia ao resto do
Pais. Primeiro porque se sabe que se trata de uesaahtralizacao efetiva do
sistema de saude; [..] nés vamos tentar na RSSNrde uma série de
Concelhos e DS, em gque cada uma vai continuar suas responsabilidades
na area de circunscricdo em que ela age, mas enegueonjunto vai trabalhar
de maneira que possa haver a referencia de nivelgsio para secundario. Ela
nao existe. Nem toda a gente obedece a esta hieragho.

DSC - 2(No6s somos a favor da regionalizagdo com controle)
Sujeitos(H, N, W).

Quem esté a implementar a regido € o MS. O gramndelema que nos tivemos
em relacdo a RS é que ainda nédo existe uma leesalbegionalizacdo em CV,
lei base de regionalizacdo. N6és somos a favor dggoralizacdo com controle.
Acho que na saude é dificil ter uma regionalizatdtalmente independente.
Certa autonomia sim. NOs entendemos que a situficdcd mais coesa se
houver ainda uma posicao central forte com a fudie de se abrir pouco a
pouco até se chegar a uma regionalizacdo propriamelita. Porque eu nao
acho que a gente vai correr fazendo uma regiongfiwal00% diretamente.
Primeiro temos que formar o pessoal, tem que h@essoas para fazer a
previsao local e nés ainda ndo estamos preparados [3so.

O organograma do MS ndo estd adaptado as ambigigtnhas das reformas
gue se quer. A capacidade do MS de acompanharfasmas. [...] por vezes,
tem que se ser pré-ativo. Por outro lado, serd [que as entidades nao
sanitarias querem e podem acompanhar este procdssi@Pnamente a regiao,
podemos questionar se 0s 0rgaos centrais do MSmassu plenamente,
conscientemente esse processo de regionalizacéid® Esnscientes de uma
certa incidéncia da descentralizacdo nas suas pagpatribuicdes? Primeiro a
DGS no planejamento e programacao dos cuidadosddes Depois as outras
DG’s que tém trabalhado desde sempre de uma formi&o ncentralizada
guanto aos recursos que eles tém para distribuiestsuturas do resto do pais
com uma praxis que se repete a o longo de muitas.aBerd que estédo
capacitados para desenvolver novas acdes que podarda regiao?

V8 => E8: a tendéncia é reforcar a capacidade de gestdo ngide sanitaria Foi
atribuida através do Decreto Lei que cria a reg#otaria, a autonomia administrativa
e de gestdo a regido. Entretanto ndo esta clamarea fcomo se vai dar esta autonomia.
Existem fortes clivagens e opinides radicais ddeeeistados quanto a esta questdo. A
tendéncia é reforcar na regido os recursos humeaqecitados para a gestdo. Foram
criadas varias comissfes com objetivos de aumeatacapacidade da gestéo
participativa de atores provenientes de outrassqearceiros) e estimular a gestdo de

grupos cuja filosofia seria a de obtencdo de cmuseisobre temas importantes de
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gestdo, como a partilha de recursos, a discussdplath®s diretores municipais e

regional de desenvolvimento sanitério e ainda cnaa cultura de prestacdo de contas

dos gestores. Entretanto a centralizagdo da gésiawla forte. As Delegacias de Saude

até aqui funcionaram com uma forte autonomia epedéente uma das outras. Para

este modelo de gestdo a partir da regionalizac&ekgacias de Saude vao manter ou

ndo esta forte autonomia? Vao continuar a recefgan@ntos proprios direto do nivel

central (como até agora) e arrecadar as receitassle fazer a gestdo desses recursos

financeiros localmente? Ou passardo a dependemiildade Regido Sanitaria que

define a politica de gestao da regido? O papelRladra limitado a coordenacédo? Sem

deter recursos, como a RS podera se impor aswraglt Até agora as Delegacias de

Saude gozaram de uma gestdo descentralizada, deslondiretamente as direcdes

centrais do Ministério da Saude. Se com a regiaotés®m Se mantém essa

descentralizacdo, o que muda afinal com a regmagdp dos servicos de saude? O

quadro de pessoal técnico para gestdo das essrudaraegidao € insuficiente e fraca.

Existe risco de burocracia devido as inUmeras cieis e comités criados e que vao

coexistir no mesmo espaco e fora dele (Comissaibdativa, Comissdo Consultiva,

Comité de Pilotagem, Comissdo de Seguimento, CorfEkécutivo — Gabinete

Técnico).

Sobre esta tematica, capacidade de gestdo na regiditaria, 0s entrevistados

produziramdoisdiscursos de sujeito coletivo:

QUADRO 15. TEMA: CAPACIDADE DE GESTAO NA RSSN

Sujeito

Expressdes-chave

Idéia Central

As DS deveriam jogar um jogo franco com o GT daligara igual,
sentir-se responsavel ter um intercambio de ig@ahpgual e facilitar
a conceptualizacdo e concretizacao de idéias. Srdes opinides.
Também deve ter um plano hospitalar para 10 anpara cada centrg
de saude, pensando num modelo de salde comunitario

A instituicdo de normas de gestdo e de funcionamer®
acompanhamento e supervisdo da qualidade séo iapes.

A RS deve instituir normas d
gestdo e de funcionamento
realizar supervisdes d
qualidade.

A regido ja esta criada. Tem os seus objetivosdosa Os érgaos Neste

também. Cada 6rgdo deveria trabalhar nesse sentids. outros
médicos e profissionais deveriam participar da 8estO sucess
depende do envolvimento de todos. Neste momen®reSponsaveis
que sabem do processo de regionalizacdo. Todogideveonhecer g

regido mais.

momento  s6é @
responsaveis é que sabem
b processo de regionalizaca
€Todos deveriam conhecer
regido mais.
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Sujeito Expressdes-chave Idéia Central
A RS veio em tempo Gtil e em ritmo adequado. Defimiaspectos (1¥) Cada estrutura deye
técnicos e de fluxo dos pacientes foi interessadtprocesso estuda [aobedecer ao seu pacate
hierarquizacdo dos servicos de salde, ha uma ifeens procura dg minimo de cuidados
cuidados. Cada estrutura deve obedecer ao seu @agcphimo de
cuidados.
L A cada nivel funcionando como um todo. Centrosadees praticando
as mesmas atividades (salvaguardando as espeaifieg}, mas em (2%) Protocolos idénticos pafa
termos de gestdo de recursos tem que ser unifotnab&hando em | cada nivel e patologias
parceria. Protocolos idénticos para cada nivel égh@gias semelhantes
semelhantes. Ndo deve haver uma desproporcéo emgiedelegacia e
outras. Direitos iguais e deveres iguais para sswguras.
Quem séo os atores na regido capazes de assuragiao como ela ép
N&o sbé por vontade de querer assumir a descerdigiiz, mas que
sejam capazes disso também. Ou seja, que capasidasigificas terr
a regido para o seu correto desenvolvimento. Aiddatro da regido, (1%) N&o existe uma integracfio
até neste momento a RS foi definida como uma juraglomeracéo efetiva e plena das Delegacips
das DS da Regidao Norte. A meu ver ndo ha uma ia¢égr efetiva e de Saude na regiéo.
plena das DS na regid®u seja, as DS mantém uma certa autonommia.
Isso pode vir a ser um ponto de conflito internotdeda regido.
O papel que a regido esta a conquistar vai limikaseu desempenhp(2%) O papel que a regido esta
Para concretizar, os DS até agora sao gestores oot@ autbnomos a conquistar vai limitar o seu
nos seus concelhos. Os DS da RS estdo habilitagi@s gssumir al espaco.
H regido como um chapéu, um 6rgéo diretor deles? &uquerer mante
a sua independéncia? (3%) Os Delegados de Saude|da
O Plano comum de desenvolvimento sanitario da efid vai cortar | regidao estdo habilitados para
uma certa autonomia, vai obrigar a cumprir objev® metas. Portantpassumir a regido como um
seguido de certa forma mais perto do que em relas@DS e DGS. De 6rgao diretor?
certa forma ver se a regido se assume como umaaedg CV com
todas as insuficiéncias que o SNS tem. Ndo como amisa aparte
onde vai receber o0 seu orcamento, recursos para &m detrimento de
outros. (4®) Deve existir um plano de
O ponto béasico é a obrigatoriedade da execucdo e plano de| desenvolvimento sanitario da
desenvolvimento sanitario da regido, onde todo&cesbmprometidos. regido e nao um somatério de
Portanto um plano da regido e ndo um somatério ganos das planos das Delegacias de
delegacias. Saude.
[...] a primeira decisdo a acontecer € 0s resporsavde saude destaOs responsaveis da salde |da
B regido terem uma voz Unica, nds queremos é a im¢dgr Agora naq regido devem ter uma vqgz
tenho uma idéia clara da forma como essa comunasgia feita| Gnica que promova a
Para as estruturas de salde penso que vai impeparge técnica. integracao.
[...] um dos problemas gue temos em CV é a geht@estiu-se muitq (1%) Nao se investiu em RH de
W na saude, mas ndo se investiu em RH de gestdo.élasm erro.| gestao.

Nenhum servico de saude funciona s6 com médicnfemmiros Nos
descuramos dos gestores.
Um dos elementos importantes para a RS é a partgestao.

(28 A gestdo € um dgs
elementos importantes para
regiao.

Quem ndo controla ndo faz gestdo. Cada profissideak saber o qu
esperam dele

eQuem nao controla ndo faz
gestao.
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Sujeito

Expressbes-chave

Idéia Central

[...] outra lico positiva que penso que nés varticy é desta gestaq
de grupos, se considerarmos cada DS, cada concelinm grupos con
interesses préprios se sentarem a mesa partilhaeseus problemas
chegarem a consensos gue servem a maior parte auselhos Eu

acho que € uma experiéncia de dialogo, que destaafodo existe algq
de perfeito.

Um outro tipo de relacionamento vai-se dar gquando] [discutir

interesses para a regido e nao para as DS. Ai gads gue estdo a ser

instalados tém um papel fundamental. As duas cossss a
deliberativa e a consultiva, o comité de pilotags&o instancias dé
dialogo onde devera existir algum equilibrio paraeginteresses da
partes ndo se sobreponha aos interesses do caletivo

D (18) A RS vai permitir uma
n “gestdo de grupo” que busca
€consensos que servem [0S

municipios.
)

. (2%) Os diversos orgdos de
"'gestdo da regido garantirdo @
L equilibrio de interesses das
's partes.

Vejo todos os delegados nas reunibes da equipegiablepdem
problemas para todo o mundo participar. Eu acho tpgo o mundg
esta claro quais sao os objetivos da regido. Natdenotado situacde
de disputa por recursos entre os DS.

N&o tenho notado situacdes de
disputa por recursos entre

sDS.

H& a questdo das normas e dos protocolos, tudg ssopenso sa
aspectos importantes. As normas para a pessoa garer onde vai,
porque havera muita gente a trabalhar nesse espag¢é,nao chega ¢
verbo, o falar, vai ser preciso ter instrumentosriss perfeitamente
escritos, validados e, sobretudo serem respeitados.

Ha também a outra questdo da auto-avaliacdo que dam se fazer
falar conosco mesmo, falar para os atores da p@pegido, falar de
que estamos a consequir fazer alguma coisa.

Também existe a questdo da programacdo local gtiralmente vai
definir as grandes linhas e cada vez mais detallmdaturalmente ten
que ser um instrumento também que permita avalms@tematicas ¢
correcdes.

As contas da RSSN devera ser uma prioridade. Adoegervira de
suporte para 0 arrangue da montagem das contasona@ de saude
para_sequir as despesas e ver a cadeia de gasersuifa gestad
transparente para que as pessoas saibam o que aag@omo foi
aplicado, isso é fundamental.

b N&o chega o verbo, o falar, vai
ser preciso ter instrumentos
) escritos, validados e,
2 sobretudo serem respeitados
(normas e protocolos).

. A auto-avaliacdo que tem que
se fazer, falar conosco mesmo,
falar para os atores da propria
regido, falar de que estamos a

n conseguir fazer alguma coisa.

D

Ter uma gestdo transparente
,para que as pessoas saibam o
que pagaram como foi
aplicado.

CT

[...] € uma experiéncia que € pioneira no pais e géo deveria fical
pela RSSN. Dever-se-ia levar esta experiéncia parteas regides dg
pais, eu vejo o caso de Sto Antdo, Fogo e Brawam& boa forma dé
resolver os problemas de saude, facilitar o aceklseaide

A regionalizacdo é uma bda
forma de resolver o8
2 problemas de saulde e facilitar
0 acesso.

Fonte: Depoimentos dos entrevistados

Discursos do Sujeito Coletivo sobre o Tema Capacida de gestdo na RSSN
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DSC — 1 (A RS deve instituir normas de gestdo e de furaimento e realizar
supervisbes de qualidade).
Sujeitos(N, D, L, A, K, S, R).

O Plano comum de desenvolvimento sanitario da medid] vai cortar uma
certa autonomia, vai obrigar a cumprir objetivosretas. Portanto seguido de
certa forma mais perto do que em relacao as DS 81z certa forma ver se a
regido se assume como uma regido de Cabo Verdeianas as insuficiéncias
gue o SNS tem. Ndo como uma coisa aparte ondes@ber o seu orcamento,
recursos para tudo em detrimento de outros. O pbéatico € a obrigatoriedade
da execucdo de um plano de desenvolvimento sanii@iregido, onde todos
estdo comprometidos. Portanto um plano da regiatde um somatério dos
planos das delegacias.

Ha a questdo das normas e dos protocolos, tudg B$@enso sdo aspectos
importantes. As normas para a pessoa saber para oral, porque havera
muita gente a trabalhar nesse espaco, e ja& ndoaloegerbo, o falar, vai ser
preciso ter instrumentos escritos perfeitamenteites; validados e, sobretudo
serem respeitados. O acompanhamento e supervisdoquididade sé&o
importantes. [...] outra licdo positiva que pensoegnos vamos tirar € desta
gestao de grupos, se considerarmos cada DS, cadaellm como grupos com
interesses proprios se sentarem a mesa partilhacsmseus problemas e
chegarem a consensos que servem a maior parte aaelbos. Eu acho que
todo o mundo esta claro quais sdo os objetivosetpdon. N&o tenho notado
situagOes de disputa por recursos entre os DS. Utno ¢ipo de relacionamento
vai-se dar quando [...] discutir interesses pareegido e nao para as DS. Ai os
orgdos que estdo a ser instalados tém um papelafoedtal. As duas
comissoes, a deliberativa e a consultiva, o codat@ilotagem séo instancias de
dialogo onde deverd existir algum equilibrio pangegnteresses das partes néao
se sobreponha aos interesses do coletivo.

Ha também a outra questdo da auto-avaliagdo que ¢emm se fazer, falar
conosco mesmo, falar para os atores da propriad&egfalar de que estamos a
conseguir fazer alguma coisa.

Também existe a questdo da programacao local quealeente vai definir as
grandes linhas e cada vez mais detalhada e naterlentem que ser um
instrumento também que permita avaliacdes sisteass correcoes.

As contas da RSSN devera ser uma prioridade. Aoeggrvira de suporte para
o arranque da montagem das contas nacionais de esapdra seguir as
despesas e ver a cadeia de gastos. Ter uma gestdgparente para que as
pessoas saibam o que pagaram como foi aplicado, ésBindamental. Quem
nao controla ndo faz gestdo. Cada profissional dmalger o que esperam dele.

DSC - 2(A RS foi definida como uma juncédo, aglomeracas B8 da Regidao Norte,
sem uma integracao efetiva e plena das DS na degido

Sujeitos(H, E, D).
O papel que a regido estad a conquistar vai limitaiseu desempenho. Para
concretizar, os DS até agora sdo gestores um p@Wénomos Nos seus
concelhos. Os DS da RS estdo habilitados para assamegido como um
chapéu, um érgéao diretor deles? Ou vao querer maatsua independéncia?
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Quem sao os atores na regido capazes de assunegiaa como ela é? Os

outros médicos e profissionais deveriam participda gestdo. O sucesso
depende do envolvimento de todos. Neste momends sésponsaveis é que
sabem do processo de regionalizacdo. Todos devertenrnecer a regido mais.

N&o sé por vontade de querer assumir a descendgiiz, mas que sejam
capazes disso também. Ou seja, que capacidaddgicentem a regido para o

seu correto desenvolvimento. Ainda dentro da regai® neste momento a RS
foi definida como uma juncéo, aglomeracao das DRegido Norte. A meu ver
ndo h& uma integracéo efetiva e plena das DS n@&oe@u seja, as DS mantém
uma certa autonomia. Isso pode vir a ser um poetoanflito interno dentro da

regiao.

[...] um dos problemas que temos em CV é a gebtédestiu-se muito na saude,
mas nao se investiu em RH’s de gestdo. Isso € ton enhum servigco de

saude funciona s6 com meédicos e enfermeiros. Neudenos dos gestores.
Um dos elementos importantes para a RS € a partgsi#io.

DEFINICAO DAS PROBABILIDADES DE OCORRENCIA INDIVIDU AL E DAS
PROBABILIDADES CONDICIONADAS DOS EVENTOS CENTRAIS

Em seguida, os eventos centrais foram submetid@vadiacdo da probabilidade
qualitativa de suas ocorréncias, para possibditdefinicdo dos cenarios mais provaveis
da evolugéo do processo de regionalizagéo estudado.

Nesta fase optou-se pela l6gica do método de impactizados com base em consulta
aos especialistas e atores-chave que indicaramokabilidade de ocorréncia isolada
das hipbtesesle eventos centrais e asobabilidades condicionada® a 2. Rivera
(2003) exemplifica para este ultimo caso que, gyp&a a formular aos especialistas e
atores deve sequal a probabilidade de que ocorra E1 (evento Ijccse realize o E2

e ai por diante. Este autor propde a seguinte &slealespostas de forma qualitativa:
probabilidade pequena ou quase nula (valor 1); andprel (valor 2); probabilidade
média (valor 3); provavel (valor 4); alta probatélde (valor 5); eventos separados ou
independentes (valor 0). Esses valores aindalagésifccados em mais (+) ou menos (-)
para medir a intensidade da correlacdo no caserdeegativa ou positiva. A correlacao
negativa no caso significa a inibicdo da probabdel de ocorréncia dessa
interdependéncia (sinal -) e a correlagdo positeraal +) sugere a potenciacdo do
evento na presencga de um outro evento.

Para a probabilizacdo das tendéncias optou-seepédmue qualitativo de julgamento
dos peritos consultados em considerar 0 peso velaldbs eventos na presenca da

realizacdo de um outro evento e ndao por uma pribe¢o formalizada ou
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informatizada dos cenarios com uso sidtware (RIVERA, 2003). A consulta aos
especialistas foi solicitada por correspondéncianatotal de sete pessoas, sendo que
trés com fungbes de direcdo nacional do SNS, dwis ftincdes de direcdo no nivel
regional e dois com funcdes de direcdo no nivel ioped. Trés especialistas
responderam avaliando as probabilidades de ocoarédos eventos centrais
apresentados nos quadros abaixo.

A seguir é apresentadapeobabilidade de ocorréncia isoladdos eventos (tabela 24).
Para esta tabela, a pergunta formulada aos espwsdbi, ‘Qual € a probabilidade de
ocorréncia isolada de E1 (evento 1) e demais egepito

A escala proposta € a probabilidade percentuabdderar a possibilidade de realizacdo
dos eventos numa escala de 0 a 1, podendo assalorewintermediarios.

TABELA 24. PROBABILIDADE DE OCORRENCIA ISOLADA DOS EVENTOS

CENTRAIS
Evento El E2 E3 E4 E5 E6 E7 ES
Probabilidade
_ 1 0 0,5 0 1 0 0,5
isolada

Escala de probabilidade: de 0 a 1
Fonte: A partir dos dados fornecidos pelos entrevistados

Neste quadro observa-se que foi atribuida uma pitezdo maxima de ocorréncia
isolada dos eventos (E1, E2 e E6). llustra umaceréorte da parte dos peritos de que
independentemente de outros eventos ocorreremgesgie de eventos (E1: reforco e
expansdo das fontes de mobilizagcdo de recursoscéitas, o E2: aumento e a
qualificagédo dos recursos humanos da regido sianéd@r E6: aumento da capacidade de
resposta técnica na regido) ocorrera inevitavelemdbsta “certeza” estd ancorada no
fato de que o Ministério da Saude com o todo ostiwveento feito e em curso para a
implementacdo da RSSN, nas constru¢cdes de esgutigasalde na regido e na
formacao de alguns médicos especialistas, é comama garantia prévia de que existe
uma intencdo traduzida em gesto de que havera famgoee expansdo das fontes de
mobilizacdo de recursos financeiros para a regidb. o apoio da cooperacéo
internacional nos primeiros anos esta garanticdivésr da cooperacao luxemburguesa e
de outros possiveis parceiros de desenvolvimentdysive através das cooperacdes

com os parceiros das Camaras Municipais. Nestetgamutra a qualificacdo dos
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recursos humanos. E a capacidade de respostaaé@uiregido seria como que uma
consequéncia da existéncia de recursos finanaeidesrecursos humanos qualificados.
A probabilidade de ocorréncia isolada dos eventbgdalizar trabalhos de divulgagéo
da missédo da regido sanitaria entre os profissisnde saude e a populacée)E8
(reforcar a capacidade de gestdo na regido sanijaf@am avaliadas em 0,5. E os
eventos E3, E5 e E7 foram considerados como derérmia isolada nufd Este
conjunto de eventos so teria probabilidades derécoia na presenca de outros eventos
correlacionados e que 0s potenciasse.

Para a construcdo da tabelamebabilidades condicionada@abela 25), a pergunta
formulada aos especialistas fgual a probabilidade de que ocorra E1 (eventol)ocas
se realize o0 E?’ e ai por diant¥.

O valor de cada célula representa a probabilidadgueé o evento da coluna se realize,
no caso de o evento da linha se realizar. A caydielgositiva representa um estimulo
(sinal +) e a correlacao negativa (sinal -) umhi@dio do impacto (RIVERA, 2003).
TABELA 25. MATRIZ DAS PROBABILIDADES CONDICIONADAS

El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8
El +3 +4 +2 +2 +3 +3 +5
E2 +4 +3 +2 +2 +4 +2 +4
E3 +2 +1 0 +2 +2 +4 +3
E4 +2 +3 +4 +2 +2 +1 +4
E5 0 +4 +2 +2 +4 +1 +4
E6 +4 +5 +4 +2 +4 +3 +3
E7 +4 +3 +4 +1 +3 +4 +4
ES +4 +2 +3 +1 +4 +3 +2

Escala de probabilidade probabilidade pequena ou quase nula (valor Iprawével (valor 2);
probabilidade média (valor 3); provavel (valor 4)ta probabilidade (valor 5); eventos
separados ou independentes (valor 0)

Fonte: A partir dos dados fornecidos pelos entrevistados

% No entanto, considerando a tabela 25 de probabiisl condicionadas, diriamos que na avaliacéo
destes eventos ocorreu uma incoeréncia légica eoog A probabilidade nula de ocorrer um evento

isolado neste caso particular suporia uma incdgis quando se comparar com o raciocinio constante
na tabela 25. Sendo estes eventos consideradoses@ntons centrais, as suas probabilizacdes poderiam
ser menores, mas ndo nulas. Contudo, a analiserpossobre 0s cenarios corrige o impacto desta

incoeréncia.

37 A expressdo matematica destas probabilidadesas@{&1/E2), ou seja, a probabilidade de E1 ocorrer
desde que E2 tenha ocorrido. Baseado no TeoremaBalges, a expressdo final seria

P(E1).P(E2/E1)=P(E2).P(EL/E2).
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Esta matriz (tabela 25) mostra em todas as céleblaeto em dois, a auséncia de
inibicdo dos eventos. O que existe € uma correldgdestimulo dos eventos caso se
realizem os eventos associados. Em dois momentosaviaiada como eventos
independentes E1XE5 e E4xE3. No primeiro caso (BJLX¥Bi considerada como
eventos independentagprobabilidade de ocorréncia condicionada doteverforgo e
expansao das fontes de mobilizacdo de recursosmdam®s caso ocorra 0 evento
“reforco da articulacéo entre as estruturas que fanma regido sanitaria E a mesma
independéncia entre os eventos (E4xBE@&glizacdo de trabalhos de divulgagédo da
missdo da regido sanitaria entre os profissionaes gshude e a populacdog “o
fortalecimento do compromisso politico com a regiaoitarid'.

O evento (E1) “reforco e expansdo de fontes de lmab&o de recursos financeiros”
tem a suaocorréncia provavelno caso de os eventos E2 (qualificacdo de RH), E6
(aumento da capacidade de resposta técnica), Bfityaionalizacdo do modelo de
regionalizacdo em outros espacos geograficos &) pdt8 (reforco da capacidade de
gestdo na regido) se realizarem.

O evento ES8 (refor¢co da capacidade de gestdoptenprobabilidade de ocorrecaso
se realize o evento E1 (reforco e expansédo dagdote mobilizacdo de recursos
financeiros). E este evento (E8) ainda tem aosoaréncia provavetaso se realizem os
eventos E2dualificacdo e aumento de RHE4(ealizacdo de trabalhos de divulgacéo
da missdo da regido sanitéria entre os profissisnde saude e a populacad}5
(reforco da articulagéo entre as estruturas de sg@&?7 @isseminagédo do modelo de

regionalizacdo em outros espacgos geograficos dg).pai

ELABORACAO DOS CENARIOS MAIS PROVAVEIS

Para Godet (2004), ndo ha somente um método exalpara a construcdo de cenarios,
mas varios métodd$ Mas para a sua elaboracédo alguns passos espedéin que ser
observados, como a analise do sistema a estudatrospectiva, a identificacdo de

variaveis, seus comportamentos e relacdes, aagaatos atores e a elaboracdo de

% Segundo Marcial e Grumbach (2001), na literatuspeeializada quatro métodos possuem base
conceitual digna de mencéo: o método descrito maleG composto por seis etapas; 0 método da Global
Business Network criada por P. Schwartz compostooio etapas, incluindo a etapa da selecao de
indicadores e sinalizadores; o método de cenaad®adter com foco na indUstria, conta com oitoatap
incluindo a analise da concorréncia e a elaborag&oestratégias competitivas; o método descrito por
Grumbach; Cf. Marcial e Grumbach (2001).



199

cenarios multiplos que permitam a escolha e a passaas reflexdes prospectivas para
as acgOes estratégicas. Os métodos diferem no guegtieito aos passos utilizados e,
nao, a sua filosofia.

Neste trabalho foram construidos trés cenariosot@ml conta as variaveis-chave, as
tendéncias dos eventos, as estratégias dos atooss fatos portadores de futuro

identificados. Forma definidos um cenario centratapregionalizacdo da saude na
Regido Sanitaria Santiago Norte, um cendrio otarésim cenario pessimista

Vale lembrar aqui que o0 momento da andlise estalutas variaveis na matriz de

impactos cruzados produziu uma distribuicdo dasaweis compativeis com um

sistema instavel. Os comportamentos futuros dosarien aqui apresentados

dependerdo muito do jogo de interesses dos atales,suas motivacoes e

comprometimento coma causa da regionalizacéo deoigee de saude.

Cenério Central

O cenério central aqui apresentado € o cenarioppctiso mais provavel sobre a
regionalizacdo dos servicos de saude na RegidtaBartbantiago Norte nos proximos
anos. Neste cendario os eventos estudados tendem raaterializar. O governo
continuara a ser o principal financiador do SerNgzional de Saude, com tendéncia a
diminuir a sua participacdo de forma gradativa reglide em que estimula através de
uma forte campanha a comparticipacéo dos usuaoiamisteio da atencéo a saude. E
improvavel a participacdo das Camaras Municipaifimenciamento das atividades de
prestacdo de cuidados. A regido ter4d autonomia e&&g sobre os recursos
disponibilizados e ndo uma autonomia financeirao Navera unicidade de gestdo dos
recursos financeiros. As Delegacias de Saude espitdbRegional fardo a gestao direta
de seus orcamentos alocados do nivel central. Nlogipos anos com a implementacao
da RSSN havera um forte aumento/reforco do orcaraggtinado a regido, muito por
conta da entrada em funcionamento do novo Hodpéglonal. A tendéncia em manter
0s orcamentos das Delegacias de Saude separaddspendentes em oposi¢cdo a um
orcamento Unico da regido sugere a possibilidadeateitencdo dos mesmos niveis de
orcamento para estas estruturas. Como consequémavara muita “pressao
orcamentaria” para a préatica de cobrancas pelod¢esrprestados. A tendéncia em

% Os cenérios descrevem mundos diferentes e, néadss diferentes no mesmo mundo. Pode ser um
erro que o prospectivista incorre ao classificacesrios como otimistas ou pessimistas. Afinahaat

dos cenarios gerados apresenta tanto oportunidaaes ameacas para a organizacdo, e por iSso nao
podem ser exclusivamente otimistas ou pessimiSfaddarcial e Grumbach (2001);
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meédio prazo é focalizar a disponibilizacdo de dteedtos gratuitos em populagcdes
economicamente carentes e ainda um sub-fianaciarpara o sistema de apoio (meios
de diagnodstico e principalmente a dispensacdo dicamentos). O nivel de gastos
com a saude (cerca de 10% do PIB) limita a capdeidie@ expansdo orcamentaria do
governo. O INPS disputara a hegemonia de financipdocipal dos servigcos de saude
produzidos no sistema publico de saude a part#0d€. A sustentabilidade financeira
vai significar um quadro préximo ao de um sub-fziamento e mais comparticipacéo
nos custos. A timida expansdo a registrar no futgni@ por conta da afetacdo de
técnicos do nivel intermediario e superior (espestés). A afetacdo dos profissionais
de saude do nivel auxiliar e de apoio e ainda m@asade administracdo e gestédo
continuara deficitaria e constituira encargos fowros para as estruturas de saude
diretamente através da aplicacédo de recursos Birascarrecadados localmente. Existe
uma bolsa de pobreza inegligenciavel na regido v@iecondicionar o volume das
comparticipacdes. A regido merecera forte apoidtipol em consequéncia de uma
maior participacdo da sociedade civil representasadrgdos colegiais de gestdo. Apds
uma década da elaboracdo da Carta Sanitaria de\@atle, uma de suas propostas de
organizacao dos servicos de saude (regionalizagia)testada e em decorréncia a sua
disseminagdo em outras areas geograficas. A caulecide resposta técnica na regido
aumentara consideravelmente no nivel de atencamd#@ca (Hospital Regional) e a
sua percepcao sera forte a partir do terceiro anfarttionamento e com tendéncia a se
estabilizar depois de cinco anos. A resolutividdds Centros de Saude continuara
baixa nos préximos anos. Haverd uma ligeira medhdda capacidade de gestdo na
regido, inicialmente no HR e no Gabinete Técnicocderdenacdo da regido. A
autonomia das Delegacias de Saude e do HR configuranodelo “federativo” das
estruturas de saude na regido e que dificilmemeidnardo em rede no sentido real do
termo.

Este cenario central poderia ser apresentado erarsds sub-cenarios, dada a
complexidade de tendéncia que alguns eventos apaesemas a nao disponibilidade
de tempo que uma dissertacdo impde impossibilise egprofundamento. Vale a

reflexdo prospectiva genérica que possibilitou.
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Cenério Pessimista

A dificuldade orcamentaria depois do fim do projetsaida do financiador externo
podera configurar na manutencdo de niveis atua@@uomento destinado as estruturas
de saude que formam a regido. O orcamento de imegb diminuira
consideravelmente. Os investimentos em estrutigasid estdo quase que terminado
para 0s proximos dez anos. A resisténcia dos wsudbolsa de pobreza, falta de
compreensao dos propositos do desembolso diretofcenparticipar nos custos de
saude podera ameacar a estratégia de sustentdbiliiZaregido, que esta assente na
comparticipacdo. A resisténcia também podera gqubla transformacéo da RSSN num
espaco de conflitos e interesses politicos. A fadtatratividade do trabalho técnico na
regido sera um fator de instabilidade de RH qualifos, que podera observar uma
grande rotatividade prejudicando a consolidagdoegdastégias assumidas. A falta de
unicidade na gestdo de recursos financeiros peln&& Técnico enfraguece o0 seu
mandato de coordenacdo na regido, ndo conseguwenidopsr. O modelo de gestdo da
regido como um modelo “federativo” gerard conflit@s construgdo da rede. A baixa
resolutividade dos Centros de Salde continuarfpriodmos anos e a porta de entrada
principal dos utentes continuara a ser o servicerdergéncia do Hospital Regional,
com a inversao do perfil da demanda.

As vertentes de prevencdo e promocao da saudecaréo subvalorizadas.

Cenério Otimista

E suposto neste cenario a maioria dos eventos aizarem favoravelmente. E a

descricdo do mundo dos cenarios possiveis. O govesntinuard a ser o principal

financiador do sistema de saude, sem problemasmgdo orcamentéria até valores
de 15% do OGE. A regido € capaz de arrecadar p&oosn metade de suas
necessidades financeiras e se transforma nunmuiesgitiblico. Havera uma autonomia
de gestao de recursos financeiros mediante a scidade no nivel da regido atraves do
Gabinete Técnico de coordenacédo. Havera um orcameito para a regiao.

A regido sera dotada de recursos humanos qualicadsuficientes, trabalhando em
condi¢Oes atrativas. Numero de profissionais delegaabitantes equivalente com a

média nacional.
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O engajamento politico com a regido é forte. Adegionsegue responder as demandas
e cuidados diferenciados de média complexidadest&xima rede funcional de pontos
de cuidados alicercados numa estratégia de refdacoesolutividade de cuidados
primarios no nivel dos Centros de Saude. A porteemteada dos usuarios sao 0s
Centros de Saude com cerca de 70% dos atendimeatosgido. A capacidade de
resposta técnica na regido aumenta substancialmmeateferta de cuidados dentro da
rede € hierarquizada, com uso de protocolos cBnigoRSSN é uma referéncia de
gestdo no pais. Os indicadores de saude da re@gaossmelhores do pais. A bolsa

populacional de pobreza desaparece ou diminui derssielmente.

1.3 PROPOSTA DE ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PARA A
RSSN

Neste item, € apresentado um conjunto de objetgtsitégicos que em linhas gerais
pretende sinalizar varias ac¢des, que poderdo gEakara elaboracdo de planos de acdo
em consonancia com 0s varios cenarios aqui apegBEntE no processo de elaboracdo
dos planos devera ser considerada a tendénciaet¢osvconsiderados mais decisivos
para 0 processo de regionalizacdo dos servicoalte sna Regido Sanitaria Santiago
Norte, Cabo Verde. E o objetivo fim da simulagis @enarios prospectivos. Os
objetivos estratégicos buscam responder a situag@esideradas como criticas, néo
somente para 0s eventos centrais, mas também panegentos alternativos (otimista e
pessimista) de forma a incrementar os efeitos igositou minimizar/anular as
previsdes negativas. Perante as situacdes de fosilmmens segundo Godet (2000),

“adotam tendencialmente quatro atitudes: a de awespassivo
gue sofre a mudanca, a do bombeiro reativo quecspa em
combater o fogo, uma vez tenha deflagrado, a dara€gr pre-

ativo que se prepara para as mudancas previsivais gabe que
a reparacao sai mais cara do que a prevencao, aafspirador

pré-ativo que tenta buscar as mudancas desejadéSbdet,

2000:8).

Na formulag@o dos objetivos estratégicos tentoa-t&z das tendéncias dos eventos,
assumir uma atitude pré-ativa para “conspirar” wofados cendarios desejados e

potenciar as previsdes positivas.
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A elaboracéo dos planos de acéo seria uma ativialaieutir e validar junto dos atores
comprometidos com o processo de instalacdo daoresgiditaria e estariam sujeitos a

flexibilidade de sua adocao.

Objetivo estratégico 1 Definir critérios de convergéncia para os indarad de saude

na reqido sanitaria.

» Elaboracédo de indicadores de salude em cada munieigiomparar com 0S
restantes. Numa primeira fase (2 anos) igualar raficadores com 0s
indicadores lideres entre os municipios que formammegido enchmark
interng).

* Numa segunda fase (2-3 anos) ter pelo menos csanhaties gerais de saude da
regido sanitaria no nivel dos indicadores geraisalele do paidhénchmark

externg.

* Criacao de um painel de monitoramento dos indieadde saude da regido.

Objetivo estratégico 2 Melhorar a qualidade de atendimento na regiaésan

» Refor¢co da qualidade de atendimento na atencacapana saude. Algumas
especialidades médicas como de pediatria e gingieali@veriam ser oferecidos
no nivel dos Centros de Saude, de forma perman@et&s procedimentos de
diagndstico, tipo ECG deveriam ser oferecidos n8s @s exames laboratoriais
de rotina poderiam ser coletados nos Centros ddeSatransportados para o
laboratério do HR. A estratégia € diminuir o dealnento dos usuarios para o
HR e valorizar os centros de Saude.

» Criacao de estratégias de atendimento as famfl@sa de equipes de saude da
familia (formadas por 1 médico, 2 enfermeiros, dnégs comunitarios de saude,
se possivel mais 1 dentista). Estas equipes tersmo missao responsabilizar-
se por um determinado numero de familias (500 fasnt 5 pessoas: uma
média de 2.500 a 3.000 pessoas por equipe) e ddfiehamento” clinico e de
determinantes de saude que envolve a familia. Mosepos dois anos, esta
estratégia poderia funcionar como uma atividad®t@ilem determinadas
localidades e se possivel transferir a experiéraia as restantes localidades na
regido sanitaria.
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Garantir as especialidades basicas de cuidadosdd#ons no Hospital Regional
(cirurgia geral, orto-traumatologia, oftalmologigineco-obstetricia, pediatria,
cardiologia, infectologia, medicina interna (clmianédica), psiquiatria) e
especialidades de enfermagem para o0s servicos rmegiaj obstetricia,
emergéncia.
Disponibilidade de meios de diagndstico compativeisn cuidados de nivel
secundario.
Implementacdo de uma estratégia transversal de rizagdo de cuidados
oferecidos. Trabalho sobre o acolhimento, oriemtad@s pacientes e de seus
familiares em cada ponto de atencé&o. Principalneogeservicos de emergéncia
e de maternidade no inicio.
Certificacdo de qualidade do Hospital Regionalh&pital € um Hospital
Amigo da Crianca desde 2001. Outros dois CentrdSadele estédo no processo
de implantagcdo dos passos sobre o aleitamento moatBistas experiéncias
poderiam servir para motivar estas estruturas saabde uma certificacdo de
qualidade (nivel 1 e nivel 2) junto de organismersificadores.
Requalificacdo das unidades sanitarias de basefpacdes de promocao da
saude. A resolutividade destas estruturas salhas reaxcecdes € quase nula e
comportam gastos de manutencdo e de funcionameatari¢, eletricidade,
agua, etc.).
Realizagdo periddica de pesquisas sobre a satisthys usuarios com relacao
aos cuidados de saude dispensados na regido e/eesasd estruturas de saude e
sua publicacéo no interior da regiao.
Realizacéo periddica de pesquisa sobre clima argeioinal.
O Hospital Regional e os Centros de Saude devemaasntratos de metas
pactuados com a RS e nalguns casos mediante HBoerde fundos; os
compromissos pactuados deveriam incluir aspecto®co

= Melhoria da qualidade da gestao;

= Adesao a estratégia de humanizagéo de cuidados;

= Implantacdo de gestdo profissional, de sistemasudéos, de

controle interno e de controle de stocks;
= Implanta¢éo de protocolos clinicos;
= Melhoria de indicadores de qualidade:
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- reducao de tempo médio de espera,;

- implantacéo de sistema de contleleventos adversos;

- reducao da taxa de mortalidadernd;

- aumento da taxa de ocupacéo redapit

- reducao da taxa de infeccédo hakgit

- implantacédo de um sistema de ileagdo de risco nos
Servigos de Emergéncia do HR éoaado de acolhimento

- etc,;

Objetivo estratégico 3 Reforcar a capacidade de gestdo na regido sanitar

Criacdo de um corpo coeso de gestdo na regidcagand partir das varias
estruturas de saude. Tanto na sua vertente adraiivatcomo técnica. No nivel
das Delegacias de Saude e do Hospital Regionahdsege constituidas equipes
colegiais de gestdo, fazendo parte deles, os asinaidores de saude, os
Delegados de Saude, os enfermeiros-chefes, e B8 de outros servicos
presentes nas estruturas de saude. Para o HR aldaesk parte das equipes
colegiais, o Diretor, o superintendente de enfeemago assessor técnico, 0s
responsaveis das diversas comissdes técnicasseapantes das Delegacias de
Saude e da regido, e outros responsaveis dosaedachospital.

Dotacdo das estruturas de saude de uma gestdssmoél, com recursos
humanos formados em administracdo/gestao de semé&salde, nos diferentes
niveis académicos, conforme a complexidade dastesis de saude.

Criacéo de termos de referéncia para os difereatg®s e niveis dos gestores.
Reforco do Gabinete Técnico com recursos humanakfigados compativeis
com o desafio lancado a regido sanitéria e disgm@tle de especialistas nas
areas de saude publica, estatistica, epidemioladministracdo de saude.
Funcionamento efetivo das comissbes deliberativasudtiva, do comité de
pilotagem da regido e do comité de seguimento.

Promocéo da prética de planejamento das atividadedefinicdo de indicadores
para sua avaliacao.

Formacdo prévia dos gestores de estruturas de smidmirsos intensivos de
gestdo (trés meses) e na melhor das possibilidagig$entarem um curso de

especializacdo em gestao hospitalar.
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Objetivo estratégico 4 Promover a sustentabilidade financeira da reggéitaria

* Melhor a microgestéo na producao de cuidados écssrpelas estruturas de
saude na regido.

» Defini¢cdo dos custos para por patologia tratadao@o a ter um custo médio
por procedimento.

* Aumento da capacidade de arrecadacao de recursoxdiros pelos servigcos
prestados e através da recuperacéo de fundos.

» Diversificagdo das fontes de mobilizacdo de recufsmanceiros. A RS tera
autonomia para estabelecer parcerias com outréifuip@es tanto nacionais
(Camaras Municipais) como estrangeiras para mabiliecursos diversos a
favor da regido. A obtencdo de apoios financeiuwdgoj dos parceiros podera
favorecer a criagcdo de um Fundo Regional de Inwestio Sanitario. Estes
recursos serviriam para apoiar as estruturas cagrgmas de manutencao,
formacdo continua dos profissionais de saude, andiamento de algumas
atividades de relevancia para a regiao.

* Promocao da prética de orcamentacdo do exerciamdeiro a partir da série
histérica e a prestagdo de contas. A orcamentagé® grever um minimo de
em manutencdo de equipamentos e reparacfes fisinaspercentagem em
melhoria de gestdo e no maximo um percertdal funcionamento;

» Obtencédo junto do Ministério da Saude/Financasssipitidade de afetacdo de
recursos financeiros, insumos, medicamentos e hosnéendo em conta a
relacéo “recursos/habitante”.

» Possibilidade de repasse dos custos relacionagosismdimentos a portadores
de “atestados de pobreza” as Camaras Municipaisnavalor simbdlico e
dissuasivo para “limitar” a emissdo dos mesmossasaecessarios. E ainda dos

beneficiarios do INPS atendidos nas estruturasdees

Objetivo estratégico 5 Definir um programa de desenvolvimento de re@irso
humanos.
» Elaboracdo de um mapa de pessoal (carta de RH)agaeatruturas de saude

com base na definicdo de carga de trabalho.
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Dotacdo em numero suficiente nas vérias categprafissionais de pessoal
tendo em conta agicios nacionais “profissional de saude/habitante”.
Possibilidades de formacdo continua dos profissoda saude na regido
sanitaria. Estas formacOes seriam direcionadas fzara areas técnicas, como
de itens relacionados com o acolhimento, gestdentacdo dos usuarios e de
seus familiares e a humanizacao dos cuidados diages.

Criacéo de facilidades para o prosseguimento del@ste especializagdes dos
profissionais de saude (no pais ou no exteriofpsfa regido sanitaria com
compromissos de vinculos futuros a RSSN.

Organizacdo de intercambios profissionais em &leamteresse para a regiao
com outras instituicbes homologas.

Estimulo para a formagé&o de técnicos nas areassdaqe de diagnostico.

Objetivo Estratégico 8 Definir o Plano Diretor de desenvolvimento sand da

reqgido.

Existéncia e socializagdo entre os profissionaisalede do Plano Diretor de
Desenvolvimento Sanitario da RSSN. No nivel dos ioipios deve existir 0
plano de desenvolvimento sanitario municipal; eptasos devem contemplar a
situacdo epidemioldgica (doenca e condicdes deeyaids determinantes de
saude dos diferentes espacos geograficos em qé® estculados. A
socializacdo deste instrumento deve ser extengigaparceiros sociais e aos
diferentes 6rgaos colegiais de gestdo da regidtagan

No espaco municipal, os Centros de Salude devenawgersuficientes em
atencdo basica ampliada. No espaco regional, oitdbsgpgional deve ser auto-
suficiente em atencao secundaria.

A transformacéo dos Centros de Saude na princgrtd ple entrada da demanda
de cuidados na regido sanitaria, através do refdasoestratégias de cuidados

primarios;

Objetivo Estratégico 7 Construir mecanismos para a consolidacdo dadedtencao
a saude na RSSN.
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A transformacdo do modelo de atencdo a salude weigemtregido norte da ilha de
Santiago (Cabo Verde) para um modelo de regior@aa atencdo a saude, implica
fundamentalmente na capacidade de construigde de atencdo a saude na regido
sanitaria. E essa transformacao significa progintencéo ao gesto. Esse modelo de
regionalizacdo proposto ndo se deveria limitar dargm da assisténcia, mas a
integralidade da atencao (Teixeira, 2002). Estaraptitando Paim (1999) define os
modelos de atencdo a saude como sendo,
“combinacdes de saberes (conhecimentos) e técn{oa&todos e
instrumentos) utilizadas para resolver problemas aender
necessidades de saude individuais e coletivas. eNesstido, um
modelo de aten¢éo nédo é, simplesmente uma forregdeizacdo dos
servigcos de saude nem tampouco um modo de admin{girir ou
gerenciar) um sistema de salde. Os modelos de &teingalide sédo
formas de organizacdo de relacbes entre sujeitosfigsionais de
saude e usuérios) mediadas por tecnologias (mater@ néo
materiais), utilizadas no processo de trabalho g, cujo proposito
é intervir sobre problemas (danos e riscos) e redages sociais de

saude historicamente definidaéTeixeira, 2002).

Portanto a questdo principal na construcdo de uede icentra-se na forma de
organizacdo de relacbes entre os sujeitos (profisE de saude e usuarios), na
construcdo dos vinculos que os ligam a um conjdatonidades de atendimento e a um
determinado territério. Teixeira (2002) apresemés tdimensdes para os modelos de
atencao a saude:

- umadimenséo gerenciatelativa aos mecanismos de conducédo do processo d
reorganizacao das acoes e servicos;

- umadimensao organizativaque diz respeito ao estabelecimento das relagbes
entre as unidades de prestacdo de servigos, levamdoonta a hierarquizacdo dos
niveis de complexidade tecnoldgica do processcatiugédo de cuidado;

- umadimensdo técno-assistengialu operativa, que diz respeito as relagdes
estabelecidas entre o (S) sujeito (s) das praticasis objetos de trabalho, relagcbes estas
mediadas pelo saber e tecnologia que operam negsoale trabalho em saude, em
varios planos (promocdo da saude, prevencado desriscagravos, € recuperacao e

reabilitacdo).
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ssencialmente a dimensao

organizativa. Como transformar as diferentes umdade cuidados numa rede
organizada de atencao a saude?

Para Shimazaki (2007,) seriam quatre@sponentes da redke atencao:

- pontos de atencéo a saude (PS, CS, HR, HC);
- sistemas de apoio (servigos de diagndéstico,ddacsangue, farmécia, etc.);
- sistema logistico (transporte, prontuarios)gtc.

- sistema gerencial (contrato de gestéo, acolhm&iS, pactuacoes, etc.);

Para a construcéo da rede de atencdo a saude hNapRg®em-se 0s seguintes:

A implementacdo de um sistema de referéncia e degacceferéncia como um
instrumento que promove o0 vinculo entre as unidaigeatencdo a saude e a
coesao dentro da rede. Mas néo basta dispor destamento, € necessaria a
sua socializacdo permanente entre 0s sujeitosidie €80 monitoramento de seu
uso pelos profissionais. Reflete a existéncia da tede hierarquizada.
Organizacdo de um Servico de Ambuléncias na RSSNasgeréncia das
entidades municipais (Camaras Municipais). Atuakeecada municipio dispde
de suas ambulancias e funcionam sem integracae.desg¢ico de ambulancias
garantiria a mobilidade dos pacientes no intererejido como também para
situacbes de evacuacdes para fora da regido nos qas demandem maior
complexidade. E ainda poderiam apoiar no transpl@teamostras para exames
laboratoriais. Com treinamento especifico, poderiarmar um corpo de para-

médicos para atender situacfes de emergéncia fattapdo de pacientes das
ruas para as unidades de cuidados.
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1.4 PROPOSTA DE INSTRUMENTOS DE GESTAO PARA A
REGIAO SANITARIA

Para alimenséo gerenciala regido sanitaria propde-se:

« A organizacdo de um sistema de informacéo sanif@t®) da RSSN ao servico
da gestdo da regido. Seria uma informacéo sangfaeastimulasse a gestéo pro
- ativa dos problemas de saude. E ndo simplesmalatérios com a compilagcéo
de dados.A divulgacao dos diversos indicadores gagofissionais de saude e
ao publico em geral. Possibilidades de produzirlipatdes com conteddos
sobre o desempenho organizacional das diversaadesdle cuidados.

+ Publicacbes de trabalhos sobre casos de sucessosvagéo organizacional e
técnica.

+ Busca de certificacao de qualidade gerencial (BBX00: sistema de gestao).

+ Realizacéo de supervisdes internas e externasidades de saude. Criacdo de

supervisores internos para as unidades de cuidaplasa o sistema gerencial.

Para adimensédo tecno-assistencialopde-se a utilizacdo de ferramentas de gestdo da
clinica:

« A utilizacdo dediretrizes clinicas,como instrumentos de normalizacdo das
praticas assistenciais nas estruturas de saudegdo rsanitaria. Delas fazem
parte osguidelines(que normalizam as praticas em todas as linhazidedo
em varios pontos de atendimento, por exemplo, rergéncia, no ambulatorio,
na cirurgia, etc.), oprotocolos clinicogque normalizam a pratica assistencial
num anico ponto de cuidado, por exemplo, na matads), ofluxogramas de
atendimento (que normalizam as etapas de atendimento paraeiliés
patologias ou condi¢des). Em diversos momentos abo &erde, tentou-se a
introducdo pontual de protocolos clinicos em deiteados servicos dos
hospitais, mas sempre encontrou resisténcia a Slisagéo por parte dos
meédicos. A sua tentativa de implementacao foi umotaompulsiva, a partir de
grupos de médicos seniores. Provavelmente se essmemto se der a partir da
Ordem dos Médicos através de suas associacdesiedates de especialistas,
o resultado seria bem mais positivo. Hoje com unonmraumero de especialistas

no pais para determinadas areas seria possiveli$ape por exemplo, na area
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de gineco-obstetricia. Paralelamente a isso, algigéo desses instrumentos,
acompanhado de debates sobre a sua evidéncidicéedtgveria ser reforcado
com um trabalho de supervisdo técnica interna @asces.

« Acolhimento e classificacdo de risco nos servigeseohergéncia do Hospital
Regional da RSSN. Um dos principais problemas cogflexo da inexisténcia
de uma rede hierarquizada de atendimento na régi@dato de que mais de
70% de atendimentos nos servicos de emergénciaospitdl sdo situacoes
passiveis de resolucdo em estruturas de menor ewiaigdle. A solucdo passa
pela implementacdo de um sistema de classificagatsdo (Manchester triage
group — largamente utilizado nos paises europeasadian triage group —
protocolo utilizado pelo Ministério da Saude brisd) e paralelamente pelo
reforco da capacidade de resposta dos Centros @#e S®s municipios. A
classificacdo de risco na emergéncia diminui o mande Obitos nas unidades
de atendimento e reduz o tempo de espera paraas da real emergéncia. Para
0s casos de ndo emergéncia deve existir uma pdakmile de encaminhamento
dentro da rede para atendimento em tempo adequadou&ros pontos de
atendimento. Os profissionais de saude (enfermetteseriam ser treinados

para atender este requisito.

Sintese conclusiva

O cenario em que a materializacdo da Regido SanBantiago Norte de Cabo Verde
vai ocorrer, € de um cenario com todos os ingréeleque conformam um sistema
instavel. A gama diversificada de atores que s@meldos para intervir neste processo
responde a hierarquias distintas, pertencem d&uigétes diferentes, tém expectativas
diferentes e interesses passiveis de conflisea-vis aos outros atores. Mas, mais
importante que isso, sao os desafios que foranadmsca todos eles. Estdo unidos pelo
espaco geografico que tém que compartilhar parapfementacdo da RSSN e com
sucesso. E o que se espera deles. O comprometimelitico, a convergéncia de
interesses como elos comuns no processo de regeg@d. Coerente com 0 sistema
instavel sdo as avaliacbes de probabilidade dost@vecentrais que resultaram
unicamente numa probabilidade alta para os evefiogsobre a sustentabilidade
financeira) e E2 (sobre o reforco em RH qualificgdd?ara os restantes eventos a

probabilidade de ocorréncia isolada é baixa ou mesmla. As probabilidades
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condicionadas ocorrem num ambiente de potenciac@nergia dos eventos na
presenca de ocorréncias dos eventos pareados.&boceantral tende a reproduzir os
eventos centrais. A evolugdo futura dos eventoscimiados com o0s temas
sustentabilidade financeira da RSSN e o reforcoagecidade de gestdo na regidao se
mostraram com clivagens radicais a partir dosrdasi Discursos do Sujeito Coletivo.
O cenério da realizagdo ou ndo destes eventos raaaceegido sanitéria de forma
decisiva pelo sucesso ou ndo da implementacaogtanedizacdo em aprecgo. O evento
sustentabilidade financeira no sentido de perea@aps custos deveria ser explorado
mais na perspectiva de melhorar a microgestao staggas de saude (a “bondade” e
qualificagdo dos gastos, o comprometimento dosigsiohais de saude, controle de
stock, instrumentos de gestdo da clinica, etc.)retpdo no seu todo. E ainda a
introducdo de uma politica de financiamento quesiciene o numero de populacéo
(pratica ainda inexistente), o nivel da pobrezgedil epidemiologico, etc. Como
eventos coadjuvantes a realizacdo dos dois evapmstados em cima surgem dois
eventos, o E2 (sobre o reforco de RH qualificadepahiveis na RS) e E6 (sobre o
aumento da capacidade de resposta técnica na Bi8s &eriam os pilares de todo o
sistema para que o cenario central se realize.n@riceotimista estd muito marcado
pelo peso do evento sustentabilidade financeirapusta de pelo menos 50% de
autofinanciamento a partir dos recursos financesmoecadados localmente (institutos
publicos). Esta expectativa esta enraizada nalpldade de uma expanséo do volume
da comparticipacdo dos usuarios. Existem muitogrdat limitadores para que isso
aconteca. A populacdo pobre em alguns municipindar@s 40%, a comparticipacédo
nos custos da saude (out of pocket) reprime a ddeande quem mais precisa dos
servicos de saude e gera iniquidades, os indicadieasaude dos diferentes municipios
da regido sao tidos como de baixa performance guemmparados com o resto do pais.
E por ultimo o risco de exploragéo politica do f@edo de comparticipacdo nos custos
€ um freio a considerar. Existem experiéncias passaleste fenbmeno no pais e
inclusive recentemente (2005) num dos municipiasfqumam a regido. Por tudo isso,
0 cenario otimista € de baixa probabilidade deréomia. O cenario pessimista aqui
apresentado deve ser visto como uma possibilidagleartular ou minimizar a
probabilidade de sua ocorréncia e dos eventosndéneia negativos que pode gerar. O
significado principal da antecipacédo segundo G@2i#4) é o de clarificar a agdo. Num
empreendimento como este € natural surgir conflgos disputa de recursos, de

autoridade, sobretudo quando o modelo dominant® éadelo tipo “federativo” das
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estruturas de saude que formam a regiao sanié@naunicidade financeira e de gestao
na regido. A baixa resolutividade dos Centros déd&acolocara problemas de
desintegracdo na rede da regido e a inversédo raurprale cuidados no Hospital
Regional ficara reforcada, transformando o HR nacjpal porta de entrada dos
usuarios na regiao. A pertinéncia desta possibiéda enraizada no fato de que os
cuidados primarios de saude ficardo subalternizadosermos de investimentos pelos
cuidados secundarios diferenciados oferecidos repitéd Regional. A resisténcia tanto
ativa como passiva a comparticipacdo nos custosnéevento a considerar neste
cenario.

O estudo de caso mostrou que varias questfes emtmanacidas as suas pertinéncias,
ainda permanecem com incertitudes de como real&&As “narragdes do futuro” aqui
apresentadas testemunham esses fatos. E competessia constatacdo tendo em
conta a falta de experiéncia no pais, pelo mengsan&ea, de um projeto desta
envergadura que envolve parceiros numa area qudicitiaalmente €é da
responsabilidade politica e técnica do Ministérm Saude. Mesmo assim, basta
observar na matriz de influencia dos atores o gm0 0S entrevistados reportam as
instituicbes de saude. Estd sendo vivenciado ndoerst® uma descentralizacédo
verdadeira dentro do proprio Servico Nacional déd8ade Cabo Verde, mas este
processo ainda tem o0 mérito de “convidar’ outrogcgieos para opinarem,
participarem, construirem juntos, esta inovaca@mmgcional. E um aprofundamento
do exercicio democratico e da cidadania.

O que fica marcado neste processo € 0 engajamergoatres provenientes de
diferentes niveis de poder e de crencas politiEste € um fator de potenciagédo que o
processo de regionalizacao vai enraizar e sermiiocmbjeto” de mediacdo, negociacao
e de compromissos entre os atores. O didlogo estréveis central e local, entre os
formuladores de politicas e os gestores locaise argt atores politicos e a comunidade
saira reforgcado.

Acreditando no comprometimento dos atores-chawgyato seres humanos, vale aqui
ressaltar a adverténcia que Godet (2004) faz sobrémites da formalizacdo dos
modelos de analise (cenarios). Para este autorpné donsiderar os limites da
formalizacdo, pois oshbmens sdo também guiados pela intuicdo e pdixéess
modelos séo invengdes dspiritopara representar um mundo que ndo se deixard nunca
se aprisionar em equacdes. Morgan (2006) tem a ankstara quando afirma que “as

dimensdes estdo na mente e ndo nos fenbmenosheaimafato de que as organizacoes
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Sdo muitas coisas ao mesmo tempo, estes consttatesalidade ajudam a encarar a
realidade transformando a compreenséo do observador

O que importa é como passaridgncaoaogesto

E de salientar o fato de este trabalho se ter Hafestemente numa analise qualitativa,
mesmo que em alguns momentos se tenha utilizadtalodas de “julgamento”
guantitativo por parte dos sujeitos de pesquisad{@srsas matrizes). A énfase no
qualitativo é outra caracteristica dos cenarioss pa maioria das vezes, o horizonte
temporal é dilatado, as variaveis quantitativasdgmr significado, em funcdo da
incerteza implicita, e os cenarios se baseiam emwess qualitativas (MARCIAL e
GRUMBACH, 2001). Este fato ganha importancia pelaido de que o processo de
construcdo de cendrios prospectivos proposto paeiG(2004) se apoiar muito em
técnicas quantitativas de probabilizacéo estatisticmatematicas com usosidtwares
especificos para a analise do jogo de poder esteares e ndo so. A traducédo desta
metodologia utilizando ferramentas de analise tatala para a construcao de cenarios
é tanto apoiada por Rivera (2003), como pelo podé@ddet (2004) que também faz
referencia as limitagdes do enfoque puramente néieot!. Para Rivera (2003:181) a
probabilizacdo matematica dos cenari@s dpenas uma parte infinitesimal de um
enfoque mais amplo, em que o0 julgamento estratégicaeflexdo de natureza
qualitativa, literaria, de natureza cultural, ocupaum espaco maior. O componente
matematico pode, isso sim, ajudar, como um meide um fim em si mesmhoO
proprio Godet (2004) afirma que ndo existe umapeddaia possivel e que um sistema
nao € a realidade, mas um meio (através do eshirittano) de a observar. Segundo
este autor, & analise de sistema ndo é mais do que uma fornEedsamento que se
observa enquanto pensamento, € também um atoepestémologica: ele supbe que o
observador seja capaz de se observar ao mesmo tqugobserva’ Neste estudo de
caso, 0 observador é o sujeito de pesquisa quersissda realidade e o sistema sédo 0s
cenarios da realidade dos quais os sujeitos daijgesfigeram uma narragao futura. E o
autor acrescenta que é neste sentido que € necessapensamento complexo para
compreender a complexidade de seu proprio pensarfrepresentacéo da realidade). E
sugere, portanto abordar a complexidade com ferramentas tdo simmjaanto

possivel, pois as ferramentas estdo la para redazicomplexidade e nado para

40 Marcial e Grumbach (2001) relatam que Huss e Ho(it®87) descreveram o método utilizado pela
SRI Internacional que prestou servico a Royal D&hbhkIll com foco numa perspectiva l6gica e intujtiva
sem levar em consideracdo nenhum algoritmo matemati



215

aumenta-la” (Godet 2004:6). O reconhecimento da importancia dikcurso do
observador (neste estudo, o0 sujeito de pesquiss® se quiser o s@spirito humane
enfatizado por Lefévre e Lefevre (2005) ao afirmade que deve se buscar “o resgate
da literalidade do depoimento”, pois que € atrasiée que o leitor € capaz de
comparando os trechos dos depoimentos poder judggertinéncia ou nao das
afirmativas reconstruidas das falas, revelandoefgudito ou sobre o que o sujeito
enunciador esta falando. E Godet (2004) retoma dliaeat que 0 objetivo dos métodos
nao € somente o de produzir resultados, mas tantbélen ser a ocasido para uma
reflexdo estruturada e de uma comunicacao inteligigbre um determinado tema. E
recomenda queo* mais importante num estudo (de prospectiva, tatégia ou de
marketing), ndo é o relatério que dele resulte, magie se passou no espirito daqueles
que foram implicados na reflexdo’As ferramentas sadouteis para preparar as
escolhas, mas ndo substituem a liberdade destathast, acrescenta este ator.

A prova empirica da literalidade dos depoimentosratisos do futuro aqui
apresentados, podem permitir ao leitor um julgamenbre a matéria-prima e quica
antever (e porque ndo construir) outros cenariosiaodo dogenarios possiveiaqui
nao apresentados.

A abordagem qualitativa do método de cenérios fgeresisa possibilidade de releituras
a partir de outros olhares, o que a abordagem &xalmente quantitativa ndo permitiria
pelo fato dos nimeros serem desprovidos de naasagiypaixdes dos sujeitos-atores.

Como afirma o proprio Godet (2004) passado € unico, o futuro é mdaltiplo e incérto
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Consideracoes Finais Gerais

A regionalizacdo dos servigos de saude consistdeseentralizacdo da gestdo para o
nivel mais proximo das populagdes. Essa proximidasiere-se num leque maior que
configura os principios basicos da regionalizagdendes, 1994). Os principios que
acompanham esta descentralizacdo sdo o planejaneerpoogramacado local, a
hierarquizacdo dos pontos de atencdo a salde,téc@osde uma populacdo a um
determinado territério-regido, a orientacdo porbfgmas, etc. Mas se de um lado o
movimento € de uma reforma descentralizadora, tamio deixa de ser verdade de
que a regionalizacdo tem como finalidade “acabarh @ atomizacédo e fragmentacao
na gestdo dos servicos de saude e na descontiaudttactuidado. Portanto € uma
descentralizacdo que comporta elementos de ceaffab. Por vezes essa dualidade é
um dilema, por outras € uma virtude. N&o é por@aqags no processo de regionalizacao
em curso em Cabo Verde o estudo prospectivo moktramente este dilema, ao se
firmar uma clivagem radical entre a opcédo de uamédde gestédo financeira da regiao
para acabar com a independéncia das Delegaciaasidev@rsusa gestdo separada dos
orcamentos das Delegacias de Saude mantendo rdependéncia relativa. E a propria
Lei que cria a Regido Sanitaria Santiago Norte tamlapresenta essa condicdo ao
referir que “a RSSN respeitara as competénciagipgdas Delegacias de Saude e do
Hospital Regional”. O modelo de regionalizagéo jatevpara Cabo Verde € um modelo
enraizado na forte independéncia das estruturafogmam a regido sanitaria, que para
alguns é visto como um modelo que vai reforcar mabeatizacdo da gestdo. E um
modelo de regionalizacdo com caracteristicas “Bdles”. A pesquisa de campo
realizada para conhecer o comprometimento dossathi@ve utilizando-se dos cenarios
prospectivos para a regionalizacdo da saude na R8®MNtra que o método dos
cenarios prospectivos é uma metodologia forte guneesos propositos de uma gestao
estratégica e pré-ativa “conspirando” para que wsntes positivos ocorram num
cenario desejavel. E mais do que os acertos ogeltsa de seus progndsticos, o estudo
de cenéarios proporciona o debate de idéias sobreidancas, o papel dos homens e das
organizacoes, e a reflexdo prospectiva sobre uerrdigtado tema. A metodologia dos
cenarios permite estimular a imaginacdo, reduzir as incoeiés, criar uma
linguagem comum, estruturar a reflexdo coletivaegnptir a apropriagéo” (Godet,
2004). No estudo de caso apresentado neste trabafiesquisador na qualidade de

analista vivenciou o debate reflexivo de idéias atoses-chave (os peritos) mesmo que
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esses peritos desconhecessem as opinides unstdus isaladamente, o que propde o
método Delphy. Este método proporcionou a obtewigdoonvergéncia dos peritos na
elaboracdo da lista das variaveis a partir dos idepuos recolhidos. Mais numa
perspectiva de aplicacdo do método em forma de“ommé-Delphi”. Godet julga que é
mais apropriada e adaptada do que a utilizac&nsisica do método como uma forma
de julgamento intuitivo de um grupo de peritos. &) este autor, o0 método é longo,
oneroso, fastidioso e arriscado (“evaporacéo” @vggs). Foi esta linha de pensamento
gue nos propusemos neste trabalho. Na busca pes e@zessiva de convergéncia esta
a fraqueza do método Delphi, pois a convergénaasighifica coeréncia, e 0 consenso
nao da necessariamente uma boa previsdo, pelcadondr preciso desafiar as idéias
dominantes, o ponto de vista justo, é muitas veresritario, nos ensina Godet (2004).
A opinido integrada do conjunto dos peritos e aragdo das questdes foram obtidas
com a aplicacdo do método dos impactos cruzadogpossbilitou um enfoque mais
global e sistémico de acordo com uma Vvisao prosfesbbre o comprometimento dos
atores-chave com a regionalizagcdo em Cabo Verde.

Os depoimentos dos atores-chave foram analisadiazando-se do método de Discurso
do Sujeito Coletivo que permitiu formular o disaussntético do singular em discursos
coletivo portadores de futuro sobre a estratégsadores face as varidveis estudadas e
determinar as tendéncias dos eventos centraisstiims. A partir das tendéncias dos
eventos obtidos, os peritos avaliaram as probaloiéd de suas ocorréncias.

Foram construidos trés cenarios para o sistemdagkiuA construcdo desses cenarios
levou em conta o diagnostico feito sobre o sistelrasalde de Cabo Verde. O
comportamento das variaveis, que se revelaram doregacom um sistema instavel,
mostra 0 quanto sera importante o comprometimeon® atores-chave para que o
cenario central que é o desejado se concretizebalBhente pode-se afirmar que o
estudo de caso confirma esta disposicdo de engajaméos atores com a
regionalizacdo na RSSN.

Nenhuma outra organizacdo é tdo complexa como ganiaacdes de saude. Essa
complexidade resulta de trés situacdes que fazesaldie uma organizacéo singular.
Primeiro diferentemente de outras organizacdes conhe@dastganizacdes de saude,
ndo tém um publico especifico, no sentido de d®emr ndo-clientes. As organizagdes
de saude acompanham as pessoas desde a sua nascesa{a de parto, ou melhor,
antes no pré-natal até a morte, ou seja, duradie ¢oseu ciclo de vida (infancia,

adolescéncia, a fase adulta, a velhice) e as plaridades que isso representa.
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Segundp as organizacdes de saude sendo organizacOessmnoéis, no dizer de
Mintzberg (2003), mas com missao de servi¢o puldie@arater universal, comportam
elementos enddgenos de conflitos de interesse estdiferentes atores envolvidos, a
populacao, os diferentes prestadores, a alta astnaigfio e os politicos. A singularidade
do nucleo profissional com especificidades corpeaiatfaz com que existam varios
pontos de poder e cadeias de comandos paralelt® dks organizacdes de saude.
Coexistem linhas de comando em forma de piramidadidional ¢omando
administrativg e de inversdo da piramide ao servico dos opegadis pontacomando

do saber técnidoque se coordenam mutuamente por meio de padpdegaque
escapam ao controle da alta administracao.

Terceirg os multiplos conceitos e definicbes das categaigeto de trabalho nas
organizacdes de saude sao polissémicos, mal-defiredcom modelos explicativos
distintos. Essa situacdo € mais vista como um soipestado de caos”. O instinto
hegemonico da normalizacdo totalitaria (tamanhacér&iccdo que nos anima e a fé
epistemoldgica no dizer de Godet (2004)) ndo deigeceber o terreno fértil da
diversidade, como uma possibilidade de construgi@ahtes de dialogdifalogo),
convivéncia ¢on-vivéncia), colaboracaa¢-laboracao), cooperacacofoperacédo), e de
complementaridade (VALDEZ, 2006). Cada operador nagda organiza¢do da saude
é singular, cada usuério é singular, cada comuaeidaingular, cada unidade de saude é
singular. A homogeneizacdo da organizacdo predispdevisdo da piramide.
Analogamente a medicina, a gestdo das organizalgdealude deveria ser vista como
ciéncia e arte. Ndo ha uma resposta antecipadastd@é uma arte.

A missdo principal das organizacfes de saude @rcdal saude presente e futura das
populacdes. A integralidade do cuidado é tareféoda a rede. Para isso, a rede que
conforma as organizacoes de saude deveria terptasgliportas de entradas, no dizer de
Cecilio (1997) ou serem destituidas de “muros”dizer de Contandriopoulos (2004).
Isso significa ter a no¢cédo de pertencimento da eedpiando operar as ferramentas
localmente, pensar globalmente no impacto da agdede. Como método analiticp

a representacdo da visdo do todo, da integridaglequssermos o exercicio da
elaboracéo da sintesteveria ser estimulada como forma de construir ecintento.

A integracdo sistemica na construcao da rede deaenadurecer por etapas, segundo
Rovere, através do reconhecimento do outro (oattares), do conhecimento do outro,
da colaboracdo, da cooperacdo e da associacdoé Néo processo administrativo

compulsério. Contudo, esse processo devera presgraatonomia e a especificidade
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das estruturas dentro da rede e ndo apoderar-as. d2limportante na rede sdo os
vinculos de qualquer das formas em que eles semdefe rede pressupde
relacionamentos e solidariedade.

A integralidade no atendimento do sujeito significBbcalizacdo do cuidado no sujeito,
ela extravasa o mero atendimento técnico do medicagrega valores como o
relacionamento profissional de salde - pacientejraanizacdo. Ela devera estimular
no paciente o sentimento de pertencimento da uaidacuidados e de ser co-produtor
de sua propria cura. E neste nivel de relacionamene se deve manifestar a
responsabilidade social da organizacdo da saueegenera gerar por reciprocidade a
participacédo popular na gestdo da rede. A padrgiizdo cuidado e da sua qualidade
em todos os niveis em que ela € prestada € um toaddaegionalizacdo. A busca
espontanea de cuidados pela populacdo € movidaepglectativa de um melhor
atendimento possivel. A deslocacdo das tecnolagias-duras e leves para a base da
rede (centros de saude e postos médicos) revelarem maior equidade para a
maioria da populagdo que teria acesso a algunsadnsdespecializados fora dos
hospitais, desconstruindo desse modo a hegemosytélocéntrica vigente.

A descentralizacdo dos servicos de saude minimiga zenas nebulosas (a
“administracdo de fronteiras” na interface entreuaglades de cuidados) e busca a
transparéncia. Ela defende a prestacdo de cordasneula a avaliacdo dos resultados
como forma de promover uma maior articulacado edamdsntro e fora da rede.

Portanto, a regionalizacédo e integracdo sistén@oansultidimensionais e deverao ser
incorporadas pelos atores da rede no dia-a-dia aamaacote de ferramentas de
gestao pelo todo.

Muitas ferramentas podem contribuir de forma difer@da para a construcdo dos
vinculos e a normalizacdo dos procedimentos, taisoc a utilizacdo dos guidelines e
protocolos clinicos; a realizacdo denchmarkingpara conhecer e assimilar as boas
praticas dos servi¢os de saude reconhecidos comedeténcias de exceléncia; a gestao
colegiada como cultura organizacional; a partideagopular na elaboracdo de
politicas territoriais de saude; a implementac@ivef de um sistema de referéncia e
contra-referéncia; a existéncia de um sistema 2fa& transporte de pacientes; a
exploracdo das possibilidades do “home care” oummalelo equipes de salde na
comunidade; a deslocacao das tecnologias levasiedseas para a ponta do sistema; a
pratica do principio de peticdo e prestacdo deasort gestdo de informacao dentro e

fora da rede.
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Estas ferramentas seriam sempre adequadas ao toosiracional e aos diferentes
atores envolvidos.

A regionalizagdo dos servicos de saude contribua garantir a continuidade da
assisténcia dentro da rede sanitaria. Varios coeries favorecem essa condicdo: a
articulacao entre as estruturas de saude, um siseamente funcional de referéncia e
contra-referéncia, a hierarquizacédo do cuidadoprimidade da gestdo da saude junto
da populacéo, facilidades de seguimento do pacrenespaco da regido, inclusive pela
estratégia de instalacéo de equipes multiprofisssoiocado na familia e a prestacao de
cuidados em modalidadé®me carea padronizacado dos procedimentos técnicos entre
os profissionais.

A regionalizacdo dos servicos de saude ndo devdfisgy necessariamente uma
racionalizacdo centrada na contencdo dos custamci@nalizacdo na prestacdo dos
servicos pode ser obtida com o uso das ferramelatagestdo da clinica, a prescricdo
racional dos medicamentos e de exames complemgrtardiagndstico. O refor¢co da
estratégia de prestacdo de servicos voltada patangdo primaria minora os custos
totais com a saude da populagcdo. As acOes denu@ve promoc¢ao da salde precisam
deixar de ser subalternados aos cuidados curaftvpsssivel conciliar a regionalizacio
e a racionalizacdo sem serem conceitos separadas gentendas monetarias. Os
profissionais de saude devem ser comprometidos @@rocesso de racionalizagéo,
porquanto sdo o “nucleo operacional’” dessas orgades baseadas na profissdo, se
sentiremstakeholderslo sistema.

Este trabalho mostrou que o paradigma de regi@td que Cabo Verde adotou € um
paradigma de regionalizacdo autarquica com um cufdderativo” e ndo unitério.
Entretanto, os paradigmas ndo sdo mais que moahelokais, por vezes apoiadas em fé
epistemoldgica forte. Para a populacdo o que vaamé-la saudavel e em casos de
doenca, que as unidades de prestacdo de cuidamweiusio no nivel da atencéo

priméria que sejam resolutivas o suficiente.

Uma das principais limitacbes para a realizacaaedésmbalho teve a ver com
exiglidade do fator tempo que um curso de mestem®@rra em si. Godet (2004)
afirma que para estudos aprofundados sobre osieemdem ser precisos até vinte
meses de trabalho dependendo da complexidade w@onaiestudado. Mas também
alerta para o fato de que tempos muito extensosnassiarem dificuldades aos

prospectivistas que ao terminarem, tanto o ambieriegno como externo tenham
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mudado, ou mesmo o0s elementos da equipe de asalestha mudado. Para este
trabalho tivemos trés meses de pesquisa de camppreéddizado da metodologia e o
seu contraponto com o enfoque qualitativo trouxerganhos ao autor. N&o
exclusivamente pelo estudo de cenarios, mas a igasgobre a regionalizacédo, a
apropriacdo dos métodos de Discurso do Sujeitoti@oleDelphi e dos sistemas de

matrizes cruzados (SMIC).

Parece-nos que o estudo de cenarios com enfoquiatium proposto por Rivera
(2003) permite um julgamento prospectivo sobre istermas estudados, sobretudo
quando se refere as areas de organizacdes commexas muito bem estruturadas
como sdo as organizacdes de saude. Mas esta @ropssparece menos consistente
quando se refere ao horizonte temporal dos cen&finsaspecto fundamental ja que no
limite, os cenarios seriam como que previsdes. Bragisdes devem estar ancoradas
num tempot. Para que as hipoteses dos cenarios parciaigrssfdrmem em cenarios
globais 0 julgamento intuitivo deve estar acompdoha um determinado tempo.
Julgamos que este problema poderia ser ultrapassamioa aplicacdo danalise
morfologicaproposta por Godet (2004) em que os varios compesalo(s) cenario(s)
seriam submetidos ao julgamento de suas configesa¢gémporais pelos peritos.
Explorando esta analise numa perspectiva quabtatio tipo, que chances o
componente do cenarig/ tem de ocorrer nos periodosu p?

A perspectiva qualitativa da aplicacdo dos cenards nos pareceu simplista, pois se
utiliza de métodos (Delphi, MIC, DSC, probabilizagatuitiva) que lhe confere rigor
cientifico, e valoriza 0 pensamento do perito-atan redundancia. Como afirma Godet
(2004) ‘o bom senso deve descartar a simplificacdo abusivad mesmo tempo o

excesso de complexidade (a complicatib)

Por fim, este trabalho servira a todos aquelessguateressam pela tematica de gestao
estratégica, a descentralizacdo em saude e partieite a regionalizagdo. A primeira
parte do trabalho retne e cruza muitos dados emaigbes que poderdo ser Uteis aos
gestores do sistema de saude de CaboVerde ou @dgdeles que estudam o sistema
de saude de Cabo Verde, seja dando continuidadgearabalho ou criticas ao seu
contetdo nos espacos de debates sobre o SNS dé/€ale.

“! Godet cita Paul Valéry que afirma quedue é simples é sempre falso e o que ndo métikzéaver.
Cf. Godet (2004).
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Anexos

Anexo 1

FUNDACAO OSWALDCRUZ — FIOCRUZ
Escola NaciodalSalude Publica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Camtsmento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesdReegionalizacdo e Integracdo Sistémica: cenarios
para a reforma do Sistema de Saude de Cabo Veardenvblvida por Tomas Alves de S6 Valdez, aluno
do Curso de Mestrado em Saude Publica da Escolmidale Salde Publica — ENSP, como parte da
dissertacdo do mestrado. Vocé foi selecionades@oum ator-chave para o processo de regionalizacdo
da Regido Sanitaria Santiago Norte-Cabo Verde. & participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e reser consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou cddooedenacdo da Regido Sanitaria Santiago Norte.
Os objetivos desta pesquisa sdo de analisar o comepimento dos atores-chave com o processo de
regionalizacdo na Regido Sanitaria Norte de Samtiagcabo Verde e propor estratégias de reforma
organizacional para a rede de servi¢cos da saUckgid® sanitaria.

A participagdo do senhor(a) nesta pesquisa camsistn responder a algumas perguntas previamente
formuladas para a entrevista que seréo lidas pquisador. Com o seu consentimento os dados serédo
recolhidos por meio de gravagéo e posteriormeateséritos para analise.

N&o existem riscos relacionados com sua participagdta pesquisa. A participacao do senhor(a) nesta
pesquisa ndo lhe trara beneficios diretos, contadotribuird para o conhecimento futuro da
operacionalizacado da Regido Sanitaria e na defirigique paradigma de regionalizacao para a Regiao
Sanitaria Santiago Norte — Cabo Verde. As respaltiasenhor(a) obtidas através desta entrevista serd
confidenciais e ndo serdo divulgadas de forma silgibar sua identificag&o.

O senhor(a) recebera uma copia deste termo ondtacorielefone e o endereco do mestrando, podendo

tirar suas davidas sobre o projeto e sua partiéipag qualquer momento.

Tomas Alves de S6 Valdez — Mestrando ENSP/FIOCRUZ
Comité de Etica em Pesquisa

Tomas Alves de S6 Valdez Rua Leopoldo Bulhges, 1480, 3° anda
Escola Nacional de Saude Publica — FIOCRUZ Sala 314-Rio de Janeiro/RJ-Brasil
Secretaria Académica Tel: (0055) 21-2598-2863

Rua Leopoldo Bulh&es, 1480 — sala 729

CEP 21041-210 — Manguinhos

Rio de Janeiro — RJ

Brasil

Tel: (0055) 212598-2590; E-mativaldez33@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemafide minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O(A) Entrevistado
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Anexo 2

Roteiro de entrevista

Expliqgue como a RSSN vai impactar na sua instianica
Explique como a sua instituicdo pode contribuilgpasucesso da RSSN? .

Descreva que lugar a RSSN ocupa no processo deneefio SNS?

P w0 nh PR

Que atores (internos e externos) vocé acha quarpodkienciar o processo
de regionalizagdo na RSSN? Por qué?
5. Que prioridades vocé definiria para a RSSN? Jgagéfa sua resposta.
6. Descreva as dificuldades que a RSSN tera que ¢aifren
7. A RSSN tera autonomia financeira? Se sim,ocera partir de quando?
8. A RSSN tera um Plano Diretor de Investimentos? dtie areas e em que
horizonte temporal?
9. Que aspectos vocé considera imprescindiveisgenplementacdo da RSSN e
para o seu sucesso?Por qué?
10. Como prevé a articulacdo entre as estruturaadige que formam a RSSN? E

entre estas e outras estruturas de referénciaé#oragiao?

11. Tem algo que vocé gostaria de acrescentar aigda néo foi falado?

Obrigado pela sua participacgéao.

O Pesquisador

Tomas Alves de S6 Valdez

2 Ap6s o teste piloto do roteiro de entrevistas @is dntrevistados, trés questdes foram suprimidas,
por se mostrarem repetitivas ou de pouca clarezaod®preensao. Sdo elas: Como gostaria de
participar no processo de regionalizacdo da R3SDescreva que melhorias a regionalizagcéo vai
trazer para o seu servi@oe_Qual o seu entendimento sobre o processogignaizacdo na RSSN ?




230

Anexo 3

Matriz de analise estrutural

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 Total

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V7

V8

Total

Escala de 0 a 3 valores;

Matriz da influéncia dos atores sobre as variaveis

V1 V2 V3 V4 V5 V6 \44 v8

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

Escala: A — alta; M — média; B — baixa; N - nenhuma
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Probabilidade de ocorréncia isolada dos eventdasaign
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Evento

E1l

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

Probabilidadg

isolada

Escala de probabilidade: de 0 a 1;

Matriz das probabilidades condicionadas

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

El

X

E2

E3

E4

ES

E6

E7

E8

X

Escala de probabilidade probabilidade pequena ou quase nula (valor 1pronavel

(valor 2); probabilidade média (valor 3); provagalor 4); alta probabilidade (valor 5);

eventos separados ou independentes (valor 0);
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Anexo 5

(Decreto Legislativo que cria a RSSN — Cabo Verde)

Decreto-Lei n° 58/2006
De 26 de Dezembro

O Ministério da Saude adoptou, em 1998, a Carté&@mnde Cabo Verde, que aponta
a necessidade de reorganizacdo dos servicos de paddiia da sua regionalizacao,
propondo a criagdo de distritos/regibes sanitamogllobando um certo numero de
delegacias de saude préximas, como instancia dedewacdo intersectorial,

intermunicipal e entre os dois niveis, centralaloda administracédo sanitaria.

A Lei Orgéanica do Ministério da Saude, aprovada f@tcreto-Lei n° 25/2003, de 25
de Agosto, veio prever, no seu artigo 20°, e pelagira vez, a criacdo de regides
sanitarias, aonde e quando as condi¢cdes apropratimsrem reunidas, ndo impondo
nem a criacdo simultdnea de todas as regides asitaem a cobertura de todo o
territdrio nacional por este tipo de estruturas.

A Lei n° 41/V1/2004, de 5 de Abril, que estabelesebases do Servico Nacional de
Saude dispde, por sua vez, no seu artigo 11°goe3as estruturas desconcentradas do
Sector Publico de Saude, a nivel das regifes sasitdu dos municipios, gozam de

autonomia de gestéao.

Por se tratar de uma experiéncia nova, entendegisenais judicioso, nesta fase,
avancar-se para a criacdo de uma regido sanitéoi®@,pcomo primeira iniciativa

concreta de regionalizacdo dos servicos de saudeabim Verde.

A escolha do norte da ilha de Santiago para alatsta dessa regido sanitéria piloto
justifica-se pelas suas caracteristicas propri@&s agtornam um terreno prioritario de
intervencao, de que se destacam o peso expressisoadpopulacdo, que atinge quase

metade da populacéo da llha de Santiago, o nuneedeldgacias de salde que abrange,
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a existéncia de vias de comunicacdo ligando os aipios envolvidos, a combinacao
nestes de areas urbanas, com areas predominargenneig e, por Ultimo, o nimero de
profissionais de salde afecto aos referidos muagigue representa uma massa critica
importante e que deve ser aproveitada em prol daone das condicbes de prestacéo

de saude na referida circunscricéo territorial.

A criacdo da Regido Sanitaria de Santiago Norteesponde, deste modo, a uma opc¢ao
estratégica de intervencdo no sector da saudepadra do processo de reforma em
curso. A sua criacao e instalacéo efectiva témaclintom a assisténcia do denominado
“Projecto de apoio ao plano de desenvolvimento dgi@® Sanitaria Santiago Norte

(RSSN), cujo conselheiro técnico principal teréeass nos 6rgaos colegiais da RSSN e

colaborara estreitamente com o Director destaxacciio das suas funcoes.

Na modelacao juridica da RSSN teve-se em devidta @mecessidade de atribuir a

esta nova estrutura a autonomia de gestdo indé&pein® consecucdo dos seus

objectivos de conter os seus custos de funcionangedé manter a unidade de acgéo do
Ministério da Saude, obviando a uma indesejaveha@cao dos seus servigos.

O DL n° 44/2004, de 02 de Novembro, que defineroxipios, critérios e parametros
para a estruturacao interna dos servicos da Adirag&o directa e indirecta do Estado,
prevé no seu artigo 8° que a administracdo do &steghniza-se, designadamente, em
servicos centrais, em servicos de base regionam eservicos auténomos, fundos

autébnomos e servicos.

Os artigos 18° e 19° do referido decreto - lei l@mgu a definicdo, as condi¢cbes de
criacdo, as missdes e 0 ambito de intervencadaoeatidos servicos da administracédo

do Estado de base territorial.

No que concerne aos servi¢os, fundos autbnomostitutns publicos, o artigo 20° do
Decreto-Lei em referéncia estabelece que a sugadori@rganizacao e gestdo obedecem

ao disposto no regime juridico geral previsto enedpecial.
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A matéria relativa a criacdo, organizacdo e gedt&#oservicos, fundos autonomos e
institutos publicos consta da Lei n°® 96/V/99, de @& Marco, com alteracdes
introduzidas pelo DL n°2/2005, de 10 de Janeiro.

A Lei n° 41/V1/2004, de 5 de Abril, que estabeleseBases do Servico Nacional de
Saude (SNS), dispde, no seu artigo 18°, que, até@omselho Nacional de Saude, séao
orgéos de acompanhamento do SNS, entre outrosreletas do modelo de organizagéo
territorial, os Conselhos Consultivos das Regitast8rias e as Comissdes Municipais
de Saude, cuja principal atribuicdo € asseguraerciio do direito de participacdo dos

cidaddos de forma organizada e sistematica, nanichfi e acompanhamento da

execucdo das politicas publicas para a area da&.sAldomposicdo desses 6rgaos de

acompanhamento é, entretanto, remetida para a lei.

A Lei de Bases prevé, no seu artigo 4°, relativcodnposicdo e ambito do Servico
Nacional de Saude, que as autarquias locais imegaenbém o referido sistema no
ambito das suas atribuicbes no dominio de saude.

Debrucando-se mais detidamente sobre o papel egkeas autarquias locais no quadro
do Servigo Nacional de Saude, a Lei n°41/VI/20@108 de Abril, estabelece, no seu

artigo 17°, que as autarquias locais participanefeativacdo do direito a saude, bem
como no desenvolvimento do Servico Nacional de Saadarea de sua jurisdicdo e no
quadro das atribuicdes fixadas por lei, acresceotam seguir, que as autarquias locais
participam em especial na definicdo de politicascedes de saude publica, na
manutencdo da rede de equipamentos de saude, enconamento de 6rgdos de

acompanhamento do Servi¢co Nacional de Saude.

A referida Lei estabelece igualmente, em sede deicEo das funcbes do Servico
Nacional de Saude (artigo 8°), que a este compktepdes de regulagdo, de promoc¢ao
da salude e de prestacdo de cuidados, de finand@mneerde acompanhamento,
acrescentando que a funcdo de acompanhamento,bstarstiando o principio da
participacdo, é exercida pelas autarquias loca&gspdrgdos consultivos do Servico

Nacional e por outras entidades competentes plazeo
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Também na Lei n°® 96/V/99, de 22 de Marco, que etgab o regime juridico geral dos
servicos autonomos, dos fundos autonomos e dasuinst puablicos, esta prevista a

existéncia de um orgao consultivo no ambito desgasituras da administracdo publica.

O DL n°44/2004, de 02 de Novembro, prevé igualmeardeseu artigo 20°, a criagédo de
Conselhos Coordenadores Regionais, definidos costutgras responséveis pela
racionalizacdo, coordenacéo e avaliacdo das aatiggldos servicos desconcentrados,
em parceria com outras entidades publicas e prévamsn o objectivo de elaborar os
respectivos planos estratégicos de desenvolvimesgional, remetendo para um
decreto regulamentar a definicAo da organizacaofudoionamento e das areas de

jurisdicéo dos referidos Conselhos Regionais.

Estudos prospectivos levados a cabo apontam nmleet® uma componente de auto -
financiamento na cobertura das despesas de fumeceria da RSSN, através da
cobranca de receitas proprias geradas pela prestigdservicos na area das suas
atribuicbes, em montante superior a metade das desgesas correntes, um dos
requisitos exigidos pela lei para a atribuicdo deoromia financeira a servicos da
administragao directa ou indirecta do Estado.

Entendeu-se, assim, adequado atribuir a RegiddaBanbantiago Norte a natureza de
servico autonomo néo personalizado, com as caistatas que lhe sdo conferidas pelo
respectivo regime juridico geral, contido na LeiP69V/99, de 22 de Marco e demais
legislacdo aplicavel, dotando-a, em consequéncia, rkcessaria autonomia

administrativa e financeira.

Foram ouvidos 0s Municipios interessados,

Nestes termos,

Em desenvolvimento das bases gerais da Lei n°2D004/, de 05 de Abril, sobre as

Bases do Servico Nacional de Saude e ao abrigdisiagssicdes conjugadas do DL n°
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44/2004, de 02 de Novembro, da Lei n® 96/V/99, 2lel@ Marco, e da Lei Organica do
Ministério da Saude, aprovada pelo Decreto - R&i542003, de 25 de Agosto;

No uso da faculdade conferida pela alinea c) dodn®artigo 203° da Constituicdo, o

Governo decreta o seguinte:

Artigo 1°
Criacéo

E criada, como estrutura desconcentrada do Mifastér Salide, a Regido Sanitaria de
Santiago Norte — Servico Autonomo, adiante abrevrazhte designada por RSSN.
Artigo 2°
Objectivos
A RSSN tem por objectivo o alargamento da cobedareede sanitéria e a melhoria da
prestacao dos cuidados de saude na area da suasciigdo territorial.

Artigo 3°
Natureza

1. A RSSN é um servico dotado de autonomia financeitgeito a direcgédo
superior do Governo, exercida através do membr@alerno responsavel pela
area da saude.

2. No exercicio dos seus poderes de direc¢do supaime a RSSN, compete ao
membro do Governo responsavel pela area da saigigidualmente ou em
conjunto com outros membros do Governo competesrtesazao da matéria,
designadamente, o seguinte:

a) Homologar os instrumentos de gestdo e de prestdedoontas da RSSN,
aprovados pelos 6rgaos desta,

b) Prover os funcionarios e agentes da RSSN;

Artigo 4°
Ambito territorial
1. A RSSN exerce a sua actividade na area corrdsptan aos municipios de Santa
Catarina, Santa Cruz, S&0 Lourenco dos OrgaosM&fieel, Sdo Salvador do Mundo e

Tarrafal.
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2. ARSSN tem a sua sede na cidade de Assomada.

Artigo 5°
Orgaos
1. Sao 6rgdos da RSSN os seguintes:
a. O Director

b. A Comissao Deliberativa
c. O Conselho Consultivo da Regido Sanitéaria.

2. A composicdo, a competéncia e o regime de foaoento dos 6rgdos da RSSN
constam dos respectivos estatutos.

Artigo 6°
Limites de intervencéo

No exercicio das suas funcbes, a RSSN e o0s se#@ssorgspeitardo as atribuicbes e
competéncias proprias das delegacias de saudénesgdal regional instalados na sua
area de intervencao territorial, em especial o adigp no Decreto Regulamentar
n°1/2006, de 16 de Janeiro;

Artigo 7°
Estatutos

Sé&o aprovados os estatutos da RRSN, publicadosiexo @o presente decreto-lei, de
que fazem parte integrante.

Artigo 8°
Instalacdo e acompanhamento da RSNN

1. O membro do Governo responsavel pela area da dandEra as medidas
necessarias para a instalacdo em tempo oportun®S&N, promovendo,
designadamente, a nomeacao dos titulares dos sgéssée a adopcdo dos
regulamentos de que careca para o exercicio dasstreidades.

2. O referido membro do Governo providenciara igual@em criacdo de uma
comissao nacional, de caracter intersectorial, @omissdo de acompanhar e
avaliar de forma sistematica e na perspectiva édeipoamento progressivo do
processo de reforma do sistema nacional de sadfdacimnamento da RSSN e
0 impacto da sua criacdo na melhoria das condigfei® — sanitarias na sua
area territorial de intervencao.
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3. No exercicio das suas funcdes, a comissdo prodredatdrios de avaliacdo e
acompanhamento, cuja periodicidade e tratameném segulados por despacho
do membro do Governo responsavel pela area da.saude

4. Os membros da comissédo de acompanhamento serdadmseelo membro do
Governo responsavel pela area da Saude, a quemacab#wém a definicdo da

sua composi¢cao, competéncia e mandato, bem commraenacdo do seu
funcionamento.

Artigo 9°
Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra imediatamente em vigor
Visto e aprovado em Conselho de Ministros
O Primeiro - Ministro,
O Ministro de Estado e da Saude,
O Ministro das Financas e da Administracdo Publica,
O Ministro da Descentralizacéo, Habitacdo e Ordemamdo Territorio
Promulgado em 12 de Dezembro de 2006
O Presidente da Republica

Referendado em
O Primeiro - Ministro
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