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RESUMO

Os Consorcios Intermunicipais de Saude surgem na
perspectiva de dar conta de aspectos da atencdo de que
apresentam dificuldades para implementacdo, em especial
em municipios de pequeno porte, como um dos instrumentos
de regionalizagéo da gestdo do sistema de saude no Brasil. O
presente estudo teve o objetivo de avaliar a efetividade do
Consorcio Intermunicipal de Saude da regido do Alto Uruguai
Catarinense (CIS-AMAUC), do Estado de Santa Catarina —
Brasil, sobre a Média e a Alta Complexidade (MAC). Trata-se
de uma Pesquisa avaliativa, empregando Avaliagdo de
Quarta Geragdo. Em termos instrumentais, utilizou-se para a
coleta de informagdes as técnicas de Entrevista Individual (EI)
sobre os stakeholders, de forma que foram entrevistados 16
Secretarios Municipais de Saude. Também empregou-se a
Analise documental das Atas dos Conselhos Municipais de
Saude dos 16 municipios da Regido. O processo de
tratamento e analise do material empirico empregou o Circulo
Hermenéutico Dialético (CHD). Os resultados apontam para
problemas como Tabela defasada de pagamento por
procedimentos de MAC e corporativismo Médico instalado. As
reivindicagbes dos stakeholders foram unanimes quanto as
duas categorias, formando consenso. A implementagdo e
insercdo de CIS na Atencdo a MAC do SUS, pode
representar uma ferramenta de gestdo importante na
integralidade e universalidade do acesso ao cuidado. Mas
esta concepgdo apresenta-se como mediagdo sem
enfrentamento de um contexto mais amplo, em que as
politicas publicas sao influenciadas pelo modelo neoliberais
instalado, que orienta o sistema e fragiliza o provimento de
servicos assim como o controle do Estado no campo da
Saude.

Palavras-chave: Politica Publica de Saude, Gestao e Planejamento
em Saude, Efetividade.
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ABSTRACT

The Health Consortia emerge in perspective of accounting for
aspects of care that was difficult to implement, especially in
small municipalities, as an instrument of regionalization of the
management in the health system from Brazil. Our study was
to evaluate the effectiveness of the Intermunicipal Consortium
of Health of the Alto Uruguay Santa Catarina (CIS-AMAUC),
the State of Santa Catarina - Brazil, on the Middle and High
Complexity (MAC). It is an evaluative study, using Fourth
Generation Evaluation. In instrumental terms, it was used for
data collection techniques Individual Interview (El) on the
stakeholders, so that respondents were 16 Municipal Health
Secretaries also used to Desk review of the Minutes of the
Municipal Boards of Health 16 municipalities in the region.
The process of treatment and analysis of empirical material
employed the Hermeneutic Dialectic Circle (CHD). The results
point to problems such as Table lagged payment procedures
and corporatism MAC Physician installed. The demands of the
stakeholders were unanimous in both categories, forming
consensus. The implementation and integration of the CIS
Attention to MAC from SUS, may represent an important
management tool in the whole and universal access to care.
But this concept is presented as mediation without facing a
broader context in which public policies are influenced by the
neoliberal model installed, which guides the system and
undermining the provision of services as well as state control
in the field of Health

Keywords: Health Policies, Health Management , Effectiveness
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1. INTRODUGAO
1.1 CONTEXTO HISTORICO-NORMATIVO

A década de 1980 foi o 4apice dos movimentos
reformistas constitucionais do Estado (BRAGA, 1986).
Diversos atores sociais brasileiros debateram a necessidade
de um sistema publico e universal de Saude, que garantisse
atendimento integral a todos os cidaddos. Um dos principais
movimentos, o da Reforma Sanitaria, questionava o modelo
assistencial vigente na época, que permitia o acesso a saude
apenas aos segurados da Previdéncia Social que, em geral,
compravam os servi¢os do setor privado. Nado mais se admitia
a limitacdo de seus atendimentos a um "pacote" minimo e
basico de servicos destinado apenas a parcela de
trabalhadores formais da populagdo (BRAGA, 1986).

Defendia-se, dessa forma, que a saude deveria ser um
elemento estendido a todos os brasileiros, dentro do
entendimento de que o Estado é o responsavel pela
estruturacdo e controle da sociedade e dos processos que
serao institucionalizados em sua organizagdo juridica, politica
e social (MORETTI-PIRES, 2012a).

Na Constituicdo Nacional Brasileira de 1988, a saude
passou a ser um direito universal que se insere em uma
garantia mais ampla: a da Seguridade Social.

Definida pelos dispositivos legais que a estruturam, a
Seguridade Social caracteriza-se pelas iniciativas integradas
dos poderes publicos e da sociedade em um conjunto de
acdes e aparatos que asseguram os direitos de saude, da
previdéncia social e da assisténcia social (BRASIL, 1988).
Sao comuns as trés areas da Seguridade Social brasileira:
a) Universalidade da cobertura e atendimento;
b) Uniformidade e equivaléncia dos beneficios rurais e
urbanos;
c) Seletividade e distributividade na prestagdao de
Servigos;
d) Irredutibilidade no valor dos beneficios;
e) Diversidade da base de financiamento estruturada em
Orcamento da Seguridade Social (auténomo);
f) Equidade na forma de participagao no custeio;
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g) Carater democratico dos subsistemas da seguridade
social (Previdéncia, Saude e Assisténcia).

O modelo de Seguridade Social adotado no Brasil
preconiza que o Estado assuma o compromisso de certos
padrées minimos, no sentido de amparar sua populagcao em
relagdo aos males decorrentes das desigualdades sociais.

Assim, o direito a saude é uma manifestacdo da
cidadania brasileira, tdo relevante como o registro formal de
trabalho e a aposentadoria. Nesse sentido, os conceitos de
que a saude € garantida a todos €& de fundamental
importancia, haja vista que nos casos da Previdéncia Social e
da Assisténcia Social, tanto as normas que definem os
direitos assegurados assim como a parcela da populagédo que
usufrui da prote¢do do Estado possuem delimitagdes claras.

Dois anos antes, em 1986, a 8% Conferéncia Nacional
de Saude consolidou a ideia do Sistema Unico de Saude
(SUS), regulamentado apenas em 1990, pela Lei n°® 8.080/90
- Lei Orgénica da Saude.

O SUS se pauta em uma perspectiva ampliada de
saude, com obrigagao legal de formular e executar politicas
econbmicas e sociais que auxiliem na diminui¢do do risco de
doengas e outros agravos, e também, de assegurar
condi¢cdes que resultem em um acesso universal e igualitario
as acdes e servigos que visam a prevengao, a protegéo e a
restituicdo da saude (SANTOS, 1994).

Destarte, o Sistema de Saude brasileiro incluiu com a
promulgagdo da Constituigdo o controle social entre seus
objetivos. Isso proporcionou a comunidade a participagédo em
sua gestdo através de representantes inseridos nos
Conselhos de Saude, para formulagdo de estratégias quanto
ao controle da operacionalizagdo das politicas do setor
(MATTOS, 2003)

Assim, a estruturacdo do sistema de saude brasileiro foi
modulada de forma que o0 acesso aos servigos de saude
garantidos pelo Estado permeasse as questdes de cidadania.
No tocante ao SUS, a garantia legal de acesso a todos os
cidaddaos — principio da universalidade — paralelamente a
atengdo ao usuario fundamentada no principio da
integralidade, desencadeou amplas discussbes sobre a
necessidade de reformulagdo do sistema como um todo
(LABRA, 2005).
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Na década de 1990, estas questbes se tornaram mais
contundentes. Dado o sucateamento e a falta de coeréncia
entre os principios idealizados para o SUS - em especifico a
perspectiva ampliada de saude - e sua realidade na atengao a
saude (ELIAS, 2004), disparou-se um processo de
reformulagdo na operacionalizagdo do SUS, principalmente
com relacdo a Atencao Basica (AB).

11.2 A evolugao  histérico-normativa apdés a
Constituicdo Nacional de 1988.

A implementacdo do SUS — assim como de todas as
politicas publicas — ndo foi uniforme, na medida em que a
perspectiva da legalidade nem sempre €& acompanhada
precisamente pela pratica, a ndo ser que se estabelecam
mecanismos gradativos que a tornem factual (FLEURY, 2009;
FLEURY, 1988; MORETTI-PIRES, 2012a).

O inicio deste caminho normativo teve como importante
etapa a edigdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs),
que atuaram como instrumentos de regulagao do processo de
descentralizagado, definindo objetivos e diretrizes estratégicas
e contribuindo para a normatizacao e a operacionalizagao das
relagdes entre as esferas de governo, ainda nao previstas nas
Leis da Saude. Deram inicio a um movimento ascendente de
regionalizagdo e implantaram meios de financiamento e
Gestdo ao municipio, assim como a responsabilidade direta
pela Atencao Basica (AB)1 e seus predicados (CARVALHO,
2001; BRASIL, 1997). Destacaram-se, nesse cenario, as
NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/93 e NOB-SUS 01/96.

Concomitantemente, a necessidade de reorganizagao
do aparelho estatal para provimento dos servigos de saude
induziu o Ministério da Saude a estabelecer Programas e
Estratégias para a efetivagdo do SUS. De inicio, criou-se em
1994, o Programa Saude da Familia, que veio a se tornar um
dos pilares de sustentacdo do novo sistema de saude.

Entretanto, apds alguns anos, houve a necessidade de
mudancas e de novos instrumentos na gestdo publica,

1 No presente trabalho optou-se pelo uso do termo Atengao Basica,
uma vez que as Politicas Nacionais de Atengdo Basica de 2006 e
2011 utilizam-no.



26

elaborando-se as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS) (BRASIL, 2002). Os objetivos das NOAS/SUS
01/01 e 01/02, respectivamente, eram os de promover maior
equidade na alocagdo de recursos e no acesso da populagéo
as acoes e servigos de saude em todos os niveis de atencao
e o de ampliar as responsabilidades dos municipes na AB,
habilitando-os conforme a ades&o a programas e provimento
de servigos (BRASIL, 2002).

Ao estabelecerem o processo de regionalizagdo como
estratégia de hierarquizagdo dos servicos de Saude, as
NOAS langaram diversas ferramentas organizacionais que
aumentaram os vinculos administrativo e sécio financeiro
entre as partes Gestoras, com instrumentos como o Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e Programacao Pactuada Integrada (PPI)
(BRASIL, 2002; CORDONI JUNIOR, 2001).

Mais tarde, as NOAS foram substituidas pelas diretrizes
do Pacto Pela Saude, que preconizam outros arranjos
institucionais, incorporando grande parte dos instrumentos de
gestéo descritos acima com maior énfase a responsabilizagéo
e a hierarquizagéo da assisténcia a saude (BRASIL, 2006).

A Atencao Basica é definida na Politica Nacional de
Atengao Basica de 2011 (BRASIL, 2011) como o conjunto de
acbes de Saude que objetiva a atengao integral, nos ambitos
individual e coletivo, com impactos na situagao de saude. Ela
avanga frente as demais politicas antecessoras ao
reconhecer que a Ateng¢ao Primaria a Saude (APS) apresenta
alto impacto ndo apenas em indicadores epidemioldgicos,
mas também na autonomia dos individuos e nos
determinantes/condicionantes de saude das coletividades.

A AB é um espago em que a integralidade pode ser
alcancada, justamente por seu potencial de a¢des para o ndo
adoecimento das pessoas (promogao e protegdo em saude),
assim como para a cura e reabilitacdo dos quadros
instalados, incidindo em melhoria dos padrdes de morbi-
mortalidade das comunidades assistidas e nos custos gerais
para o sistema de saude (STARFIELD, 1992).

A esse respeito, Starfield (1992) defende que esse nivel
de Atencdo a Saude deve apresentar quatro atributos
essenciais e trés derivados, que caracterizam os servigos de
AB efetiva. Os atributos essenciais constituem acesso de
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primeiro contato do individuo com o Sistema de Saude,
longitudinalidade, integralidade e coordenacédo da atencgéo.
Enquanto os atributos essenciais caracterizam o servigo
como Atencdo Basica, os atributos derivados traduzem a
identidade do processo de trabalho, com base na modificacéo
do perfil de morbimortalidade das familias e comunidades.

No presente trabalho, é essencial o entendimento de
que, uma vez que a AB foi legitimada no transcurso da
histéria do SUS como principal nivel de atencdo a saude,
pautada no ideario de Starfield (1992), a insergao de Média e
Alta complexidade (MAC) também deve ser iniciada nesse
espaco. Como porta de entrada prioritaria do Sistema de
Saude, a AB deve responder ndo apenas as demandas de
competéncia desse nivel, mas também se responsabilizar
pela garantia de assisténcia integral. Incluem-se aqui
mecanismos de referéncia e contra referéncia - mesmo que
algumas agbes nao possam ser oferecidas dentro das
unidades de APS - os encaminhamentos para especialidades
médicas focais, hospitais, entre outros.

Um dos atributos essenciais que caracterizam a AB é a
coordenacédo do cuidado, conforme citado anteriormente. O
atributo pressupde a continuidade tanto no nivel da AB pela
equipe multiprofissional, como na capacidade do Sistema de
Saude em integrar o usuario nos trés niveis de Atencgéo,
sempre com a centralidade/coordenagdo da AB entre os
diversos servigos.

Longe de apenas garantir acesso universal, os debates
sobre a integralidade como pilar central da construgdo do
SUS permearam os discursos e iniciativas da Unido rumo a
intersetorialidade necessaria para agdes que extrapolam o
campo de atuacdo dos profissionais € da equipe da AB
(CONILL, 2002; RONZANI & SILVA, 2008).

Assim, a AB enquanto eixo orientador e como porta de
entrada para cuidados crénicos do individuo e do coletivo,
deve enfrentar um duplo desafio que se estende até os dias
atuais: garantir o atendimento a populagédo historicamente
desassistida em Saude e, ao mesmo tempo, implantar redes
de atengido a saude que possam suprir suas necessidades
(LABRA, 2005; COHN, 2003).
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1.2 O ESTADO NO PROVIMENTO DA ASSISTENCIA DE
MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Segundo Marx (1977), desde os primordios da
civilizagdo, nas atividades cotidianas o homem transforma a
natureza para que suas necessidades sejam supridas. Sob a
influéncia da légica do fetiche mercantil em um estagio mais
avangado, surgiu o cambio e o trabalho dos homens sobre os
homens. Portanto, o0 espaco e sua apropriacdo e
reapropriagdo relacionam-se a aspectos mais amplos, que
vao se revelar na producdo de servicos de salude e nas
intervengodes publicas no cuidado a saude (SANTOS, 2003).

Compreender as acgbes e a intervengao do Governo
sobre o provimento de MAC a comunidade é fundamental
para as avaliagbes em ambito global dos sistemas de saude,
ja que o Estado rege e modifica a sociedade sob seu dominio,
conforme as nuances das disputas politicas, culturais e
econdmicas (SALOMAO-FILHO, 2001). Para tanto, sob a
influéncia de uma ideologia, o Estado toma as rédeas do bem
publico com foco na produgdo da riqueza nacional, na
redistribuicdo dos bens, na protegdo e na valorizagdo do
coletivo (ANDERSON, 1995).

A legitimidade do Estado sobre um povo pode ser tanto
um pacto entre as partes da sociedade protegida, vigorando
uma satisfagdo mutua, quanto pode ser uma imposigéao
unilateral de cunho tirénico dos detentores do poder a
contento de poucos (SALOMAO-FILHO, 2001).

Para manter uma nagao coesa nesses pressupostos, os
principios de desenvolvimento devem incluir a garantia de
saude ao individuo e a coletividade, sendo ponto decisorio na
administragdo e no planejamento publico dos passos a serem
tomados por um governo. Passos que atravessam outras
tematicas transversais, tais como educacado, trabalho,
moradia, meio ambiente e lazer.

Desta forma, a saude toma espago na arena de
disputas politico econémicas. O saber-fazer na saude sofre,
assim como toda a conjuntura estatal, influéncias no campo
de debates daqueles que obtém voz. Esta voz nem sempre
surge subitamente no anseio pelo objeto posto, mas é
construida, pensada anteriormente, pelos que carregam em
discurso as decisbes de carater politico-econémico e cultural,
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para a mudanga ou manutencdo do proprio estado
hegemdnico em contexto.

Nos pragmaticos fatos materiais do Estado brasileiro, a
politica publica de saude desenvolve-se em interface com o
setor privado. Os sistemas de saude, universais ou
segmentados, em todo o mundo percorrem a amplitude da
polaridade entre o publico e o privado, na produgdo e na
gestdo dos servicos. Em meio a esse modus operandi
encontram-se a populacido e a sua vida, cativos em um
sistema de saude, que lhes “oferta” ou ndo cuidados advindos
do Estado.

Em paises em que o Estado adotou a AB como porta
de entrada e ponto de referéncia preferencial para a
promog¢ao de Saude, prevengdo de doencgas e recuperagao
plena do individuo e coletivo, tem-se o olhar numa

(...) atencdo essencial a Saude baseada
em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e
familias na Comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a Comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um  espirito de
autoconfianga e autodeterminagdo. E
parte integral do sistema de Saude do
pais, do qual é fungao central, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento
social e econbmico global da
Comunidade (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 1978).

Portanto, apresenta-se um primeiro nivel de
atendimento, de alta densidade e baixa especializagédo
tecnoldgica, generalista sob o enfoque social e pratica clinica.

Como ja explorado no presente trabalho, a AB
necessita da complementagdo de cuidados que exigem
procedimentos laboratoriais e hospitalares, aliados a
equipamentos e insumos de alto custo e tecnologia avangada,
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assim como profissionais especializados, o que a relaciona a
MAC.

O elenco de atendimentos nestes niveis varia de nagao
para nagcdo, mas mantém as caracteristicas politicas
explanadas anteriormente. Portanto, a continuidade do
cuidado a saude do cidadao e a sociedade em si, depende da
oferta destes servicos.

Dionne (2011), pesquisando sobre as politicas de agao
no processo de prevencdo e da cura da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida em pais africano, conclui que a
atuacao estatal desenvolve-se na pratica momentanea e
medicamentosa sobre o individuo acometido, assim, com
enfoque biologicista na protegéo e recuperagéo do cidadao.

Da mesma forma Alvarez, (2005) e Urrego (2007)
debatem sobre a pratica curativista nas agbes de MAC,
defendendo que estas intervengdes se apresentam aquém da
realidade social nos contextos investigados, atuando
paliativamente com fragilidade em efetividade, quadro que
revela na visdo desses autores a priorizagcdo das questdes
politicas e econdmicas implicadas na gestdo, sem a decisédo
de padrdes ou prioridades que enfoquem as necessidades
sociais e culturais.

A otimizacao financeira dos recursos publicos em agbes
coletivas publicas e a participagdo do setor privado na esfera
da saude publica € uma arena de disputas ideolégicas dada a
proeminéncia do setor no cémputo geral da economia de um
pais (QUINHOES, 2005; MERINO, 2002; MORENO, 2008;
SCOTT-SAMUEL, 2007).

Analisando o setor da saude dos Estados Unidos da
América (EUA), Quinhdes (2005) afirma que a reforma
sanitaria e social nos anos de 1990, culminou numa
estratégia de eficiéncia econdmica sobre as agbes publicas
de Saude, em que os gastos com a MAC eram regulados pelo
mercado, criando um dependéncia socioeconémica do Estado
americano com este. Merino (2002), ainda sobre os EUA,
reforca a participacdo e coesdo social no movimento de
mudangas e melhorias nas praticas clinicas especializadas,
ao dar voz ao usuario na tomada de decisdes da gestdo e
encaminhamentos do cuidado.

Sobre a realidade do México, Moreno (2005) apresenta
que as praticas administrativas privadas, pautadas no
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custo/beneficio da produgdo e compra de servigos inseridos
na atividade publica, trazem mais eficiéncia para as acdes
burocraticas e praticas do sistema de saude. Contudo, Scott-
Samuel et al (2007), em boletim da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) dinamiza a relagdo econdmica, interpretando a
necessidade de inserir as necessidades humanas como
direitos humanos, em todas as politicas internacionais de
saude que tratam da questdo de maneira parcimoniosa.

A gestdo governamental das Politicas de Saude é
colocada por Molina (2006), Paz (2008) e Chavez (2008)
como determinante no acesso e na qualidade de servicos
especializados, ja que em grande parte estdo sob regime
privado, destacando que, conforme a ideologia politica de
quem estd no poder, os vieses administrativos interferem
tanto na formulagdo de planos de cuidado a saude como em
sua implementacéo.

Chavez (2008) coloca que a municipalizagdo ou
regionalizagdo pode acarretar em nao efetividade da gestéo,
quando atrelada a instituicdes e corporagbées mercadolégicas,
se nao houver a participagdo social. Esse panorama foi
identificado no México por Paz (2008), onde a governanga
administrativa do poder publico como agente discriminatorio
nas acoes de saude, criou um sistema de Saude para pobres
e outro para ricos.

Molina (2006), ao discorrer sobre prestagéo de servigos
privados no setor publico de saude colombiano, coloca a a
falta de organizagao publica acarretando em influéncia direta
do setor privado na esfera estatal, de forma que o autor
defende a necessidade de participagdo da sociedade civil
organizada para a efetividade do setor.

No entanto, cabe a ressalva de Arango (2009), que
apresenta que o processo de otimizacdo da saude publica
pode ser subsidio para a utilizacdo dos servigos do setor
privado, fruto da diversidade ideolégica no entendimento da
relagdo entre as necessidades das comunidades, o acesso
aos cuidados e ao papel do Estado. Os varios modos de agir
entre os atores sociais instituem a heterogeneidade na
assisténcia e, em geral, a comunidade nao faz parte do
processo € nem o entende, o que cria desregulacdo na
relagdo usuario-sistema, assim como entre as instituicbes do
sistema em si (ARANGO, 2009).
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Steffen (2010), analisando o sistema francés de Saude,
observou que os protestos sociais derivavam do poder
centralizador do governo e da desregulagdo nas praticas
assistenciais, ambulatoriais e hospitalares, em face dos
interesses setoriais do mercado.

Cria-se, deste modo, uma area de sustento para o
neoliberalismo econdbmico nutrir-se e, ao mesmo tempo,
parasitar o sistema publico, causando sérios danos ao(s)
hospedeiro(s), segundo Bauman (2010 a).

Na perspectiva de Foucault (2007), ao passo que se
inova nas tecnologias, pedagogias e politicas, em uma dita
guinada “sustentavel”’, também se remanejam os paradigmas
do modo de producao capitalista, que regem ideologicamente
as representacdes e expressdes sociais contemporaneas,
incluindo aqui a saude, tanto como emblema assim como os
males que o meio produtivo impde ao cidaddo. Ainda para
este autor, toda problematica nesse sentido remete a
equagao das contradi¢des socioambientais desconectada da
dialética do processo saude-doenga em si.

No Brasil, a Politica Nacional de AB de 2011 (BRASIL,
2011) preconiza que o cuidado aos usuarios se dé de
maneira descentralizada e pautada na integralidade em
termos dos servigos providos com foco na municipalizagao e
regionalizagao, em um modelo de Redes de Atencdo a Saude
(RAS).

A RAS instituida no modelo brasileiro tem o potencial
de provocar transformag¢des na configuragdo e organizagao
dos servicos de saude brasileiros. Além de indicar as linhas
de cuidado2 para o usuario, o modelo de RAS movimenta
pactos e aclOes interfederativas de saude, operando uma
gestdo compartiihada entre a triade governamental (Unido,
estado e municipio), sob a loégica da econominicidade do
sistema, eficiéncia e efetividade das agbes (BRASIL, 2008a).

Apesar de nado haver uma relagao direta entre
descentralizagdo administrativa, equidade e universalidade no

2 Linha de cuidado € um termo que caracteriza o histérico do
usuario do Sistema Unico de Saude, pautado no acesso ao cuidado
de maneira sistémica, organizada pelos servicos dispostos,
transitando sobre todos os niveis de complexidade, de acordo com
seu agravo, e com a morbi-mortalidade da regiao (BRASIL, 2011)
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acesso aos servicos de Saude, amplas discussdes tém
ressaltado e defendido o processo administrativo
descentralizador como uma forma mais efetiva de prestar
assisténcia, desde que sejam consideradas as complexidades
e diversidades regionais (BRASIL, 1993; CORDEIRO, 2001;
JUNQUEIRA, 1997). Existe tal tendéncia justamente porque
as desigualdades soécio-econdmicas e sanitarias do pais tém
forte relagdo com a distribui¢ao territorial (URBANEJA, 2000).

A Secretaria de Atengédo a Saude (SAS) do Ministério
da Saude (MS) entende a Média Complexidade como o nivel
assistencial ambulatorial, composta por acbes e servigos que
visam a atender aos principais problemas e agravos de
Saude da populagdo, cujas peculiaridades demandem a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagao
de recursos tecnologicos, para o tratamento e apoio
diagndstico (BRASIL, 2011b).

Nesse mesmo contexto, apresentam-se 0s
procedimentos de Alta Complexidade em servigos de
assisténcia hospitalar, compostos por um conjunto de
procedimentos que possuem a acdo de profissionais e
tecnologias de altos custos (BRASIL, 2011b). Diversas areas
e procedimentos compdem a Alta Complexidade, conforme se
seguem.

Assisténcia ao paciente portador
de doenga renal cronica (por meio dos
procedimentos de dialise); assisténcia ao
paciente oncoldgico; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia
cardiovascular pediatrica; procedimentos
da cardiologia intervencionista;
procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratorio de
eletrofisiologia; assisténcia em traumato-
ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia;
cirurgia de implante coclear; cirurgia
das vias aéreas superiores e da regiao
cervical; cirurgia da calota craniana, da
face e do sistema estomatognatico;
procedimentos em fissuras labiopalatais;
reabilitagdo protética e funcional das
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doengas da calota craniana, da face e do
sistema estomatognatico; procedimentos
para a avaliacdo e tratamento dos
transtornos respiratorios do sSono;
assisténcia aos pacientes portadores de
queimaduras; assisténcia aos pacientes
portadores de obesidade (cirurgia
bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética
clinica; terapia nutricional; distrofia
muscular  progressiva;  osteogénese
imperfeita; fibrose cistica e reproducao
assistida. (BRASIL, 2011c).

Este elenco, ndo tem a finalidade de endurecer o
sistema, ou fixar definitivamente os procedimentos de Média
e Alta Complexidade (MAC), mas sim de orientar o gestor.

O provimento de servigos MAC visa a propiciar a
populagédo o acesso a servigos qualificados, integrados a AB,
garantindo assim o cumprimento do dever constitucional do
Estado para com a integralidade da saude do usuario do
Sistema de Saude. Dada a complexidade em termos da infra-
estrutura e custo necessarios a implementacao da atengao de
MAC, a efetividade da AB é mais importante ainda, uma vez
que é nesse nivel que devem se dar as intervengdes de
promocéo da saude, de prevencao das doengas ou danos, de
contencao do risco evolutivo, de tratamento, de reabilitacao,
de manutengao e de suporte individual e familiar para o auto
cuidado, por meio de um conjunto integrado de pontos da
RAS, prestando  assisténcia continua e longitudinal a
populagdo (MENDES, 2005).

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios da Saude
(2011), os procedimentos de MAC, historicamente, foram
contratados/conveniados juntos ao servigo de saude vigente,
sejam privados com fins lucrativos, sejam filantrépicos ou
universitarios, conforme a oferta dos prestadores. O acesso a
populagdo sempre dependeu da procura espontanea e
voluntaria dos pacientes. Essa realidade dificulta o
planejamento racional de servigos e equipamentos de Saude,
aumentando as desigualdades locais.

De maneira geral, os servigos hospitalares e de
especialidade tornaram-se a verdadeira porta de entrada do
sistema, atendendo, como urgéncia e emergéncia, grande
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parte da demanda que deveria ser recebida na AB (BRASIL,
2011b), em decorréncia de sua baixa resolubilidade na
qualidade no atendimento primario, assim como da falta de
articulagdo da AB com os demais niveis em termos de contra
referéncia. O panorama determina altos gastos publicos que
poderiam ser evitado (MENDES, 2005).

Segundo Mendes (2005), as dificuldades da obtengao
de procedimentos de maior complexidade para os municipes
obrigaram os governos municipais a buscarem alternativas,
expandindo a rede municipal de maneira desarticulada da
regionalizagdo do SUS, em servicos de saude mal
dimensionados para as necessidades da populagéo, que se
tornaram ociosos, custosos e com técnicas inviaveis.

Todas essas razdes levaram a importante discussao
dos gestores do SUS, sobre a adogédo de critérios para a
organizagao dos servigcos de maior complexidade que a AB,
estimulando a aplicacdo do principio de "regionalizagao" da
assisténcia, sem o qual dificilmente o SUS podera garantir a
integralidade das a¢des de saude para a populagao brasileira.

Se pactuada entre todos os municipios de sua area de
abrangéncia e a Secretaria Estadual, a gestdo do servigo de
referéncia e contra referéncia em MAC pode otimizar a
utilizacdo da capacidade instalada em saude das regides
(BRASIL, 2006).

1.3 OS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

A tentativa de implementar o sistema publico de Saude
em municipios do interior do Brasil, onde os problemas
apresentam condicionantes diferentes dos grandes centros
urbanos, exigiu o surgimento de praticas diferenciadas de
gestao. Nessa perspectiva, os Consorcios Intermunicipais de
Saude (CIS) seriam uma forma de disponibilizar desde os
niveis mais elementares até os mais complexos de
atendimento necessarios ao bem estar (BRASIL, 1998).

Na pratica, os CIS tém sido utlizados para o
enfrentamento de problemas de diferentes naturezas, seja
para gerenciar centro regional de especialidades, seja para
viabilizar programa de sangue e hemoderivados, suprir
necessidades de atendimento de urgéncia e emergéncia,
atendimento em maternidades, saude mental, entre outros; e,
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até mesmo, no campo do saneamento, para protecdo de
recursos hidricos e a solucdo de problemas relacionados a
destinacao de residuos solidos.

A gestdo dos processos (financiamento, operagéo,
objetivos, entre outros) municipais, estaduais e federais,
apresenta-se legitimada como Politicas Publicas, todas
passiveis de controle social, mas néao livres de ideologias
politicas governamentais (BRASIL, 1997). Porém, como
ressalta Lima (2000), debates sobre a pratica de consorcios
enfrentam varios desafios dentro da agenda publica do setor
de saude no Brasil. Logo, muito pouco se tem conseguido
avangar, pois as experiéncias concretas ainda sdo muito
recentes, segundo esse autor.

A historia dos Consorcios Intermunicipais remonta os
idos da década de 1960, com a implantagdo do primeiro na
regidao de Bauru, Estado de Sao Paulo, relacionado a
promogao social. Na area da Saude, o primeiro CIS surgiu em
1986, também no Estado de S&o Paulo, na regido de
Penapolis (MENDES, 1996; BASTOS, 1998).

Para Neves e colaboradores (2006), neste periodo, as
caracteristicas dos consorcios eram as seguintes:

o Formavam Sociedades civis de direito privado;

e Ampliavam e diversificavam a oferta de servigcos em
municipios de pequeno e médio portes;

e Compravam servigos e contratavam profissionais
segundo regras de mercado;

e Concentravam a decisao politica em conselhos de
prefeitos;

o Delegavam a operagao do sistema aos secretarios de
Saude da regido ou especialistas e, em alguns casos,
se articulavam aos conselhos de Saude locais;

e Flexibilizavam a remuneragéo dos profissionais com
pagamento de incentivos;

e Buscavam, pela otimizagdo dos recursos regionais
disponiveis, melhorar o acesso aos servigos; e

e Concentravam as atividades de maior complexidade
em um municipio polo.

Experiéncias correlatas sdo encontradas em outros
paises, mais precisamente na Espanha, onde se encontram
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parcerias locais em sua historia sociopolitica, chamadas
mancomunidades. Assim, salvo especificidades, estas se
assemelhavam aos CIS brasileiros, em tratamento horizontal
entre as partes para suprir as indigéncias da saude ou outras
questdes sociais (FONT et al,1999).

Segundo estudos de Torres (1995), um consorcio em si
nao tem personalidade juridica, uma vez que ele constitui-se
apenas como um acordo entre os municipios envolvidos, sem
a rigidez de obrigagbes assim como a existéncia de direitos. E
um ajuste. Os municipios, sim, tém personalidade juridica. Se
a intencdo dos municipios ndo é uma mera reunido de
recursos e sim a produgéo de recursos através da unido, faz-
se necessaria a constituicdo de uma pessoa juridica. No caso
dos CIS, instituidos como espacgo de gestdo do SUS, sdo sem
fins lucrativos, constituidos tal como uma sociedade civil
(LIMA, 2000)

E notério que a formacdo dos CIS depende da
conciliacdo de interesses entre os atores envolvidos. A
constituicdo de um CIS, em termos de principios e
finalidades, € uma iniciativa autbnoma dos municipios,
estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, nos termos
das leis n° 8080/90 e n°. 8142/90 - que definem que os
consorcios intermunicipais podem integrar o SUS - e da Lei
n°. 11.107/05 - que dispbe sobre normas gerais de
contratagdo de consorcios publicos.

A formacéo dos CIS nao obedece a uma unica légica,
mas aos interesses e disponibilidades de uma dada regiéo,
conformando diversos modos de atuagéo e permitindo o seu
aprimoramento, a inclusdo ou ndo de municipios e o
agrupamento de municipios que, pela logica da proximidade,
podem nao pertencer ao estado/sede do consorcio.

A criagdo do CIS possibilita condi¢gdes favoraveis para
que o municipio venha a assumir as responsabilidades pela
gestdo plena do seu sistema de Saude, de acordo com o
estabelecido na NOB SUS 01/96. E uma das estratégias
essenciais para a melhoria da qualidade dos servigos, por
constituir um importante instrumento de articulagdo entre os
sistemas municipais.

Essa articulacdo intermunicipal tem relacédo direta com
o papel do gestor estadual, em especifico na organizagao do
Sistema de Saude no seu ambito e em disciplinar a
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referéncia, a contra referéncia e a regionalizagdo. A
mencionada competéncia tem visibilidade, principalmente na
PPI, discutida e aprovada na Comissao Intergestores Bipartite
(LIMA, 1998).

Deste modo, os Consércios Intermunicipais de Saude
(CIS) sao estruturas que relacionam-se a assisténcia
especializada no SUS. Na ultima Conferéncia Nacional de
Saude, em 2012, o relatério oficial clarifica essa insergao,
apoiando as Secretarias Estaduais de Saude a estimularem o
agrupamento de diversos municipios ou areas, conformando
os CIS no atendimento de necessidades mais complexas,
formulando estratégias inter-federativas, no controle e na
referéncia do cuidado. Da mesma forma, o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude entende que os
consorcios sdo relevantes como instrumento de cooperagao
na implementagdo do SUS, ampliando e garantindo o acesso
integral ao usuario. (CONASEMS 2012).

Nessa perspectiva, reconhecem-se 0s incentivos
burocraticos criados em alguns estados para sua formacgao
(TEIXEIRA, 2007). Segundo Rocha (2002) no ano de 2000,
0s consorcios na esfera publica de saude somavam 138
instituicbes, crescendo 10% ao ano. No Estado de Santa
Catarina, no periodo de 2004, apresentava-se 56% dos
municipios integrados a algum CIS (SES-SC,2011). Em todo
0 pais, no ano de 2002 quase 40 milhdes de brasileiros, o
equivalente a cerca de 25% da populagdo, recebiam
atendimento em unidades de Saude de municipios
consorciados. Desses municipios, 78,6% tém populagcéo de
até 20 mil habitantes e 96,9% tém menos de 100 mil
habitantes (TEIXEIRA, 2007).

Paralelo a expansao de cobertura, a gestdo de saude
por meio de CIS tem procurado o aumento da qualidade e da
eficiéncia na oferta desses servicos. Apesar dos aspectos
positivos oriundos desse tipo de Gestao inovadora do sistema
de Saude, nem sempre havera incentivos para a criagéo e a
manutencdo da parceria. Assim, os resultados dos modelos
mostram que a formagéo e a sustentabilidade financeira dos
CIS dependem dos mecanismos de monitoramento e
avaliagao.

Em relagdo a caracteristica existente entre as regides
consorciadas no Brasil, Teixeira (2007) conclui que quando
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houver homogeneidade entre as rendas dos municipios e as
preferéncias por bens publicos, havera formacdo de
consorcio. Quando as rendas médias dos municipios forem
diferentes, mas suas preferéncias idénticas, entdo podera
haver formacdo da parceria, desde que ambos atribuam
importancia suficiente a provisdo de bem publico. Finalmente,
a formagao de consoércio se torna menos provavel quando os
municipios diferem quanto a importancia que atribuem a
provisdo de servicos de saude. Além disso, os consorcios
muito dificilmente serdo formados quando, além das
preferéncias, os municipios também diferem nas rendas
médias respectivas.

O CIS da Associagdo de Municipio do Alto Uruguai
Catarinense (CIS-AMAUC) constitui-se sob a forma de
associagdo publica com personalidade juridica de direito
publico e integra a administragéo indireta de todos os entes
da federagao consorciados. Pelo seu Estatuto, rege-se pelas
normas da Constituigdo da Republica Federativa do Brasil,
pelas Leis Federais 8.080/90, 8.142/90 e 11.107/05 e demais
legislagBes pertinentes, subordinando-se ao regime publicista
€ as normas e principios de direito publico.

E formado pelos Municipios de Alto Bela Vista, Arabuta,
Arvoredo, Concordia, Ipira, Ipumirim, Irani, Ita, Jabora, Lindéia
do Sul, Paial, Peritiba, Piratuba, Presidente Castello Branco,
Seara e Xavantina, de acordo com as Leis Municipais
aprovadas pelas respectivas Camaras Municipais de
Vereadores, cuja representagdo se da através do Prefeito
Municipal.

A regido vigente, a qual obteve consolidacdo do seu
desenvolvimento socioecondmico apos a instalacdo das
estradas de rodagem, que buscavam principalmente o
escoamento agricola e o extrativismo da madeira que era
exportado para a Argentina através do rio Uruguai, acelerou
sua emancipagdo municipal a partir de 1934 tornando
Concordia o primeiro municipio a ser desmembrado de
Cruzeiro (hoje, Joagaba, regidao polo de colonizagdo) e a
instalacdo de Agroindustria SADIA CONCORDIA S.A.
Industria e Comércio, em 1944 além do desenvolvimento de
novos municipios na microrregido, ©0 avango das
comunicagbes e a implementagdo de rodovias como a BR-
282, que une o Oeste com o litoral Catarinense. Como
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consequéncia, outras formas de desenvolvimento surgiram
contribuindo ainda mais para o desenvolvimento da
microrregiao.

Atualmente a construgado da Hidroelétrica da cidade de
Itd, contribui para um novo cenario no que tange o
desenvolvimento, sobre tudo criando alternativas de renda no
setor predominantemente agricola da AMAUC (CIS, 2007).
Corroborando para esta caracterizacdo, encontramos um
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) superior quando
comparado ao IDH brasileiro e ao estado de Santa Catarina
(Quadro 1), reflexo de indicadores positivos no amago

socioecondmico.

Posicio |Posicio Posicio |Posicio
Municipio IDHM Brasil Estado IDHM Brasil Estado
1991 1991 1991 2000 2000 2000

Estado 0.748 5 0.822 2

Brasil 0.696 0.766

Concérdia 0,774 86 10 0,849 34 11
Seara 0.736 501 66 0.832 119 31
Presidente Castelo Branco 0,736 497 65 0,832 118 30
Lindaia do Sul 0.715 9207 135 0.819 246 58
Arabuti 0.728 630 84 0.812 353 82
Peritiba 0.765 144 19 0.810 371 88
Piratuba 0.716 883 129 0.806 464 104
Ita 0.710 1.009 152 0.805 476 107
Inira 0.720 798 111 0.804 493 112
Irani 0.698 1.294 185 0.798 620 134
Ipumirim 0.709 1.042 155 0.798 617 133
Alto Bela Vista 0.711 978 147 0.795 684 148
Jabora 0.709 1.043 156 0.794 705 154
Xavantina 0.747 346 42 0.769 1.339 217
Paial 0,684 1.591 219 0,752 1.817 247
Arvoredo 0,699 1270 183 0,751 1.842 252

Quadro 1- indice de Desenvolvimento

Humano Municipal da regido

do CIS-AMAUC, estadual e nacional, segundo relatério da
Organizacao das Nacgdes Unidas — ONU, no periodo de 1991 e
2000.

Fonte: PNUD, 2010.

Da mesma forma, sobre o desenvolvimento urbano e
fabril, estabelecimentos de saude de diversas naturezas
compdem o espago. Conforme demonstra a Figura 1, é
expressivo o numero de consultérios isolados e de outros da
esfera nao-publica (Figura 2), predominantemente instalados
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no municipio de Concoérdia, que detém 52% da capacidade
instalada de servigos dessa natureza na regido (CNES,
2012).

M Centro de Atengao Psicossocial
B Centro de Saude/Unidade Basica de Sadde
m Clinica Especializada/Ambulatério Especializado
B Consultdrio Isolado
M Farmdcia Medic Excepcional e Prog Farmacia Popular
M Hospital Geral
H Policlinica
B Posto de Sadde
Secretaria de Sadde
m Unid Mista - atend 24h: ateng&o basica, intern/urg
m Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia
Unidade de Vigilancia em Satde

124

36 40

26
16 22

10
1 1 4 1I5

Figura 1. Tipos de estabelecimento de Saude da regido do Meio
Oeste, Santa Catarina, 2012.
Fonte: CNES, 2012.
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H Clinica
| 22 Especializada/Ambul
atorio Especializado

M Consultério Isolado

B Farmacia Medic
Excepcional e Prog
Farmacia Popular

I L i Hospital Geral

120 i Policlinica

25 LI Unidade de Servico
de Apoio de
Diagnose e Terapia

Figura 2. Tipo e Quantidade de Estabelecimento Privado e
Filantropico do Meio Oeste, Santa Catarina, 2012.
Fonte: CNES, 2012.

Deste modo, consequentemente a guinada industrial na
regido, e captagao de mao de obra para tal, o municipio de
Concordia obtém a maior concentragdo populacional da
microrregidao do CIS-AMAUC (Figura 3)
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/ Piratuba

Figura 3. Concentragao da populagao residente por municipio na
regido do Alto Uruguai Catarinense/Santa Catarina — Brasil, no ano

de 2012
Fonte: DataSUS/CNES, 2012

Presidente Castello
Branco
Seara

Atualmente Concordia € o municipio sede do CIS da
microrregido, também atua como pélo referéncia para os
demais municipes consorciados, quando os respectivos
agravos demandam cuidados especializados as saude
publica, como a média e alta complexidade,
responsabilizando-se pelo cuidado de 73% das internagbes
da microrregido, atuando sobre as seguintes morbidades
(Figura 4):
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Contatos com servicos de satude ‘
LesBes enven e alg out conseq...
Malf cong deformid e anomalias... ‘
Gravidez parto e puerpério I
Doengas sist osteomuscular e... l
Doengas do aparelho digestivo
Doencas do aparelho circulatério
Doencas do olho e anexos
Transtornos mentais e...

Doencas sangue orgdos hemat e...

Doencas infecciosas e parasitarias

0 500 1000 1500 2000
Figura 4. Tipo de morbidade hospitalar no SUS, segundo regido do
Alto Uruguai Catarinense/Santa Catarina — Brasil, no periodo de
2010 a 2011.
Fonte: DataSUS/CNES, 2012

Frente a este rol de doengas (padrdao CID-10), que
possui a maior incidéncia de mortalidade sobre as
morbidades: Neoplasias (Tumores), Doengas do aparelho
circulatério, Doengas do aparelho respiratério, e Causas
externas; o CIS-AMAUC estrutura seus recursos fisicos e
humanos.

Conforme seu estatuto (CIS-AMAUC, 2007), oferece-se
27 servigos especializados que compartilham a demanda dos
cuidados em MAC na regido. Além destas clinicas
particulares, a CIS-AMAUC conta com a participagdo da
Clinica SESI e do Hospital Sao Francisco, que atende como
referéncia nas areas de Ortopedia/Traumatologia (coluna,
joelho, m&o, ombro, quadrii e outros segmentos),
Neurocirurgia, Urgéncia/Emergéncia, Terapia Renal
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Substitutiva/Nefrologia, Unidade Terapia Intensiva (UTI
adulto, infantil e neonatal) para a microrregido da AMAUC.
Dentro dos objetivos da CIS-AMAUC, abaixo segue o pefrfil
dos servigos credenciados para servigos especializados.

M Psicologia

M Cirurgia Geral

m Fisicterapia

m Medicina ccupacicnal
M Pediatria

H Ginecologia

M Andlises Clinicas

M Obstetricia

m Oftalmolégica

M Ressondncia Magnética

m Radiologia

Cardiclogia

Eletroneuromiografia de face, de membros inferiores,de membros
superiores e dos quatro membros

Figura 5. Servigos credenciados no Consoércio Intermunicipal de
Saude da Associagdo de Municipios do Alto Uruguai Catarinense,
2010.

Fonte: Estatuto Social CIS-AMAUC/2007.
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Para a prestacdo de servicos clinicos privados na
esfera publica, no que se refere a MAC nos consorcios
intermunicipais, as empresas ou prestadores liberais, devem
estar credenciados, ou seja, filiados ao quadro de
profissionais de saude da relagdo autorizada pelo consorcio.

O CIS-AMAUC tem como finalidades (CIS-AMAUC,
2007):

. Assegurar a prestacdo de servigos de saude
especializados de referéncia e de maior complexidade
em nivel ambulatorial para a populacdo dos
municipios consorciados em conformidade com as
diretrizes do SUS, assegurando o estabelecimento de
um sistema de referéncia e contra referéncia eficiente
e eficaz;

. Criar instrumentos de controle, avaliacdo e
acompanhamento dos servigos prestados a populagao
regional;

. Viabilizar agbes conjuntas na area da compra
efou producdo de materiais, medicamentos e outros
insumos;

. Fomentar o fortalecimento das especialidades
de saude existentes nos municipios consorciados ou
que neles vierem a se estabelecer;

. Estabelecer relagbes cooperativas com outros
consorcios regionais que por sua localizagdo, no
ambito macrorregional, possibilite o desenvolvimento
de agbes conjuntas.

1.4 OS CONCEITOS DE EFETIVIDADE

Como ultimo item da presente Introdugao, cabe discutir
o conceito central da avaliacdo pretendida, que é o da
Efetividade. A construcdo social do conceito de Efetividade
tem base historica nas analises econdmicas tradicionais,
pautadas na preocupagdo generalista quantitativa da
realidade no escopo da sua ciéncia.

A analise econbmica, em seu aspecto neoclassico, &
definida como um processo sistematico que interpreta fatos
de origem monetaria, considerando a mescla de seu
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conhecimento em uma ciéncia soécio-politica, a partir dos
conhecimentos validados e acumulados pela teoria
econdmica geral.

Essa analise pode consistr em um largo rol de
informacdes relativas as relagdes econdbmicas,

fundamentalmente vinculadas a microeconomia — custo,
produtividade, orgamentos, processos, entre outros — e a
macroeconomia — renda, consumo, gastos publico,

exportagdes, importagdes, entre outros. (BALTUSSEN, 2002).
Em seu senso geral, tem a busca de respostas relacionadas
as necessidades econbmicas como funcdo basica, no que
tange tanto a sociedade e ao mercado para que fornega
elementos habeis para posteriores processos de tomada de
decisdo. Outras relevantes finalidades da analise econémica
sdo promover e gerir a assimilagdo da dindmica estrutural, e
inclusive, conjuntural, fomentando suporte para possiveis
estratégias de intervencdo na trajetéria das principais
variaveis envolvidas (BALTUSSEN, 2002)

No campo da saude, a tomada de decisbes para a
alocacao de recursos € uma tematica de complexa analise,
que vai da preocupagao com a qualidade da assisténcia, a
cobertura e ao acesso aos servicos ainda existentes.
Contudo, cada vez mais, o responsavel por essas decisoes,
esteja ele no setor publico ou privado, deve preocupar-se em
obter os melhores resultados possiveis com 0s recursos
disponiveis, uma vez que o setor saude apresenta uma
tendéncia de custos crescentes e de recursos limitados. Tal
relagdo é mediada pela pressdo de usuarios consumidores
dos servigos, sendo prioritaria a identificagdo das fontes de
desperdicios na organizagdo e na prestagdo de servigos de
Saude (COUTTOLENC, 2001).

No ambito da Saude Coletiva, Assis et al (2005) e
Furtado (2001) conceituam efetividade como a capacidade de
se promover resultados pretendidos e a incorporagéo de
mudancas na populagado-alvo. Ja Marinho e Faganha (2001)
relacionam o conceito aos programas sociais, lembrando que
efetividade significa o resultado da alteragdo de uma
determinada realidade ou da transformagéo de uma situagao,
sendo este conceito muito utilizado para o estudo de
avaliagao de resultados.
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Dessa forma a selecdo do tipo de metodologia
empregada nas analises € distinta e dependem de varios
fatores, como a disponibilidade de dados, o contexto dos
objetivos do estudo e a demanda por informagdes por parte
do publico-alvo (BRASIL, 2008 b).

Sob a luz dos pressupostos ilustrados, realizou-se um
estudo avaliativo da efetividade do CIS-AMUAC, o qual ainda
nao apresentava nenhum tipo de avaliacdo até o momento da
elaboracdo no presente trabalho.
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2. OBJETIVO DA PESQUISA

Avaliar a efetividade do Consoércio Intermunicipal de Saude
do Alto Uruguai Catarinense (CIS-AMAUC).

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as atividades de média e alta complexidade
atendidas pelo CIS-AMAUC.

Analisar os tramites e problemas das Gestdes municipais
consorciadas.

Construir matriz de avaliacdo da efetividade do CIS-
AMAUC.

Emitir juizo de valor sobre a Efetividade do CIS-AMAUC.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

31 SOBRE O TIPO DE AVALIACGAO E O USO DE
METODOLOGIA QUALITATIVA

O presente estudo trata-se de uma Pesquisa Avaliativa,
empregando Avaliagcdo de Quarta Geragao (HAYATI, 2006;
GUBA & LINCOLN, 1989), dado seu potencial para o
entendimento e a compreensao de como se da determinado
contexto, no ponto de vista de vivéncia e experiéncia pessoal dos
atores sociais envolvidos que, como a pesquisa qualitativa em
geral (MINAYO, 2002), valoriza as caracteristicas e dinamicas de
determinado fenbmeno sem a prerrogativa da generalizagao.

Avaliagao, enquanto estratégia investigativa € um processo
sistematico de fazer perguntas sobre o mérito e a relevancia de
determinado assunto, proposta ou programa (FIRME, 2003).
Contandriopoulos et al (1997), diz ser a atividade que consiste
em fazer julgamento sobre uma intervengdo, comparando os
recursos empregados e sua organizagao (estrutura), os servigos
e os bens produzidos (processo) e os resultados obtidos, com
critérios e normas. Visa a reduzir incertezas, a melhorar a
efetividade das agbes e a propiciar a tomada de decisbes
relevantes, oferecendo respostas aos beneficiarios, a Sociedade
e ao Governo sobre o emprego dos recursos publicos
(DESLANDES, 1997).

A avaliacdo como pratica para estabelecer mudancas em
objetos ativos em saude ganha relevancia quando associada a
possibilidade e as necessidades de se implementar intervengdes
capazes de modificar certos quadros sanitarios, além de
possibilitar a verificagdo das dificuldades enfrentadas por essas
mesmas praticas para alterarem indicadores de morbimortalidade
em outras tantas circunstancias (BOSI, 2006; PIMENTEL et al,
2010).

A incorporagéo da avaliagdo como pratica sistematica nos
diversos niveis dos servigos de saude pode propiciar aos seus
gestores as informagdes requeridas para a definigdo de
estratégias de intervengdo. Ha uma grande quantidade de
informacdes registradas rotineiramente pelos servigos que nao
sao utilizadas nem para a analise da situacdo de saude, nem
para a definigdo de prioridades, nem para a reorientagdo de
praticas.
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Muitas dessas informagbes obtidas regularmente, se
analisadas, podem constituir matéria-prima para um processo
desejavel de avaliagédo continuada dos servigos (monitoramento),
ou, num estagio mais avangado de organizagao dos servigos de
Saude, como uma “sala de situagbes” para planejamento
(MATUS, 1987).

Quando se associa ao conceito da avaliagdo outro termo
igualmente polissémico, a qualidade, a questédo fica ainda mais
complexa, uma vez que se tornam explicitas tensdes semanticas
e as dificuldades na utilizagdo deste conceito, traduzindo o seu
carater multidimensional intrinseco ou extrinseco, abrangendo
dimensdes objetivas e subjetivas (BOSI, 2006).

A dificuldade de reconhecer tal polissemia resulta no
enfraquecimento e estreitamento da amplitude do conceito, uma
vez que determinadas dimensdes da qualidade preponderam nos
modelos avaliativos tradicionais (UCHIMURA, 2002). Nesse
campo, o paradigma que orienta a avaliagdo da qualidade dos
programas focaliza de maneira acentuada, se n&o exclusiva, nas
dimensdes objetivaveis, ou seja, naquelas passiveis de
quantificagédo, excluindo a dimenséo intersubjetiva propriamente
humana (BOSI, 2006).

Alguns autores, destacando-se Guba e Lincoln (1989),
transcendem a essa posicdo ao incorporar a subjetividade
presente nas praticas de avaliagdo de programas e servigos.
Deste modo, a Avaliacdo de Quarta Geragao (GUBA e LINCOLN,
1989), a qual sera utilizada no presente estudo, é organizada
pelas reivindicagbes, preocupagdes e questdes de audiéncias
dos grupos envolvidos no processo de avaliagdo, surgindo
acerca do paradigma construtivista.

Nas geracbes anteriores, a avaliacdo encontrava-se sob
aspectos educacionais, em relagdo a escolastica e a
disciplinaridade dos sujeitos. Tais modelos eram baseados em
medir, descrever e aplicar juizo de valor, respectivamente. Os
avaliadores eram externos ao meio avaliado, sem tomar
conhecimento do contexto estrutural do mesmo. Também,
deflagravam aspectos impositivos sobre os elementos avaliados,
pois possuiam o poder centralizado em si, ditando
unilateralmente as observancias da avaliagdo (DOMINGOS,
2005).

Para Guba e Lincoln (1989), a avaliagdo € um processo
pelo quais os avaliadores e os interessados, em conjunto e de
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forma colaborativa, criam (ou avangam para) a construgao
consensual e a valorizagdo de alguns pontos criticos. Envolve
um processo que inclui a recolha de dados e avaliagédo
(interpretagdo) em um conjunto indissociavel e simultdneo. Seus
resultados dependem dos contextos, agentes e valores locais e
nao podem ser generalizadas para outros contextos.

Os aspectos sociais, culturais e politicos, longe de ser
apenas distracdo ou perturbacbes que distorcem, sédo parte
integrante do processo, pelo menos tdo importantes quanto as
consideragdes de adequacao técnica (GUBA & LINCOLN, 1989).
Processo esse definido como continuo, recursivo e divergente,
porque os seus "achados" s&o construgbes sociais que estdo
sujeitos a reconstrucgao.

Por isso, as avaliagbes devem ser constantemente
recicladas e atualizadas. Elas n&o podem ser totalmente
concebidas por seu foco (ou focos), dependem de contribuigdes
dos interessados e suas atividades estdo em série contingente,
sendo uma construgdo de partilha, de responsabilidade, que
envolve os avaliadores e o0s interessados em uma relagéo
hermenéutica e dialética (GUBA & LINCOLN, 1989).

A Hermenéutica Dialética (HD), assumida na presente
pesquisa como postura para concepgdes assim como analise e
avaliacdo do contexto, trata dos aspectos sécio-histéricos dos
grupos sociais que o constitui. Fundamentalmente parte de uma
analise interpretativa, focada no contexto histérico e material, que
leva em consideracdo as relagdes sociais do individuo. Minayo
(1996) afirma que desta forma € possivel compreender, chegar a
realidade mais proxima do fendmeno, aproximando-se dos
preceitos do socidlogo Gadamer (1997), precursor do
pensamento hermenéutico na pesquisa social.

A base dos pontos edificantes deste pensamento é: i)
identificar a matriz completa de partes interessadas que estado
em risco na avaliagdo prevista; ii) extrair do grupo interessado
suas construgdes sobre as questdes em causa e a gama de
reivindicagdes, preocupagdes e questdbes que gostariam de
levantar; iii) fornecer um contexto e uma metodologia através dos
quais diferentes construgdes e reivindicagdes, preocupacgbes e
problemas possam ser entendidas, criticadas e tidas em conta;
iv) gerar consenso com relagcdo as muitas construgbes, e
respectivas preocupagdes; v) preparar uma agenda de
negociagao dos itens sobre os quais consenso é incompleto ou



54

inexistente; vi) coletar e fornecer a informagao aos interessados;
vii) estabelecer e mediar um férum de representantes das partes
interessadas em que a negociagdo pode ter lugar, caso venham
a solicita-lo; viii) elaborar um relatério, que comunica a cada
grupo de participantes um consenso sobre as constru¢des e as
resolugbes a respeito das reivindicagdes, preocupacdes e
problemas criados (bem como sobre aqueles criados por outros
grupos que parecem relevantes para esse grupo); ix) reciclar a
avaliacdo, mais uma vez para assumir as constru¢des ainda nao
resolvidas e suas reivindicagdes, preocupagdes e questdes.

Estudos avaliativos voltados a dimensdo subjetiva da
qualidade se propdéem a desvendar os sentidos dos fenédmenos,
respeitando sua complexidade, riqueza e profundidade. Tais
estudos seriam adequados a analise do sucesso pratico, ou seja,
a anadlise da efetividade de um programa de saude, pois
consideram as expectativas € o universo simbdlico dos atores
envolvidos, em especial, dos usuarios a que se destinam as
acgdes (UCHIMURA, 2002).

Ressalta-se aqui a importancia de parametros qualitativos
nas avaliagdes, uma vez que, conforme Bosi e Uchimura (2007),
a incorporagdo das dimensdes subjetivas dos processos
envolvidos nos servicos de Saude sao sobremaneira relevantes,
uma vez que muitos aspectos que tornam-se verdadeiros
desafios aos gestores ndo conseguem ser apreendidos pelos
marcadores quantitativos de julgamento. No mesmo sentido,
Deslandes e Assis (2002, p.43) afirmam que os “(...) Indicadores
qualitativos devem ser considerados balizas avaliativas, que
permitem mapear com mais profundidade a natureza das
mudancas ocorridas e em processos”.

Valarelli (2004) defende que os parametros para avaliagao
devem levar em conta:

e As concepgdes, os interesses e os enfoques proprios da
organizagao a ser avaliada;

e O contexto inerente e seus desdobramentos com outros
setores;

e A forma com que se desempenha a Gestdo na
organizagao avaliada;

e Os recursos da organizagdo avaliada, tanto materiais
como humanos, em seus mais complexos aspectos.
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Demo (2002) e Passeron (1995) afirmam que os
parametros qualitativos permitem explorar aspectos do fenédmeno
investigado em seu dinamismo e intersubjetividade, desde que
corretamente contextualizado em seus mais amplos e dialéticos
aspectos.

3.2 0 USO DE MODELO TEORICO

Todo o processo metodolégico de avaliagdo encaminha
para a construgdo de um modelo tedrico, que permite
apropriagdo prévia a coleta de campo dos elementos teoricos
necessarios para o pesquisador/avaliador no reconhecimento
dos limites e possibilidades de insergao cientifica.

O modelo tedrico tem a finalidade de descrever de forma
clara e coerente o0 modo de funcionamento dos programas ou
sistemas a serem analisados e/ou avaliados. A sistematizagdo do
modelo pode incluir elementos como: objetivos, publico-alvo,
resultados e o contexto que o objeto esta inserido. Portanto, o
modelo tedrico extrapola o programa em si, no que tange a sua
l6gica estritamente normativa, abrangendo as interferéncias
socio-politicas que interferem nos resultados, de forma positiva
ou negativa (HARTZ, 1997).

Além dos documentos oficiais, normas e relatérios,
Carvalho et al (2004) considera os Stakeholders e outros
interessados no programa, elementos-chave para a maxima
aproximagdo com a realidade, sendo estes os mesmos que irdo
valer-se dos resultados para a modificagao e aperfeigoamento do
programa.

Deste modo, o modelo pré-estabelecido sobre o CIS-
AMAUC e sua efetividade sobre a atencado de MAC se apresenta
assim conforme a Figura 6, que se segue.
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l ESTADO BRASILEIRO — Cod. Civil: Art. 41
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Figura 6. Modelo tedrico-conceitual referente ao ambiente normativo do
Consorcio Intermunicipal de Saude e a sua efetividade sobre a Média e
Alta Complexidade.

O modelo tedrico da figura 1 aponta os aspectos
normativos do funcionamento dos CIS para as MAC, tendo em
vista os pressupostos que se seguem.

O Estado brasileiro, pessoa juridica de direito publico
interno, visa a regular os interesses estatais e sociais e
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compromete-se, segundo a Constituicao Federal de 1988, com a
organizagdo politica social, administrativa, econbémica e
democratica da sociedade vigente. O SUS, sob a luz dos artigos
196 a 200 da Constituicdo Federal, faz parte da politica social,
precisamente da Seguridade Social, surgindo como o direito e
dever do estado em promover, proteger e assegurar a saude ao
cidadao brasileiro sem distingdes (universalidade) e atenta para a
participacdo complementar do setor privado em instancias
publicas.

Como qualquer sistema universal de saude, a
complexidade na comunicagéo, na oferta e no financiamento dos
cuidados caracteriza o funcionamento da maquina estatal.
Destarte, o campo da saude coletiva rege-se por Leis Organicas
da Saude (LOS), sendo a 8.080/90 e a 8.142/90, as que
explicitam a universalidade, integralidade e equidade das agdes.
As LOS também marcam a descentralizagdo e regionalizagao
das competéncias, enfatizando a participagdo social nas
deliberagdbes em saude, assim como a participacdo de
instituicdes privadas.

Marcada pelo forte movimento descentralizador, a
Reforma Sanitaria no Brasil, tem como principio a regionalizagéao
dos cuidados e a municipalizagdo da atengdo em Saude. Para a
normatizacdo, homogeneizacdo e emprego desta proposta
politica num vasto territério de culturas heterogéneas, a Unido
opera(ou) sobre os entes federados (estados e municipios)
através das NOBS e, mais adiante, das NOAS. Estas se
construiram ao longo do desenvolvimento do SUS, ao mesmo
tempo em que o modificava. Financiamento, pactos, agdes e
participacdo social s&o as bases pragmaticas destes
documentos. Contemporaneamente, a norma que vigora neste
sentido é o Pacto Pela Saude (2006). Substituindo as NOBs e
NOAS anteriores, o Pacto Pela Saude assume o marco tedrico
para a Gestao do SUS.

Tal pacto reune trés frentes, podendo interagir entre si,
que sdo: Pacto Pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto Pela
Gestdo. Sinteticamente e respectivamente s&o: i) conjunto de
compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas,
derivados da analise da situagcéo da populagéo e das prioridades
definidas pela CIB e CIT, reforcando o movimento por resultados
tangiveis no SUS; ii) mobilizacdo social da comunidade na
perspectiva de mostrar a saude como direito do cidadao,
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fortalecendo o apoio a regulamentagdo da E.C.293 e a
participacdo na  decisoes; iii) estabelecimento  das
responsabilidades de cada esfera federativa de forma a diminuir
as competéncias concorrentes, tornando mais evidente como o
processo deve ocorrer e definicdo de forma inequivoca a missao
de cada instancia gestora do SUS.

Frente ao objeto da presente pesquisa, este ultimo
designio estatal estabiliza as bases normativas do movimento
descentralizador e regionalizador da gestao sobre a MAC. Assim,
o Pacto Pela Gestao atua na definicao de diretrizes de gestédo do
SUS, com énfase na PPI. Ou seja, na planificagdo entre (e intra)
municipios e estados, objetivando a oferta e o financiamento dos
servicos; no controle social, colocando mais forgca na opinido
publica; e no fortalecimento do vinculo trabalhista do profissional
da saude e na promogao de educagéo em saude.

Desta forma, o estado junto com o municipio somam
forcas, com apoio e orientagdo da unido, para a atencdo na
MAC. Propondo um espago de gestdo regional, os Colegiados
Regionais de Saude, compostos por gestores municipais de uma
regido, representam as necessidades dos municipes quanto a
pactuagédo com a esfera estadual. Com isso, € possivel arquitetar
um plano de agdes tangiveis a sua necessidade de atencgéo,
corporificado nas linhas do Termo de Compromisso de Gestao.

A pratica assistencial de MAC dever se dar no campo de
agdo, com servigos ambulatoriais e hospitalares, estaduais ou
municipais, publicos ou privados, assegurados pela agéo
individual do municipio ou em conjunto, sobre forma de
colegiado, somando necessidades e competéncias para melhorar
a efetividade da gestao regionalizada autbnoma.

Uma das formas coletivas de se assegurar os cuidados
de saude na MAC surge na criagdo do CIS. Citado
anteriormente, o CIS, legitimado pela Reforma Administrativa do
Estado (RAE) de 1995, tem seu propdsito pautado em objetivos
comuns entre os participantes consorciados, sendo reflexo das
necessidades de salde sobre os determinantes econdmicos,

3 Emenda Constitucional 29: Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198
da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢des
Constitucionais Transitérias, para assegurar os recursos minimos para o
financiamento das agdes e servigos publicos de Saude.
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sociais e culturais da regido, buscando maior eficacia, eficiéncia
e efetividade nas acoes.

Diferentemente de eficiéncia, que objetiva a relagdo de
menor custo para o beneficio, e da eficacia, que sé busca
alcangar o objetivo, a efetividade procura alcangar os objetivos
provocando efeitos sobre os envolvidos, os quais se mostrarao
modificados em relagdo ao inicio do processo de acdo (ASSIS,
2005; FURTADO, 2001).

Destarte, ha de se considerar, num processo de avaliacao,
as finalidades do CIS e os efeitos desse plano gestor na atengao
a MAC. Visto anteriormente, o CIS-AMAUC deixa claro suas
intengdes especificas nas seguintes implicagdes: melhorias na
qualidade do servigo; otimizagdo dos recursos; melhorias na
gestdo descentralizada e responsividade publica sobre os
agravos.

Percebe-se, neste plano normativo, o complexo arcabougo
politico publico que o gestor municipal se depara para exercicio
de suas atribuicbes. Além das singularidades do territério e
demandas do servico, que dizem respeito aos usuarios e as
equipes, a gestdo publica dos cuidados em saude confere
elementos burocraticos que a faz competente: sdo as
ferramentas de fiscalizacdo, auxilio e coordenacédo do trabalho
exercido. Entre esses, estdo o Cadastro Nacional de Entidades
da Saude (CNES), Sistema de Informagao do Orgamento Publico
em Saude (SIOPS), PlanejaSUS, TelesSaude, UNASUS, etc.

Mesmo com as particularidades assistenciais encontradas
em cada municipio brasileiro, ha um caminho em comum para os
respectivos gestores, que busca por solugbes que ajudem a
viabilizar o planejamento ou a situagdo de emergéncia/urgéncia,
seja na aplicagéo de recursos ou na coordenacdo das equipes e
da assisténcia a saude.

3.3 A EMISSAO DE RECOMENDACOES ESPERADA DE UMA
AVALIACAO

Realizar uma avaliagédo implica em emitir um juizo de valor,
seja pela mensuragdo ou valoragdo qualitativa perante a
finalidade do objetivo avaliado (SCRIVEN, 1995).

Maclaughlin e Jordan (2004, p.21) definem avaliagdo como
“investigacao sistematica de mérito, de valor ou significAncia de
um objeto, sendo que sua finalidade &€ minimizar as incertezas
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nas decisdes a serem tomadas”. Ha, portanto, total pertinéncia
em realizar avaliagcbes em saude, nas intervengdes desde as
politicas publicas até a pratica clinico-assistencial, com vistas as
tomadas de decisdo para melhoria das condicbes de saude das
populag¢des (BRASIL, 2008a).

Portanto, os resultados da avaliagdo deverdo prover
produtos para o sistema ou objeto examinado, influenciando o
processo de producdo, seja sobre seus agentes ou suas
técnicas. Porém, o produto somente adquire este carater
transformador quando o avaliador incorpora-se na dimenséo
I6égica do objeto, atribuindo valor ao contexto e aos interesses
institucionais que o estrutura. Também, considera-se o0 modo de
usufruto desses dados, pertinente ao gestor a sua alocagéo ou
nao nos processos de produgdo, apresentando naturezas
distintas entre os compromissos do gestor privado e o publico
(IBANEZ, 2011).

Ao gestor liberal, a garantia da efetividade dos processos
repousa sobre o escopo da sua missdo conforme a sua agenda,
pactuada sobre a responsabilidade de atingir as metas do grupo
o qual representa, tendo a eficiéncia como linha condutora de
atuacgédo. Diferentemente, o gestor publico brasileiro transita suas
agbes sob as politicas Publicas legitimadas pelo Estado
democratico, as quais normatizam os padrdes dos atos
produtivos do processo de intervengdo, que vai desde a
sistematizacdo, formulagdo, implementagdo, fiscalizagdo e
avaliagdo (IBANEZ, 2011).

Deste modo, os caminhos adotados pelo gestor publico na
intervengcdo de saude s&o influenciados por caminhos
normativos, representados no Modelo Tedrico apresentado
anteriormente. Assim, a otimizagcdo nas acdes de atencdo a
saude, perfaz sobre a interface entre o modelo tedrico
preconizado politicamente em seu contexto social € os fatos
empiricos emergidos em pesquisa.

Para melhor elucidar esses preceitos, a figura 2 aponta o
caminho entre o modelo tedrico e a realidade empirica, de forma
que os pontos de ajuste sobre dado servigo em diregcdo ao
modelo poderao provocar modificagdes no processo de produgao
e organizagdo do objeto avaliado, por intermédio das
recomendacdes que o avaliador deve emitir ao final do processo.
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Figura 7. Recomendagbes apd6s a avaliagdo como instrumento de
ajustes entre o empirico e o Modelo tedrico-conceitual a Avaliagao

3.4 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Tendo em vista a opgdo metodoldgica adotada, houve
inicialmente a necessidade de estabelecer os stakeholders4
implicados no objeto a ser avaliado. Guba e Lincoln (1989)
definem que devem integrar a pesquisa sujeitos que formardo um
unico grupo, heterogéneo nas atribuicbes, mas homogéneo no
objetivo final que é a avaliagdo para mudangas. Os stakeholders
foram os Secretarios Municipais de Saude da CIS-AMAUC,
assim com os Presidentes dos Conselhos Municipais de Saude

4. Stakeholder € um termo alcunhado por Robert E. Freeman e Edward
L. Red (FREEMAN & RED, 1984), traduzido para o portugués como
parte interessada ou interveniente. Refere-se aos
interessados/envolvidos que possuem papel na avaliagdo, ao modular o
fendmeno como esse se apresenta.
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da época da coleta de campo, representando o Controle Social
como parte da gestao.

A justificativa dos stakeholders eleitos, como exige
exposigdo no computo da metodologia avaliativa empregada, se
da pela delimitacdo da presente avaliacao da efetividade, que se
refere apenas aos avangos e desafios na utilizagdo do CIS-
AMAUC como instrumento da gestdo para o SUS, néao
pretendendo avaliar outros aspectos implicados na tematica da
efetividade do objeto.

Em termos instrumentais, utilizou-se para a coleta de
informacdes as técnicas de Entrevista Individual (El) que permite
revelar as singularidades das percepg¢des do processo vivencial
de cada ator social. Na operacionalizacdo foi utilizada a
Entrevista ndo-estruturada (MARCONE, 1999).

No tratamento e analise do material empirico, foi
empregada a técnica do Circulo Hermenéutico Dialético (CHD),
ilustrado na figura 3, conforme preconizado por Guba & Lincoln
(1982). Tal técnica exige movimentos dialéticos e dialégicos, em
uma proposi¢ao construtivista de analise e construgdo de
conhecimento junto aos stakeholders, partindo de uma relacédo
constante entre o pesquisador e os ultimos.

Questionario
nac-estruturado

Grupo
Respondente

Adicdo de informacées
e interpretacao

........................

respostas

Digcuss#o

Refuta Aprova

Reformulag¢ao da CONSENSO
sintese
{Refinar a sintese

Sintese
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Figura 8 — Modelo para condugédo do Circulo Hermenéutico Dialético
empregado.

O CHD foi operacionalizado através de constante dialogo,
criticas, analises, construgdes e reconstrugdes coletivas, ja que
os resultados em todas as etapas s&o apresentados aos
entrevistados. Uma das vantagens que essa técnica apontou foi
que os resultados de cada etapa permitiram ao pesquisador
adicionar informagdes e percepgdes novas do campo, que
auxiliaram no processo hermenéutico dialético.

Além das El, foram utilizados documentos, literatura
normativa e critica e observagdes sobre o ambiente da pesquisa.
Nesse estudo, também foi empregada Analise Documental de
arquivos oficiais do CIS-AMAUC e atas publicas (Memdéria da
reunido) dos Conselhos Municipais de Saude dos respectivos
consorciados, no periodo de 2009-2010.

A fase final do CHD, representada pelo termo “consenso’,
foi a validagdo pelos entrevistados sobre as interpretacbes do
pesquisador, acerca do objeto avaliado, de forma que as
divergéncias encontradas foram reintegradas ao processo
avaliativo, até que se chegou a concordancia. Guba e Lincoln
(1982) defendem que deve se atingir o “consenso” como
resultado final da aplicagdo da técnica do Circulo Hermenéutico
Dialético. Pela estavel relacdo estabelecida no transcurso do
projeto entre entrevistados e pesquisador e pelo interesse
demonstrado dos primeiros nas discussdes e constantes analises
dos dados coletados, o consenso foi em todos os pontos
apresentados.

Foram necessarias 4 reunidbes com cada stakeholder,
desde o primeiro momento de aproximagéo e explicagao, até o
momento de construcdo dos parametros avaliativos. Deste modo,
0 processo de imersdo ao campo, coleta e resposta, evoluiu,
devido a agenda dos envolvidos, dentre 60 dias. Assim, para
cada encontro, pactuou-se um intervalo de 15 dias, tanto para o
tratamento dos dados, quanto para a reflexdo epistémica dos
stakeholders.

Os dados foram sintetizados, a fim de aperfeicoar a
discussdo das partes envolvidas sobre os fatos emergidos, e
assim facilitar o didlogo e compreensao dos mesmos e de
terceiros.
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O Quadro 2 foi utilizado para construgao do CHD com os
envolvidos na avaliagdo. Ou seja, os fatos e conceitos de
discussao que emergiram da analise, divididos em categorias.

Caso Case | Caw | Caso | Caso | Caso | Case | Casn | Caso Caso Caso Caso Casor Caso | Case | Caso

2
= E + FALE SOBRE O CIS-AMAUC.
£3
= ‘é
Z
Importineia do
consdreio para
aregiio
= Principais
':‘“ afividades
£
S | Difculdades
® 13 atenio
S e
2
2 | Melhorias
z adminisirativas
=4 da atengdo &
wide
Mbdangas para
= populagio

Quadro 2- Sistematizacdo empregada para o tratamento dos produtos
das entrevistas, com a questdo disparadora e pontos de
desdobramentos da mesma.

No Quadro 3, as categorias do Quadro 1 foram sintetizadas
e entdo confrontadas com as categorias da analise dos
documentos e atas de reunido do Conselho Municipal de Saude,
na qual empregou-se a mesma sistematizagdo apresentada no
Quadro 2.
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Categoria
Tematica
Stakeholder

Categoria
Tematica
Analise
Documental

Sintese

Quadro 3 — Sintese entre as categorias tematicas do produto das falas

dos Stakeholders e de e das categorias da Analise Documental

Com vistas aos pressupostos metodoldgicos do presente
trabalho, o Quadro 4 sintetizou as concordancias e as
reivindicagbes dos Stakeholders sobre a efetividade do CIS-

AMAUC, construindo parametros para a presente Avaliagao.
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Parametros para a Avaliagao

Internos a Gestéo Externos a Gestéo
Positivos Positivos
Reivindicagdes Reivindicagdes

Quadro 4 — Parametros para avaliagdo, sobre os pontos positivos e
reivindicagdes.

Ha que se ressaltar que o consenso pleno nao é possivel,
uma vez que se tratam de diversas realidades municipais e
interesses, mas sim uma acomodacdo de resultados que
descrevem a realidade pesquisada. Esse posicionamento se
baseia no principio fundamental da dialética relativa ao
movimento, a transformacéo, em que os fendbmenos nunca estao
completos e acabados, pois na realidade se encontram
interesses contraditorios, antagbnicos e em constante evolugéo,
assim como o conhecimento e a ciéncia. No presente estudo, as
reincidéncias de valores que emergiram dos discursos, foram
utilizadas para a construgdo dos parametros para a matriz
avaliativa da efetividade do CIS-AMAUC.

As fases do percurso metodolégico empregado foram as
que se seguem, em conformidade com o preconizado por Guba e
Lincoln (1989) e Minayo (1996; 2002).
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Fase 1:

e Coleta de dados e anadlise simultdnea: respeito total no
tratamento das informagdes, junto a analise documental.

e |dentificagdo dos aspectos essenciais junto a cada
pessoa entrevistada e aos comentarios durante o
processo de aplicagdo do CHD.

o Sintese das informagdes apds cada entrevista e analise
dos comentarios.

¢ Identificagdo das categorias de analise.

e Condensacdo dos dados, tomando-se como base o
referencial empirico e tedrico.

o Retorno do consenso para os stakeholders; momento de
aprovagéo, ou refinamento.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo respeitou as normas de pesquisa envolvendo
seres humanos com base a partir da Resolugdo n°196/96 do
Conselho Nacional de Saude. O projeto foi desenvolvido apos
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (Anexo 1), sendo que todos os
entrevistados participaram apos registro formal no termo de
consentimento livre e esclarecido, em duas vias (Anexo 2). O
fomento do presente foi oportunizado pela Fundagédo de Amparo
a Pesquisa do Estado de Santa Catarina (FAPESC), através do
Edital PPSUS 2010, Projeto “Analise da articulagao entre NASFs
e a ESF na 62 SDR do Estado de Santa Catarina - dos desafios
as potencialidades para a efetivacdo do SUS”.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A cidade de Concérdia apresenta a maior populagao entre
os consorciados. E o municipio com maior desenvolvimento
urbano e atua como polo comercial e social para os demais
municipios da regido. Esta realidade demanda planos sobre a
capacidade individual de cada municipio de adquirir consultas e
exames de determinadas especialidades. Da mesma forma,
traz questbes periféricas a prestacdo do servico, mas que
também influenciam na sua execugdo, como: o transporte do
paciente; a disponibilidade de profissionais de saude
acompanhantes e que, por realizarem o acompanhamento,
deixam o municipio de origem desassistido; a alimentagéo; a
estadia (internagéo); entre outros.

Também ha questdes mais complexas: ao fazer a
transferéncia dos servicos de saude, injeta-se dinheiro na
economia do municipio polo, interferindo diretamente nas
relagbes formais e informais dos agentes.

Sobre as relagbes de assisténcia e amparo, segundo
Maximiano (2004), as atitudes do gestor podem ser reativas e/ou
proativas. A atitude proativa esta relacionada a antecipagdo de
novas situagdes e é representada pelas forgas que impulsionam
as mudancas. A atitude reativa esta pautada a incapacidade de
adaptagéo a novas situagbes e é representada pelas forgas que
desejam preservar a estabilidade, a manutengédo do status quo.
No caso em estudo, os municipios membros do CIS-AMAUC
ficam dependentes da oferta de servigo em Concérdia e passam
a tomar atitudes mais reativas.

Esta realidade ndo acontece somente na esfera publica
justamente porque ela depende da rede privada em alguns
casos. Dessa forma gera-se outra limitagdo, a predominancia de
estabelecimentos privados e filantropicos que contribuem para
que o desenvolvimento da regido fique concentrado em
Concordia.

Ao firmar este modelo de Gestdo promovido pelo
CIS, planejamento dos municipios deve atender ao objetivo
estabelecido pela constituicdo de forma integrada e pactuada.
Para que esse modelo de gestao seja efetivo, os gestores devem
ter uma sodlida compreensdo das forgas indicadoras que
produzem os objetivos (MAXIMIANO, 2002).
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4.1 RESULTADOS DA AVALIACAO
4.1.1 Resultados da 12 Fase e Discussao

Com a reincidéncia dos fatos e pontos de discusséo,
optou-se por integrar a analise e a avaliagao de elementos-chave
para o estudo, conforme os procedimentos metodolégicos ja
explicados para o CHD. Deste modo, foram entrevistados o
Diretor do Hospital da Regido, o Diretor do Consoércio
Intermunicipal de Saude de Chapecd (CIS-AMOSC) e Médico
generalista ex-credenciado da CIS-AMUAC, apresentando assim
22 Stakeholders, exemplificados no Quadro 5.
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Entrevista
Mao
estruturada

Fale sobre o CIS-AMAUC.

Caso1

Caso2

Caso 3

Casod

Caso5

Desdobramentos

Importineia do
consdreio para a
regido;

Objetivos do eonséreio;
Principas demandas;
Dificuldades da
regionalizagdo da
Saide;
Capacidade dos
serigos de MAC,
Tabela de compra SUS
defazada.
Financiamento doz
senviges de MAC;
Corparativiemo efinico;
Nia credenciaments de
senigos;

Faricipagdn da
AMOSC

Importineia do consdrein
para ategifo;

Objetivos do eonsdreio;
Frincipak demandas;
Dificuldades da
tegionalzagdo da Sailde;
elharias na compra dos
serviges de MAC,
Ades io da AMDSC;
Dificuldades pelo
corporativEmo clinice;
H3o credenciamento de
SENigos;

Hospital S3n Francsco
coma referéncia para a
MAC;

Tabela de compra SUS
defazada.

Desaimania na Gestio
intermunicipal.

Impoineia do
consbrcio para 4 regido;
Objetivos do consareio;
Frincipas demandas;
Dificuldades da
tegionalizagan da
Salde;

elhorias na compra de
medicamentos;
Financiamente dos
semigos de WAL
dificuttado pelo
corporativme clinico;

Impartincia do
consbreio para a regidie;
Objetives do consdrcio;
Principats demandas;
Dificuldades da
regionalzagdo da
Saide;

Capacidade doz
senvios de MAC;
Financiamento dos
senvigos de MAC;
CorporativEma efinico;
Nio eredenciamento de

Imparténcia do
consBreio para a regife;
Criagio dos CIS;
Tabela de compra SUS
defazada

Dificuldades da
regionalzagio da
Sajde;

Capacidade doz
senigos de MAC,
Faciltagéo na compra
de medicamentos &
transporte;

Tabela de compra SUS senigos; Tabela de compra U5
defazada. Hospital 530 Francieo defazada

Nio cred tode | come iaparaa | Corporat linice
semiges; MAC; mediando a
Desarmonia na Gestio Participagdo daAMOSC | diponibilidade de
intermunicipal. Tabelade compra SUS [ senvigos,

HospialS&o Franckoe | defasada Participagdo da AMOSC
como referéncia para a N credenciaments de
MAL; SR Migos

Desaimonia na Gestio
intermunicipal

N

CasobB

Caso?

Caso8

Caso9

Caso 10

Desdobramentos

Capacidade dos semvigos
de MAL;

Objetives do cons reio;
Principats demandas;
Dificuldades da

Dificuldades da
regionalizagan da
Salde;

Principais demandas;
telhorias na compra de

tegionalzagdo da Salde;
Tabela de compra 5US
defasada.

Capacidade dos servigos
de MAC;

Financiamento dos
semiges de MAC;
Corporatiisma clinico;
Nio credenciamento de
SeMvigos;

Hospital S3o Francisco
como referancia para a
MAC

Participagio da AMOSC
Desamonia na Gesto
intermunicip al.

Impartinsia do

Importineia do
consdreio para a
regido;

Objetivos do consércie;
Principaie demandas;
Tabela de compra U5
defasada.

detazada,
Corporatiima cfinico;
Nioeredenciaments de
seniges;

Tabela de compra SUS
detazada,

consdreio para aregido; | Dificuldades da
Objetivas do consdreio; | regionalzagio da
Dificuldades da Sailde;
regionalizagin da Capacidade dos
Salde; senigos de MAL
Capacidade dos Financiamento dos
senigos de MAC; senigos de MAC;

Fin o dos Corparaty linico;
senigos de MAC; o credenciamento
Tabelade compra SUS | desenigos;

Dezaimonia na Gestds
intermunicipal.

Tabela de compra SUS
defasada.

Importneia do conséreie
paraaregido;

Objetivos do consdreio;
Principair demandas;
Dificuldades da
regionalzagio da Saide;
Melhoriaz na compra dos
senvigos de MAC;
Adesdo da AMOSC;
Dificuldades pelo
corparatiemo clinica;
N30 credenciamento de
senigos;

Hospital 540 Franckco
como referancia para 3 MAC
Desaimenia na Gestdo
intermunicipal.

Tabela de compra 5US
defasada.

Importincia do
consorcio para a
regidio;

Objetives do consdreio;
Principat: demandas;
Dificuldades da
regionalzagdo da
Saide;

MeMhoriaz na compra
dos seniges de MAC:
Tabela de compra SUS
defazada,

Adesdo da AMOSE;
Dificuldades pelo
corporativisme clinico;
Nio eredenciaments
de senigos,;
Hospital S0 Francico
coma referéncia para a
MAC
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Quadro 5. Exemplos dos Resultados do Circulo Hermenéutico Dialético
dos Stakeholders, Meio Oeste, Santa Catarina, 2012.

Os gestores, assim como os elementos-chave, colocaram
a importancia do CIS para a regido, discorrendo sobre as
complica¢des administrativas encontradas nela.

Segundo os envolvidos, o consércio representa uma forma
de aperfeigoar o acesso aos servicos de MAC, em funcgéo de
melhores condi¢gdes de financiamento que a instituicdo oferece
aos prestadores. Para Bastos (1998), o CIS torna-se importante
no planejamento da regido a medida em que se insere nela, pois
cria mais um ambiente de debate. Ou seja, o CIS promove um
aditivo a tabela SUS, permitindo (ou pelo menos criando
melhores condigbes) a compra de servigos, medicamentos e
procedimentos especializados. Mesmo assim, o aumento
demonstrou-se nao satisfatério para quem fornece e produz
estas especialidades, o setor privado (TEIXEIRA, 2007).

Do ponto de vista estratégico, percebemos que o
planejamento pode ser entendido através de formulagdes que
irompem com a normatividade e que se impdem sobre a
realidade (ANSOFF, 1983), visto que o propésito dos processos
de planejamento objetiva alcangar o maximo de liberdade de
agao, invocando a participagao de todos os agentes articuladores
do objeto (GIOVANELLA, 1990).

Deste modo, o debate sobre a tabela SUS de pagamento
de servigos especializados surge em todas as entrevistas e
discussdes, legitimando a a existéncia de dificuldades para a
efetividade do servico municipal de Saude.

O CIS-AMAUC ¢é um consorcio que integra
0s municipios dentro do contexto nesse
processo, € muito importante porque ele
fortalece na discussao...mesmo assim vocé
encontra dificuldade, imagina se nés nao
estivéssemos unidos, era muito pior. (caso 1)

Porque os médicos ndao vao aceitar o que
esta se pagando. Entdo nds fazemos essa
parte e ta se pagando muito bem. Entdo nés
temos o consoércio mais para fazer essas
prioridades, servindo de exemplo na
organizagdo, nos projetos, na capacitagao
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dos profissionais, se paga bem melhor. (caso
13)

Qual é profissional que vai trabalhar por sete
reais? Entdo, ndo ta dando para oferecer
assisténcia desta forma, esta muito defasada
a tabela de procedimentos (caso 12).

O que antes era oferecido doze reais, hoje
conseguimos pagar trinta reais! Dai houve
uma melhora, mas ainda temos que batalhar
muito para a compra desses servigos (caso
5).

Entéo para a regido deu muito certo trabalhar
com consorcios. (caso7).

A tabela de pagamento de prestacdo de servicos e
procedimentos de MAC do SUS é um marco/referencial para o
planejamento de agbes na atengdo a saude, seja na APS ou
MAC, pois a rede assistencial do SUS traz o cuidado continuado
como direito do cidaddo e dever do Estado. Porém, oferta de
servigos e procedimentos de MAC na rede publica estrutura-se
com a complementaridade da esfera privada, atraindo a insergao
de instituicbes e profissionais desta mesma esfera no ambiente
publico estatal. Haja vista que 70% do cuidado de MAC no Brasil
esta sob influéncia do setor privado (RIZZOTO, 2009), e que, na
regido da AMAUC, esse setor conta com 52% da capacidade
instalada (CNES, 2012).

No encontro dos nucleos do CONASEMS, no més de
fevereiro de 2012, foi debatida a tematica “Defasagem da Tabela
SUS”, sendo proposta a atualizagdo dos valores praticados na
compra de procedimentos e insumos de atengdo a média e alta
complexidade, alegando impossibilidade de prestacdo de
servicos neste tipo de cuidado, frente a ndo participacdo dos
prestadores de servigo privado (CONASEMS, 2012).

Apesar da complexidade de atuagéo do CIS-AMAUC sobre
aspectos de compra de servigos, os envolvidos defendem essa
instancia administrativa, apontando exemplos de consorcios
vizinhos que realizam, segundo eles, 6timos resultados na MAC.
Desta forma, um elemento-chave incorporado na pesquisa
durante a coleta de campo foi o CIS da Associagdo de
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Municipios do Oeste de Santa Catarina — CIS-AMOSC.

CIS-AMOSC trabalha com 20 municipios da sua
microrregido, e mais 31 de outras regides, sendo 10 da AMAUC,
que se incorporaram ao longo do tempo. Conforme exposto, a
CIS-AMOSC consegue desempenhar as atribuicbes propostas,
ou seja, existe a adesdo dos profissionais especialistas, a
participacdo compartilhada dos gestores e a negociagdo na
compra de servicos e medicamentos, confluindo na melhoria da
oferta dos servicos de MAC, no controle da continuidade do
cuidado e na responsividade publica sob os agravos.

A AMOSC se tornou uma grande parceira
aqui para nos, |4 conseguimos comprar O
servigo (caso 9).

No6s temos buscado a AMOSC né, é um
pouco mais longe, mas os especialistas
estdo tudo la (caso 3)

Eles tém os mesmos problemas que nés,
mas la (CIS-AMOSC) eles enfrentam, e da
certo (caso 4).

No mesmo ambito, os stakeholders relataram a importancia
desta wunido intermunicipal para gerar possibilidades de
enfrentamento as dificuldades de execugdo dos servicos de
MAC. Segundo Lima (2000), a estruturagdo do municipio frente
as agbes regionalizadas de saude e as especialidades
assistenciais estdo no amago da problematica dos municipios,
seja na estrutura instalada ou na alocagao de recursos.

A dificuldade entre os consorciados surge, também, sobre
a desarticulagéo entre os participantes e a parcialidade de alguns
membros da liga, alegando um entrave na execugao da atencao
aos cuidados de MAC e no desenvolvimento de novos projetos
nesta area. Neves (2006) atribui a menorizagdo das agdes de
MAC e da AB, a inexisténcia de um espago destinado a
discussdo e decisbes por parte dos dirigentes municipais de
saude, embora genericamente prevista em seu estatuto e
regimento interno, mas sem um mecanismo formal de
participacdo dos diversos Conselhos Municipais de Saude
existentes.
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De forma unanime, outra problematica de debate foi o
corporativismo médico na regido, representando para os
entrevistados o ponto fundamental para entender as dificuldades,
assim como, para pensar nas melhorias da instituicdo e na rede
publica de atengao a MAC.

Mas nés nédo temos como trabalhar. Como eu
vou te dizer...n6és temos problemas com a
questao do referenciamento, média e alta
complexidade pelo consorcio (caso 6).

Aqui o corporativismo € muito forte. Ha um
acordo entre eles de ndo prestar servigos
(caso 11).

Tem uma demanda muito grande e sao
poucos médicos, eles também nao déo
acesso pra ter mais médicos no hospital ou
aqui, eles dificultam esse acesso. Entédo
ficamos restritos aos encaminhamentos ou
fazer as coisas particulares (caso 5)

Mesmo com a CIS-AMAUC dando suporte,
ha um monopdlio das pessoas que tem os
aparelhos, entdo eles tentam se fortalecer,
eles sdo muito fortes nesse lado, entdo eles
dificultam muito o acesso pras pessoas,
entdo muitas vezes o municipio tem que se
dispor e pagar, pra ter agilidade, ou vai pra
promotoria, encaminha processos, iSso € que
viabiliza (caso 6).

A classe médica é apontada como responsavel pela
insuficiéncia de servigos e aumento de pregos na regido
consorciada. Na otimizagao dos servicos de MAC os municipios
consorciados buscam no CIS-AMAUC a referéncia para a
compra e negociagdao dos mesmos. Porém, para que haja a
especialidade clinica instalada e credenciada, ndo basta o
processo publico de licitacdo para insercdo e prestacdo do
servigo, € necessaria a incorporagdo deste novos profissionais
no corpo clinico do hospital de referéncia.
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Porque eles tém um corpo clinico, esse corpo
clinico tem uma direcao, e juntamente com o
hospital, eles sdo muito fortes nisso, eles séo
pessoas organizadas, o corpo clinico ja é
organizado, eles presidem isso e discutem,
entdo ndo adianta eu vir pra Concoérdia se eu
nao sou credenciado no hospital , como é
que eu vou entrar la, e para alguém me
credenciar como faz? (caso 13).

Eles preferem acertar direto com o municipio
caso precise. Nao ha lugar para gente nova.
Olha, esta muito dificil quebrar isso. Aqui na
nossa regido nos vivemos uma situacao
muito complicada nos ultimos anos (caso 1).

Se eu trouxer mais profissionais, eles fecham
o corpo clinico do hospital e eles nao
recebem esses profissionais. Dai ninguém se
credencia (caso14).

Ai eu sou médico, me formei, vou pra
Concordia... Se o hospital ndo te credenciar,
0 que vocé faria aqui? (caso 2)

Segundo Saviani (1989), “problema” é algo que o homem
se depara na sua existéncia e tem a necessidade de resolvé-lo
frente as circunstancias dadas da sua realidade. Esta é a
condicdo para se desenvolver e buscar elementos de
reformulagdo da condicdo emancipatéria. Assim, as
reivindicagbes se baseiam sobre duas categorias tematicas
principais, que apontam para uma discussao unica, no ensejo da
compreensao critica dos problemas. O corporativismo médico e a
falta de participagdo estatal na atengdo de MAC sdo as
consequéncias de uma politica publica que permite tal realidade
(RIBEIRO, 1993).

O Hospital Sao Francisco, situado no municipio de
Concordia, serve de referéncia para a regido do CIS-AMAUC, e
assim, para a atencdo de MAC da rede publica. Visto que possui
um corpo clinico fechado, ele tem credenciado os especialistas
que podem fazer parte e usufruto das instalagbes. Este grupo
clinico é regido pelas normas privadas da instituicdo, que vao
estruturar e delimitar quem pode ou nao atuar nos agravos de
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MAC. Deste modo, somente o profissional que conseguiu adesao
a este grupo clinico hospitalar conseguira realizar internagdes,
cirurgias e procedimentos de MAC na regido. Associado a este
fato, os gestores relatam que a populagdo fica a mercé do
corporativismo tecnoldgico atrelado ao procedimento clinico, seja
na escolha de insumos, medicamentos, exames e proteses.

La tem um especialista e ele que manda.
Concordia ainda é uma cidade pequena e o
corpo clinico se fecha e eles que mandam.
Filho vai substituindo o pai e a familia vai
continuando o negécio. Tem sé um hospital,
eles conseguem fazer esse controle e nao
quebra. Nao tem. E ndo adianta trazer
profissionais. Nao adianta. (caso 4)

Nés sofremos também porque néo
conseguimos atender nessa parte. Tanto &,
que a gente acabou conveniando com
Chapecé se antecipando porque muitos
estavam querendo sair daqui (AMAUC) (caso
8).

O médico chega e diz: olha essa protese do
SUS tem que trocar em 5 anos! E a
qualidade é ruim! Dai ele ja oferece uma
marca que ele trabalha e que custa o dobro.
Mas as vezes eles (médicos especialistas) ja
impdem: s6 trabalho com essa marca! (caso
10)

A instituicdo CIS so6 surge em um meio que Ihe permite, em
um espago produzido intencionalmente (SANTOS, 2003), isto &,
0 consorcio intermunicipal se apresenta como ferramenta para
tentar abrandar uma situagdo legitimada pelo Estado, que
permite a insergéo da légica de mercado no sistema publico.

Segundo os envolvidos no debate, o municipio referéncia
para o CIS-AMAUC nos agravos de MAC, Concoérdia, que
também é o municipio polo em oferta de servicos em saude
privada, ndo compartilha das mesmas prioridades que os
vizinhos consorciados. Citam que Concordia € referéncia para
ela mesma, atuando somente sobre a demanda local,
dificultando a efetividade dos cuidados.
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Nem pagando o que a Unimed paga, nos
conseguimos alto corporativismo muito forte
entre médico, hospital. E bem fechado. Esse
problema é de Concérdia, que é o polo, a
nossa referéncia. (caso 9).

Nos temos uma 6tima coordenadora de
Saude |4 em Concodrdia, mas ela também é
coordenadora da Unimed. Eles viam tudo
como uma concorréncia com o consorcio. Ela
sofria muita pressdo ja que Concordia, ou
melhor, os médicos de Concérdia nao
aderiram a CIS-AMAUC (caso 6)

No nosso estatuto, uma das nossas metas é
essa: atender as especialidades, mas ai
complica porque Concérdia, que ¢é a
referéncia, ndo acontece. La tem um
especialista e ele que manda. Concordia
ainda é uma cidade pequena e o corpo
clinico se fecha e eles que mandam (caso 4).

Segundo Incisa (1995), o corporativismo é uma doutrina
que propugna pela organizagédo da coletividade que se funda na
associagdo representativa dos interesses e das atividades
profissionais baseadas nas corporagdes, que, por sua vez, se
apoiam na solidariedade organica dos interesses concretos e das
colaboragdes dai decorrentes.

Para  Monoilesco (1938), principal tedérico do
corporativismo, todas as sociedades  histéricas foram
corporativas, menos as sociedades democraticas nascidas no
século XIX, porque a Revolugdo Francesa destruiu os quadros
corporativos e reduziu a sociedade aos individuos.

Segundo Kazumi Munakata (1981), o corporativismo
nasceu para integrar as pecgas funcionais da nagao (patrdoes e
empregados) apagando a forca a luta de classes, buscando
trazer a colaboragdo entre elas. Ele considera que seria o
corporativismo nascido da necessidade clara, desde as grandes
greves, de corrigir problemas do mundo do trabalho, para os
quais o liberalismo néo tinha boas respostas.

Deste modo, o corpo médico em si ndo é problema para
a regiao do CIS-AMAUC, mas sim a forma como conduz as
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acdes desta corporagdo, e assim, sobre a prestagdo de servigos
médicos. Como observado, os profissionais especialistas
instalados na regido formam um grupo fechado, dentro de um
regime autoritario que perpetua uma classe favorecida: aqueles
que foram os primeiros a se instalarem na regido e a oferecer
servico de MAC.

Assim como o corporativismo ndo € malverso em sua
origem, mas se transforma sobre o contexto, o corpo clinico e
sua influéncia problematica para a saude coletiva do meio oeste
catarinense apresenta-se da mesma forma por estar intimamente
ligado ao privilégio que a unidade hospitalar “Sao Francisco”
(HSF) assume na regido. Para Ribeiro (1993), o corporativismo
nasce de condi¢des complexas que ndo se dio apenas pelo
desejo do grupo privilegiado, mas principalmente pela demanda
social da fungdo que o grupo exerce e do ganho econémico que
une os participantes de determinada corporagdo. E o interesse
individual convergente em termos de condigbes, e a
exclusividade na execugéo de determinada fungdo que permite o
corporativismo, seja no contexto investigado ou em outros.

Um aspecto interessante defendido por Silveira (1988) &
que o corporativismo médico deve ser considerado um sério
prejuizo a sociedade, uma vez que utiliza uma logica que
mercantiliza a saude. Percebe-se isso, ao submeterem a garantia
ou nao do atendimento e as necessidades de saude do usuario a
I6égica do ganho financeiro no setor privado, o que, segundo este
autor “(...) ndo deixa de ser um problema de conscientizagao que
demanda a inversdo de certos valores condicionados pela
estrutura ideoldgica utilitarista”.

Com estrutura Unica na microrregido, a instituicdo
hospitalar Sao Francisco é referenciada pelo Estado nas
atribuicdes da MAC, atendendo casos urgentes, internagbes e
procedimentos cirurgicos. O impedimento do vinculo institucional
de novos médicos especialistas que compdem a demanda de
MAC movimenta todo este processo de mercantilizagdo do
cuidado a saude, limitando as ag¢des do proprio hospital, assim
como da CIS-AMAUC, no credenciamento de novos
especialistas.

O hospital sem o médico ele nao faz muita
coisa, a mesma coisa o médico sem o
hospital, ele também nao faz. (caso 8)
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O problema todo e maior é justamente com o
hospital, porque tem um corpo clinico
fechado aqui que ndo permite que os outros
venham, quer dizer, ndo permitem
veladamente.

Urologistas tem dois aqui, eles ndo atendem
pelo SUS, ndo querem atender por esse
valor aqui, né, “eu ganho R$ 10,00”, to
pagando R$ 33,00, mas os caras nao
querem atender, tem que negociar em
Chapecé, ver se consigo la o atendimento
(caso 14)

Se os cirurgibes, que aqui tem 7 agora, se
eles ndo aceitarem o cara, ele ndo entra
nem...ele pode até vir, mas o dia em que ele
precisar de, por exemplo, ah, deu uma
complicacgédo 13, precisar da avaliagdo de um
Clinico, de um outro Cirurgido, eles de
maneira dissimulada meio que n&o atendem.
Eu ja trouxe ha alguns anos atras um
Neurologista que n&o ficou por conta disso
(caso 10)

No damago da questdo, quando a LOS, em seu artigo 24,
cita que: "quando as suas disponibilidades forem insuficientes
para garantir a cobertura assistencial a populagdo de uma
determinada area, o SUS podera recorrer aos servigos ofertados
pela iniciativa privada”, da inicio a observancia e regéncia do
Estado sobre esta “complementaridade” da esfera privada sobre
os cuidados da saude. Mas antes de tudo, cria legalmente a
possibilidade do gestor investir e intervir na saude publica
conforme os planos de governo vigente, pretendido
ideologicamente. Ou seja, legitima-se uma acgao de governo e
nao de Estado.

Deste modo, através do SUS, a sociedade civil organizada
tem direito de personalizar servigcos na livre concorréncia, para
transformar a saude publica privatizada em saude publica
conjunta (CF. Artigos 1° ao 5° 60, 170, 175 e Leis: 8.078/ 90,
8.080/90 e 8.884/94).
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Assim sendo, é direito social coletivo que o Estado
providencie hospitais privados, com preferéncia a filantrépicos,
que assumam a responsabilidade estatal de prover leitos e
também de investir em profissionais e tecnologia para a classe
meédica liberal autbnoma internar sua clientela particular. Porém,
alertamos para os fatos debatidos neste trabalho, que revertem a
I6gica coletiva para a individual e/ou a do cartel, pois as
instituicdes, com seus agentes, adquirem aspectos de mercado,
com atividades empresariais muito lucrativas.

Um dos meios de minimizar as possiveis subversdes do
sistema é o controle social exercido pelos Conselhos Municipais
de Saude (CMS), referente a seu poder de articulagdo sobre as
intervengdes do cuidado a MAC (NEVES, 2006).

Os documentos analisados, primarios e secundarios,
colaboram no entendimento deste contexto. As atas das reunides
dos CMS apontam questbes sobre a compra de servigos e
proteses, contratacao de profissionais e melhorias estruturais nas
unidades basicas da regido. Porém, evidenciou-se que n&o ha a
continuidade sobre tais questdes, ou seja, o problema & exposto
pelo usuario e profissional, mas n&o ha resolugdo ou
comprometimento responsivo das autoridades publicas.
Obrigando, desta forma, a continuidade dos debates, sem rever
as pautas anteriores, minimizando a capacidade dos Conselhos
Municipais de Saude.
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B Organizagao do conselho
Funcionamento do sistema publico

Participagdo social

Figura 9. Distribuicdo dos temas abordados nas reunibes dos C.M.S.
por categoria tematica, no periodo de julho de 2010 a julho de 2011.
Fonte: Atas publicas dos Conselhos Municipais de Saude dos
municipios do CIS-AMAUC.

Do mesmo modo que os desdobramentos no CMS néo
sustentam discussdo em prol das melhorias, a forma de
participacdo dos integrantes também chama a atencdo na
responsividade das reivindicagdes. Mesmo que os debates girem
em torno, em sua maioria, do funcionamento do sistema de
saude, com os agravos, responsabilidades e medidas
assistenciais, evidencia-se um minimo contingente sobre a
atencao de MAC, tampouco sobre a CIS-AMAUC.

As informagdes apontam que, nas politicas publicas, os
instrumentos de gestdo e fiscalizagdo, sdo os elementos
essenciais na pratica critica dessas atividades, ou seja, esses
instrumentos sao valiosos como produtos de um movimento de
reforma sanitaria, na busca da participagdo e empoderamento
social. Assim, o descaso ou a falta de conhecimento sobre os
mesmos, pode acarretar na fragilidade do SUS (CORREIA,
2000).
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Na pratica, o CMS discute sobre atividades preventivas sob
a forma de promocao de saude, sobre as formas de acesso na
atencdo primaria, a valorizagdo salarial dos trabalhadores da
saude e da continuidade dos cuidados. Em face aos servigos de
MAC, a “continuidade dos cuidados”, representando 9,3% da
pauta debatida em conselho, demonstra um antagonismo
politico-social das demandas e reivindicagcbes para com as
melhorias na saude da regido. Visto anteriormente, os envolvidos
na avaliagdo, demonstram-se hegemonicos sobre as debilidades
da atengdo especializada na regiao da AMAUC, colocando-a
como um “nd” na assisténcia publica de saude. Porém, o CMS,
que representa a sociedade, ndo se manifesta da mesma forma,
pois o hiato que existe sobre o assunto ndo condiz com a
eminéncia do debate.

De tal modo, nosso modelo tedrico hipotético, que explica o
CIS nas suas atribuicbes e & premissa para a avaliagao,
apresenta complicadores contextuais, exigindo um ajuste para a
analise do objeto. Como observado, o contexto de concepgao e
formagéo do CIS-AMAUC se faz sobre a relagao financeira entre
0 publico e privado, ou seja, sobre a capacidade do Estado na
regulacéo de pregos e servigos que estdo sendo produzidos pelo
setor concorrente, que, ao contrario do regime estatal, procura o
lucro e valorizag&o do capital.

Portanto, criam legalmente um ambiente de subjugacéo, de
inversdo, entre o sistema absoluto e o complementar,
colaborando para o corporativismo neoliberal.
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Figura 10. Modelo teérico ajustado, frente as peculiaridade do CIS-
AMAUC, Meio Oeste, Santa Catarina, 2012.

4.1.2 Resultados da 22 Fase e Discusséao

Em retorno a campo, compartilhando com os stakeholders
esta primeira analise, foi dada continuidade ao processo
formativo e construtivista da avaliacao do CIS-AMAUC. Neste
momento foram debatidas as questdes desdobradas entre os
envolvidos e os demais resultados apresentados aqui no item
4.2.1, com o objetivo de legitimar, ajustar e sintetizar os dados
empiricos analisados sobre a efetividade.

Individualmente, cada entrevistado colocou sua perspectiva
conclusiva sobre as ponderagdes da 12 fase, percebendo as falas
e reivindicagdes de todos os envolvidos, junto a analise deferida.
Deste modo, resultante a discuss&o e aprovagao do grupo, os
parametros tematicos sobre a efetividade do consércio, que
adiante servirdo de matriz avaliativa, convergiram sobre o tripé:
gestdo e conhecimento, gestdo de recursos e capacidade de
servicos e procedimentos. Tais categorias e parametros foram
novamente expostos a andlise dos entrevistados, para que
formassem um consenso formativo (Quadro 6).
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Categoria Tematica Parimetros da Categoria

. Proximidade entre os municipes:

v Promove aintegragdo entre os
Gestores de Salide;

v Compartihamento de saberese

Gestio e Conhecimento experiéncias;

v Integra agdes publicas na
negociacdo e responsividade social

v Municipios pequenos sdo mais
unidos.

. Gerenciamento dosrecursos da PPI.

v CIS ser reconhecido pelo Estado de
SCna geréncia dos recursos
oriundos da PPI.

. Tabela CIS-AMAUC de compra de
servigos e procedimentos:

Gestio dos recursos v g[j::ove melheria sobre atabela
v Néo ’satisfag:io daclasse médica.
. Compra de medicamentos:
v Facilidade na compra;
v Menos compras.
. Oferta de servigos e procedimentos:
v Insuficiénciade servicos e
procedimentos especializados.
v Falta de hospitais e policlinicas

plublicos
v Corporativismomaeédico ditando a
capacidade de assisténcia.
Capacidade de servigos |v Referéncia hospitalarnio atende a

e procedimentos MIcrorreglao. .
Credenciamento de servicos e

procedimentos:
v Falta de profissionaisnaregidao
v Valores de pagamento ndo aceitos
pelo corpo clinico.
v Profissionaisndo concordamcomo
CIS.

Quadro 6. Parametros para Avaliagdo do CIS-AMAUC, Meio Oeste,
Santa Catarina, 2012.

Também, ressalta-se neste momento o emergir de um
ponto de debate até entdo nao notificado, o qual defende a
participagao do CIS na geréncia do financiamento proporcionado
pelo governo estadual através da PPI. Os gestores consorciados,
assim como os participantes-chave e os presidentes dos CMS,
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destacaram que a série de servigos de MAC (série histérica) que
legitima o financiamento estatal aos municipios pactuados e
assim possibilitam o planejamento das agdes futuras, se forem
otimizadoss pelo consorcio na cidade polo, mesmo provindas dos
municipios vizinhos, ndo estardo relacionados na relacdo de
prestacdo destes mesmos municipios, mas sim no municipio
polo.

A negociagdo que nos temos para discutir
agora com Chapecd é quem sabe a PPI
ambulatorial ser referenciada para os
consorcios (caso 9)

Porque ndo tem dinheiro novo.. é essa a
grande briga.. O estado diz que.. O estado
credenciou o consorcio mas nao pactuou o
financeiro (caso 6)

Entdo isso pra eles também ¢€é uma
confusdo.. entdo nos estamos propondo que
o dinheiro da PPI venha para o consércio € o
consorcio da crédito aos municipios.. e tu vai
ver isso para 0 ano que vem..(caso 2)

CIS é uma ferramenta que eu digo assim:
que é de apoio ao estado, ndo é de
concorrente do estado.. o estado n&o ia dar
conta desses 300 mil procedimentos.. e ai
como é que ia fazer? Entdo o pecado hoje
que nos temos €& que o estado néo
reconhece o consorcio.. € essa producao
desses 300 mil que até entdo nao estava
aparecendo e agora comeg¢a a aparecer..
esses 300 mil procedimentos de 2010, por
exemplo a regido produziu mas nao ta
nascendo histéria.. entdo esse é o grande
pecado que eu vejo..(caso 13)

Ou seja, a prestacdo de servigos efetivados pelo CIS néo
comporao a relagdao de servigos prestados pelo municipio
residente, mas para o municipio referéncia. Tal condigdo coloca
o CIS como um complicador na captagido de recursos publicos,
pois desestabiliza o registro da participagdo municipal na atengéo
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de MAC.

Os stakeholders enfatizam a necessidade de instrumentos
de “gestao do conhecimento”, para que o CIS possibilite a troca
de saberes e experiéncias, com o compartiihamento de
ferramentas e acdes, na otimizacdo das responsabilidades
sociais do municipio. Porém, atentaram para a situagéo regional
especifica, onde os municipios de pequeno porte se apresentam
mais dispostos a esta gestdo compartilhada, porque precisam se
unir para conseguir a negociagdo na aquisicdo de servigos e
procedimentos de MAC e nao obtém respaldo satisfatorio dos
servigos publicos referenciados micro regionalmente.

Desta forma, a categoria de gestdo de recursos
representou a problematizacdo que ha frente a compra e oferta
de servigos dentro do CIS-AMAUC. Dito anteriormente, o CIS
promove melhorias sobre a tabela SUS de procedimento da
MAC, mas da mesma forma nao satisfaz aquele que detém e
oferece o servigco, ou seja, a classe médica ndo adere a esta
melhoria financeira promovida pelo CIS e muito menos pela
tabela SUS. Mesmo com essa limitagdo, os entrevistados
apontaram a facilidade na compra de medicamento e insumos,
melhorando as condi¢des de negociagao.

Sobre “capacidade de servigos e procedimentos”, as
reinvindicagbes dos Stakeholders direcionaram-se para a falta de
oferta dos servigos e procedimentos publicos especializados na
regido, sentindo-se desassistidos com a falta de hospitais e
policlinicas publicas. Também, & consenso que a referéncia
hospitalar ndo atende a microrregido como pactuado, protelando
e priorizando atendimentos. Assim sendo, o credenciamento de
profissionais na regido se mostra escassa mediante a demanda,
tanto pela influéncia do corporativismo médico, quanto pelo
profissional que ndo concorda com a politica do CIS. Este ultimo,
segundo os Stakeholders, € o profissional que defende a
extingdo do CIS, pois ja ha politicas publicas anteriores que
tratam da gestao compartilhada.

Respectivamente, definiram-se os parametros internos e
externos, extraidos dos dados consensuais, que apresentam a
capacidade explicativa e determinam os parametros da
avaliagdo, levando em consideragéo a estrutura, o processo e o
resultado do objeto, conforme Quadro 7.
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Parametros da Avaliacdo da Efetividade

Internos

Externos

sInfraestrutura

+ Profissionais
credenciados

+ Procedimentos
ofertados

+ Referéncia hospitalar

= Pagamento dos
servigos e procedimentos
® Gestdo compartilhada
" Ofertade servigoz e
procedimentos de MAC,
com responsividade &
demanda, vistoa melhoria
na negociagio @
qualidade.

Positivos

*MNegociagdo na
compra

"de INnsumos &
medicamentos;
"Trocade
experiéncias,
"Ielhora as
condigdes de
pagamento sobre a
tabela SUS de MAC

Complicadores

"Corporativismo
medico;

*Corpo clinico
hospitalar fechado.

Reivindicagdes

sAbertura e facilitacs
de credenciamento
para novos
especialistas;
*Movas instituigdes
com capacidade
hospitalar coma
referéncia
*Farticipagéo dos
municipios de grande
porte.

«Politicas publicas
"Legitimidade
governamental
estadual do CIS
"Tabela SUS de
hAAZ

"Gestao e
pactuagao
=Controle social;
«Participagéo do
ChS.

Positivos

"Ielhoria sobre a
tabela SUUS de
comprade
procedimentos e
servigos MAL,

Complicadores

0 CISnao é
reconhecido pelo
Estado para gerir
o financiamento
(PRI de MAC,

Reivindicagbes

*Reconhecimento
do Governo de
Estado frente a
gerencia dos
recursos
destinados pela
FFI.
*Participacio dos
municipios que
detém a maior
renda e
especialidades
instaladas
*Fiscalizagao
estatal sobre o5
profissionais
especializados na
regifo.

Quadro 7 — Parametros para avaliagdo de Consorcios Intermunicipais
de Saude, conforme os Stakeholders em termos dos pontos positivos e
reivindicagdes, Meio Oeste, Santa Catarina, 2012.

4.1.3 O produto final da Avaliagao e suas recomendacgées

Mediante a avaliagado participativa do CIS-AMAUC, o grupo
formado discorreu sobre os pontos positivos e negativos da
entidade, padronizada e pactuada pelos mesmos. O julgamento
de valor sobre a efetividade do consorcio surgiu dos proprios
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agentes que o estrutura, e assim, dos mesmos que possuem o
poder de aprender e modificar com o processo e o resultado de
tal avaliagdo. Deste modo, a Avaliagdo de Quarta Geragao
permitiu tanto a insercdo do pesquisador no meio avaliado,
quanto os stakeholders exteriorizarem as particularidades do
campo pratico da gestao publica de saude, provocando a troca e
criagdo de conhecimento em ambos. Corroborando para esta
construgdo socio-construtivista, Fetterman (1996) comenta que
individuos e grupos de pessoas devem ser estimulados a se
tornarem ferramentas de mudanga e resolver seus problemas
através das organizagbes e instituicbes, elaborando uma
programacao baseada na coletividade, pois estardo capacitando
seus agentes e fortalecendo o Estado democratico.

Ao fim deste processo de avaliagéo, foi consenso do grupo
que ha problemas com a efetividade do CIS-AMAUC, diante das
suas atribui¢cdes, perspectivas e agdes, no ambito da MAC, a
excecdo da aquisicdo de medicamentos e insumos. Os agentes
complicadores que obstruem a efetivagdo dos servigos, segundo
os stakeholders, sao tao prioritarios no processo de mudangas e
reformas que se ndo houver melhorias sobre estes acerca das
reivindicagdes, a entidade CIS-AMAUC continuara a existir
apenas enquanto ente legal, mas distantes dos resultados
pretendidos.

O corporativismo médico, junto a administragado hospitalar
do centro de referéncia de internagao e procedimentos de MAC,
deve ser enfrentado na situacdo de monopdlio dos recursos e
dominio da prestacdo de servicos especializados na
microrregido. A abertura e facilitagdo de credenciamento para
novos médicos especialistas; novas instituicdes com capacidade
hospitalar como referéncia; e participagdo dos municipios de
grande porte, sao reivindicagdes prioritarias para a uma reforma
interna, iminente no CIS-AMAUC.

Sobre parametro externo a estrutura e ao processo da
entidade, as politicas publicas e o controle social apresentam-se
fundamentais na efetividade dos resultados, pois, como expdem
os envolvidos, atribuem-se valores democraticos e criticos as
acoes sobre a atengédo de MAC.

Deste modo, o CIS-AMAUC, frente a sua politica
normativa vigente, consegue atribuir melhorias na compra de
insumos e medicamentos, mas esbarra em questbes
administrativas legais, sobre os instrumentos e pactos publicos
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do SUS, colocando o CIS como mais um apéndice
administrativo para o governo municipal € ndo como um
participante efetivo dos recursos e atos. Por fim, ao mesmo
tempo em que os consorciados reclamam esta condigéo,
reivindicam uma maior fiscalizagdo do governo estadual sobre a
participacdo privada na complementaridade dos servicos de
MAC, em face do corporativismo médico instalado.

No cbmputo final da presente Pesquisa Avaliativa, em
especial pelo uso de Avaliacdo de 42 Geracdo, é fundamental
pensar no processo geral inserindo-se na coletividade das
relagbes sociais do individuo, em um Estado que controla até
certo ponto as relagbes, seja em termos da liberdade, do
trabalho, da familia e do provimento de servigos publicos, como
no campo da saude.

A saude publica, legitimada pela seguridade social do
Estado democratico nacional, refere-se também aos processos
normativos na intengdo de organizar socialmente e politicamente
a populagdo sobre seu regime. Os servigos de saude publica
pleiteiam cuidados de diferentes niveis de atencdo, indo da
atencdo primaria a alta complexidade, das unidades basicas a
hospitais especializados.

Segundo Bauman (2001) passamos por um momento de
liquefagdo da moral e dos valores, onde a vida ocidental, erguida
sobre padrdes politicos-cientificos sdlidos, se transformou numa
vida precaria, diluindo-se, sem que sejamos capazes de conté-la.
Para tal aforismo o autor se baseia na pos-modernidade, ou
melhor, no mal-estar da pds-modernidade, colocando a
individualizagcdo, o consumismo e o efémero da atual Sociedade
(BAUMAN, 2010b).

Influenciado pelo neoliberalismo, o Estado vigente atua na
concepgao de fornecer e organizar o espago publico isonémico
sobre as singularidades da sociedade, ndo lhes impedindo a
liberdade, mas a maneira de ser administravel. Isto &, a
otimizagéo gestora que o Estado cria, com a descentralizagdo e
regionalizacédo das agdes e cuidados, junto a flexibilidade estatal
para com as complementariedades do setor privado, da o poder
de escolha e execugao para a instituicdo ou individuo dentro de
um rol de possibilidades (BAUMAN, 1998).

Deste modo, possibilita e responsabiliza o individuo pelo
uso e execugao dos objetos, ou seja, individualiza o sistema, o
que Bauman chama de “Hospitabilidade de acampamento”
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(BAUMAN, 1999). O Estado cria espagos para instituicoes
desvinculadas ao compromisso publico inserirem-se nas acoes
finalisticas da esfera publica, ao mesmo tempo em que
responsabiliza e culpabiliza estes pela ndo efetividade das
acoes.

Assim, o Estado se omite da sua principal diretriz: a
participagdo como promotor e gestor da organizagao publica. E a
critica sobre politica descentralizada que impde sobre o individuo
a responsabilizacdo dos fins, onde o poder estatal delega as
acdes, mas nao garante o meio e exige os resultados (BAUMAN,
1998). Para tanto, o Estado deve ser minimo na responsividade
social, assim, quanto mais desengajado publicamente o Estado,
melhor para o capitalismo fluir (BAUMAN, 2010a).

Diante desses pressupostos, o fendbmeno do encontro das
fungdes que deveriam ser desempenhadas por érgaos publicos e
as sao pelas entidades privadas, na compra ou Gestao de
servicos, evidencia-se na corporificagdo do neoliberalismo na
esfera publica, ndo no ato em si, mas no pano de fundo que deu
corpo ao ato. Pois a instituicdo privada pertence aqueles que
nela investem, ndo aos empregados, fornecedores ou a
localidade em que se situa. Sua inser¢do, mais que uma agao
local, pertence a uma globalizagao politica, desenrainzada das
virtudes sociais humanas, descompromissada com a saude dos
individuos ou do coletivo, obstinada somente em dar aptidao aos
mesmos, na manutengéo do status quo (BAUMAN, 2001)

Esta analise sobre a concepg¢ao de compras de servigos da
MAC, conflui na discussao sobre o financiamento, integralidade e
qualidade dos servigos prestados pelo setor privado. Ou seja, o
vinculo da complementaridade encontrado no SUS, diferente de
suplementaridade que atua de forma ndo concorrente, implica na
desvalorizagdo do poder central, pois a esfera privada sobre o
dominio publico permite que a ideologia mercantilista do
capitalismo atue na atencao a saude publica. Nao somente atue,
mas dite o espago, o tempo e o modo de/do agir (BAUMAN,
2001).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Para a efetividade da gestdo municipal de saude, deve-se
compreender o territério no qual se ira atuar e os recursos
disponiveis, para entdo se estabelecerem metas frente as
possibilidades a serem cumpridas, com base no planejamento
das intervencgdes.

Logo, as atividades de planejamento perpassam pelo
campo da avaliacdo, a qual, sob a Optica da saude publica
vigente, deve ser valorizada, adotando o plano e a programacgéao
como guias das praticas da organizagéo, utilizando-os como
instrumentos de acompanhamento das agbes de saude, tanto
através de seminarios especificos, enquanto rotina administrativa
dos agentes do sistema ou programa (SOUZA, 2009).

Nota-se, acerca dos estudos sobre a Planejamento e
Gestédo em Saude (PAIM & TEIXEIRA, 2006) que ha diversas
formas de avaliagéo, principalmente as que avaliam as agdes
programaticas, privilegiando a dimensdo do processo de
trabalho em saude. Por vezes, negligencia-se as repercussdes
dessas agbes no contexto cotidiano, no pensar e agir dos
agentes e das intervengbes em saude, evocando acobes
negociadas entre estas partes (TRAD & BASTOS, 1998)

O Estado brasileiro tem obrigagao constitucional para com
a provisédo dos cuidados, ao individuo e ao coletivo, na busca da
protecdo e reabilitagdo das enfermidades. O panorama
apresentado no presente trabalho instiga reflexbes sobre a
ideologia de fundo que move todo o processo de saude da
sociedade brasileira.

O Ministério da Saude vem adotando varias estratégias e
acbes para reduzir o 6nus das doengas e agravos nao
transmissiveis na populagdo brasileira, através das medidas
preventivas, das politicas de alimentagdo e nutricdo e de
promocao da saude com énfase na escola e espacos publicos e,
ainda, por meio das agbes de atengdo a grupos especificos de
trabalho com garantia de medicamentos basicos na rede publica,
protocolos e capacitagao de profissionais de forma presencial € a
distancia, entre outros (BRASIL, 2003).

Como foi visto no presente estudo avaliativo, a
integralidade das intervengbes percorre uma rede de
profissionais e procedimentos especializados que vao além da
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AB, com necessidade de atencdo de MAC, um dos nés criticos
para a efetividade da gestado publica em saude.

No ambito da regionalizagdo e descentralizagdo dos
cuidados e minimizagdo de desigualdades sociais, o0s
equipamentos e insumos, como 0 espaco em si, demandam um
custo financeiro consideravel, tanto para o municipio referéncia,
quanto para as comunidades satélites dependentes (LIMA,
2009).

Ademais, a forte concentracdo na década de 90 para
operacionalizagdao da AB, com a Estratégia Saude da Familia no
centro deste movimento, levou os municipios a adequagao dos
servicos de cuidados a saude, construindo uma tendéncia aos
cuidados de baixa complexidade (Mattos, 2003).

Para tanto, na funcdo de dar subsidio as demandas da
Saude, tanto o governo municipal, como o estadual, n&o
conseguiram aderir ao PDR e, assim também, ao PPl da sua
macrorregido, ou pela insuficiéncia e ou inexisténcia dos
servigos, respectivamente.

No entanto, por meio dos CIS e outros instrumentos,
conseguiram contratar servigos privados, conforme as atribuices
pactuadas nos Termos de Compromisso de Gestao.

Dessa forma, ha que se questionar em que medida a
complementaridade privada n&o serve ao protagonismo
neoliberal na intervencdo do Estado na atencdo a saude nos
agravos de média e alta complexidade, legitimado
constitucionalmente.

Destaca-se que o neoliberalismo é termo que traduz um
conjunto de politicas econdbmicas que se tornaram comuns nos
ultimos 25 anos. Refere-se a idéia de livre comércio e de idéias
"liberais" no sentido de nenhum controle (MORAES, 2001).

Diferentemente das organizagdes corporativas, que
negociam diretamente com o Estado os interesses da burguesia,
ou das associagdes setoriais, os institutos liberais constituem-se
como entidades civis, cujo eixo central de atividade é a ideologia,
a difusdo de sua concepgao de mundo (GROS, 2004). Aqui nao
se trata de defender interesses econdmicos imediatos, mas de
construir a hegemonia burguesa, ou seja, difundir uma
concepgdo de mundo que transforme os preceitos do livre
mercado em "pensamento unico" (RAMONET, 1996).

Referente a politica publica em saude, alusivo a
necessidade de modernizagado do pais, a construgao do projeto
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da reforma sanitaria fundou-se na nocado de crise: crise do
conhecimento e da pratica médica, crise do autoritarismo, crise
do estado sanitario da populagao, crise do sistema de prestacao
de servigos de saude. Ou seja, a reforma sanitaria pretendia nao
s6 movimentar a saude, mas os cuidados sociais em si, na
contra-maré neoliberal do Estado Minimo.

Fleury (2009), discutindo sobre a formulacdo do SUS,
comenta que foram retomadas as orientacbes liberais que
propugnam por uma forte redugédo da presenca do Estado, seja
na economia, seja nas politicas sociais. Para tanto, utilizaram-se
instrumentos como a privatizagdo das empresas estatais e
mesmo de servigos sociais, a redugdo da pauta e/ou valor dos
beneficios sociais juntamente ao aumento das dificuldades para
alcanca-los, a introducdo de mecanismos da economia de
mercado como a competicdo gerenciada na organizagdo dos
servigos sociais, a reducao do papel de provedor do Estado com
a transferéncia desta competéncia a organizagdes civis lucrativas
ou nao.

Assim, as Leis Organicas da Saude, 8.080/90 e 8.142/90,
dispondo sobre as condigbes, a organizagdo e o financiamento
da participagéo social (vetada na LOS 8.080/90) e transferéncias
intergovernamentais de recursos, abriram legitimidade para a
sucia neoliberal com a possibilidade de complementar os
servigos publicos com as agdes privadas. Cria-se, deste modo,
uma area de sustento para o neoliberalismo econémico nutrir-se
e, ao mesmo tempo, parasitar o sistema publico, causando sérios
danos ao(s) hospediero(s) (BAUMAN, 2010).

No plano das especializagbes tecnologicas, onde a
atengcdo de média e alta complexidade emerge, o padrdao SUS
vigente parece estar caminhando no sentido do "plano de
cuidados basicos" preconizados pelo Banco Mundial, aliado a um
"estoque" de maior complexidade, de maior ou menor porte,
dependente do interesse e das pressées do mercado no sentido
da compra desses produtos pelo setor publico e da
disponibilidade financeira ou politica do setor publico para
adquiri-los (SANTOS, 2004).

Esse panorama pode ser caracterizado da seguinte forma:
ampliagcdo do acesso aos servigos de atengao basica, como
pacote basico de saude; mercantilizacao dos servicos de MAC
(cerca de 70% da oferta estdo na iniciativa privada); grande
precarizagdo dos vinculos de trabalho no setor publico;
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terceirizagcdo de grande parte dos servicos assistenciais e
terapéuticos; conformacdo de um sistema de saude
complementar, regulamentado; e institucionalizagdo da
participacdo, por meio dos conselhos e conferéncias de saude
nas trés esferas de governo (RIZZOTO, 2009).

Destarte, esta analise sobre a concepgao de compras de
servicos da MAC, conflui a discussdo sobre o financiamento,
integralidade e qualidade dos servigos prestados pelo setor
privado. Ou seja, a complementaridade da esfera privada sobre o
dominio publico permite que a ideologia mercantilista do
capitalismo atue na atengao a saude publica.

Fica, assim, uma reflexdo para a busca de uma resposta:
Ha possibilidades para que qualquer aspecto ou instancia do
SUS possa vir ser efetiva em um panorama politico-ideoldgico
neoliberal e globalizante crescente como o que nos
encontramos?

Frente a experiéncia vivida nesta pesquisa, afirmamos que
sim, ao passo que o controle social, através dos conselhos e
colegiados de saude também se torne efetivo, critico sobre a sua
realidade, empoderando-se de meios e ferramentas de gestédo
publica, que possibilitem reivindicagdes sobre o planejamento
das agbes do sistema de saude, buscando a legitimidade das
mesmas.
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude <—

Departamento de Saide Publica UFSC
CCS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando o(a) Sr.(a) para participar de nossa pesquisa “ANALISE DA
ARTICULAGAO ENTRE OS NASFs E A ESF NA 6° SDR DO ESTADO DE SANTA CATARINA
- DOS DESAFIOS AS POTENCIALIDADES PARA EFETIVAGAO DO SUS”, em que vamos
avaliar como esta o funcionamento do NASF e da ESF. Esta pesquisa esta sendo feita também
nos outros municipios da regido de Concordia (SC), com os profissionais de outras equipes de
Salde da Familia e NASF. Vocé pode levar este documento para ler em casa e depois trazer
para assinar. Se alguma parte n&o estiver clara, pode perguntar que lhe explicaremos.

O SUS foi construido para garantir a populagdo lidade no acesso, dade na
atengdo (atender mais quem mais precisa) e integralidade no cuidado. Para melhorar estes
principios, foi criada a Estratégia de Salde da Familia. Nossa pesquisa quer descobrir se estes
trés principios estao acontecendo aqui.

Para isso, vamos usar algumas formas de coletar as informagdes: entrevistaremos
profissionais de saide junto com os outros profissionais que trabalham com eles nas equipes; e
aplicagao de questionarios andnimos. As entrevistas serao gravadas com gravadores digitais, e
as observagdes serdo anotadas. Caso haja interesse e vocé autorize, também
filmaremos/fotografaremos alguns momentos do seu processo de trabalho.

Registramos que ndo existe risco na sua participagdo, nem mesmo desconforto, sendo
um espago para vocé dizer tudo que quer ou sente sobre a Salde da Familia, por que nao
revelaremos quem nos deu a informagdo. Sua identidade sera preservada. Vocé também tem
liberdade tanto para deixar de falar alguma coisa que ndo se sinta a vontade para dizer, ou ndo
queira, e até mesmo para sair do projeto a qualquer momento.

Os beneficios que nosso projeto pretende trazer sdo as melhorias para o funcionamento
da Saude da Familia de acordo com o que o Ministério da Salde oficializa no seus documentos.

Qualquer problema que tiver ou divida, vocé podera entrar em contatc com o
Coordenador do Projeto, o Prof. Dr. Rodnigo Otavio Moretti-Pires, do Departamento de Salde
Publica/Centro de Ciéncias da Saide/Universidade Federal de Santa Catarina, que é o
responsavel pela pesquisa.

Ressaltamos: qualquer duvida, agora ou em outro momento, podera ser questionada ao
coordenador diretamente ou a qualquer outro pesquisador de nosso projeto.

Também deixamos claro que vocé podera retirar sua autorizagdo para participar do
projeto, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ou custo, entrando em contato com o
coordenador do projeto, nos contatos que estéo abaixo da linha deste termo.

Mais uma vez . nenhuma inf ¢do que possa identificar vocé sera
utilizada no projeto, de forma que tem nosso compromisso de manter sigilo sobre tudo que nos
for dito

Agradecemos sua colaborago. Local: Data:

Assinatura do sujeito Assinatura do pesquisador

Nome completo: RODRIGO OTAVIO MORETTI PIRES

RG.: R.G.: 30.455.294-X

Fone. Fone: (48) 99086582
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RESUMO: Os Consorcios Intermunicipais de Saude surgem na
perspectiva de dar conta de aspectos da atengdo de que
apresentam dificuldades para implementagdo, em especial em
municipios de pequeno porte, como um dos instrumentos de
regionalizacao da gestdo do sistema de saude no Brasil. O
presente estudo teve o objetivo de avaliar a efetividade do
Consorcio Intermunicipal de Saude da regidao do Alto Uruguai
Catarinense (CIS-AMAUC), do Estado de Santa Catarina —
Brasil, sobre a Média e a Alta Complexidade (MAC). Trata-se de
uma Pesquisa avaliativa, empregando Avaliagdo de Quarta
Geragdo. Em termos instrumentais, utilizou-se para a coleta de
informacdes as técnicas de Entrevista Individual (El) sobre os
stakeholders, de forma que foram entrevistados 16 Secretarios
Municipais de Saude. Também empregou-se a Analise
documental das Atas dos Conselhos Municipais de Saude dos 16
municipios da Regido. O processo de tratamento e analise do
material empirico empregou o Circulo Hermenéutico Dialético
(CHD). Os resultados apontam para problemas como Tabela
defasada de pagamento por procedimentos de MAC e
corporativismo Meédico instalado. As reivindicacbes dos
stakeholders foram unanimes quanto as duas categorias,
formando consenso. A implementagéo e inser¢cdo de CIS na
Atencdo a MAC do SUS, pode representar uma ferramenta de
gestdo importante na integralidade e universalidade do acesso
ao cuidado. Mas esta concepgao apresenta-se como mediagao
sem enfrentamento de um contexto mais amplo, em que as
politicas publicas s&o influenciadas pelo modelo neoliberais
instalado, que orienta o sistema e fragiliza o provimento de
servigcos assim como o controle do Estado no campo da Saude.

Palavras-chave: Politica Publica de Saude; Gestao e
Planejamento em Saude; Efetividade.
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ABSTRACT: The Health Consortia emerge in perspective of
accounting for aspects of care that was difficult to implement,
especially in small municipalities, as an instrument of
regionalization of the management in the health system from
Brazil. Ourstudy was to evaluate the effectiveness of the
Intermunicipal Consortium of Health of the Alto Uruguay Santa
Catarina (CIS-AMAUC), the State of Santa Catarina - Brazil, on
the Middle and High Complexity (MAC). It is an evaluative study,
using Fourth Generation Evaluation. In instrumental terms, it was
used for data collection techniques Individual Interview (El) on the
stakeholders, so that respondents were 16 Municipal Health
Secretaries also used to Desk review of the Minutes of the
Municipal Boards of Health 16 municipalities in the region. The
process of treatment and analysis of empirical material employed
the Hermeneutic Dialectic Circle (CHD). The results point to
problems such as Table lagged payment procedures and
corporatism MAC Physician installed. The demands of the
stakeholders were unanimous in both categories, forming
consensus. The implementation and integration of the CIS
Attention to MAC from SUS, may represent an important
management tool in the whole and universal access to care. But
this concept is presented as mediation without facing a broader
context in which public policies are influenced by the neoliberal
model installed, which guides the system and undermining the
provision of services as well as state control in the field of Health

Keywords: Health Policies, Health Management , Effectiveness.
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1. INTRODUCAO

A década de 1980 foi o apice dos movimentos reformistas
constitucionais do Estado’. Diversos atores sociais brasileiros
debatiam a necessidade de um sistema publico e universal de
Saude, que garantisse atendimento integral a todos os cidadaos,
tendo como principal movimento o da Reforma Sanitaria
questionava o modelo assistencial vigente na época, que
permitia 0 acesso apenas aos segurados da Previdéncia Social
que, em geral, comprava 0s servigos do setor privado, n&do mais
se admitindo a limitagdo de seus atendimentos a um "pacote"
minimo e basico de servigos, destinado a parcela de
trabalhadores formais da populagéo’.

O modelo de Seguridade Social adotado no Brasil
preconiza que o Estado assuma o compromisso de certos
padrées minimos, no sentido de amparar sua populagéo em
relacdo aos males decorrentes das desigualdades sociais”.

Assim, o direito a Saude é uma manifestacao da cidadania
brasileira, tao relevante como o registro formal de trabalho e a
aposentadoria. Nesse sentido, os conceitos de que Saude é
garantida € de fundamental importancia, haja vista que no caso
da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tanto as normas
que constroem os direitos assegurados assim como a que
parcela da populagéo usufrui da prote¢cdo do Estado, possuem
delimitacbes claras.

A Constituicdo brasileira afirma que Saude é direito de
todos e dever do Estado e assegura a sua universalidade e
integralidade com o financiamento da Uni&do, dos Estados e dos
Municipios)®.

Assim, a estruturacdo do sistema de Saude brasileiro foi
modulada de forma que o acesso aos servigos de Saude
garantidos pelo Estado permeasse as questdes de cidadania e a
quem caberia ou néo este direito. No tocante ao SUS, a garantia
legal de acesso a todos os cidadaos — principio da universalidade
— paralelamente a atengdo ao usuario fundamentada no principio
da integralidade, desencadeia amplas discussbes sobre a
necessidade de reformulagdo do Sistema como um todo *.

A implementacdo do SUS — assim como de todas as
Politicas Publicas — nao foi uniforme, na medida em que a
perspectiva da legalidade nem sempre ¢é acompanhada
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precisamente pela pratica, a ndo ser que se estabelegcam
mecanismos gradativos que a tornem factual > ® 2

A década de 1990 foi marcada por inUmeros processos, no
sentido de modificagdo do modelo assistencial brasileiro, o que
se relaciona de certa maneira ao sucateamento do sistema de
Saude que nao dava conta da prestagdo de servicos a
trabalhadores, que dira a todos os cidad&os’

Frente ao principio da Universalidade, a necessidade de
reorganizagao do aparelho estatal para provimento dos servigos
de Saude — sucateados durante o Regime Militar — induziu o
Ministério da Saude a estabelecer Programas e Estratégias para
a efetivagdo do SUS, sendo, por exemplo, criado em 1994 o
Programa Saude da Familia, que veio a tornar-se em quase vinte
anos um dos pilares de sustentagao do SUS.

As razdes para essa priorizagdo do Programa como
reorientador da pratica assistencial e luta pela centralidade da AB
no SUS fundamenta-se no potencial desse nivel de
complexidade, conforme defendido por autores tais como
Starfield® e Starfield e colaboradores®.

A Atencdo Basica é definida na Politica Nacional de
Atencao Basica de 2011"° como o conjunto de agbes de Saude
que objetivam atengdo integral, no ambito individual e no
coletivo, com impactos na situagédo de Saude.

Para esses autores, a AB &€ um espago em que a
integralidade pode ser alcangada, justamente por seu potencial
de agdes para o ndo adoecimento das pessoas (Promogao de e
Protecdo em Saude), assim como a cura e reabilitagdo dos
quadros instalados, incidindo em melhoria dos padrées de morbi-
mortalidade das comunidades assistidas e nos custos gerais
para o Sistema de Saude®

No ambito deste artigo, € essencial o entendimento de que,
uma vez que a AB foi legitimada no transcurso da histéria do
SUS como principal nivel de atengcdo a Saude, pautada no
ideario de Starfieldg, a discussao de Média e Alta complexidade
(MAC) deve ser iniciada nesse espago. Como porta de entrada
prioritaria do Sistema de Saude, a AB deve responder nao
apenas as demandas de competéncia desse nivel, assim como
deve se responsabilizar pela garantia de assisténcia integral,
incluindo aqui mecanismos de referéncia e contra referéncia,
mesmo que algumas ag¢des ndo possam ser oferecidas dentro
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das unidades de APS. Incluem os encaminhamentos para
especialidades médicas focais, hospitais, entre outros.

Um dos atributos essenciais que caracterizam a AB € a
Coordenagdo do Cuidado, conforme citado anteriormente. O
atributo pressupde a continuidade tanto no nivel da AB pela
equipe multiprofissional, como na capacidade do Sistema de
Saude em integrar todo cuidado que o usuario nos trés niveis de
Atencao, sempre com centralidade/coordenacdo da AB entre os
diversos servigos.

Assim, a AB enquanto eixo orientador e como porta de
entrada para cuidados cronicos do individuo e do coletivo, deve
enfrentar um duplo desafio que se estende até os dias atuais:
garantir o atendimento a populacao historicamente desassistida
em Saude e, a0 mesmo tempo, implantar redes de atengédo a
Saude que pudessem suprir suas necessidades’"®

1.2 ASSISTENCIA DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Nagbes onde o Estado soberano rege e modifica a
sociedade sob seu dominio, conforme as nuances das disputas
politicas, culturais e econémicas, galgam por um caminho de
justica, desenvolvimento e harmonia social sobre um
pensamento unico de poder. Para tanto, sob a influéncia de uma
ideologia, o Estado toma as rédeas do bem publico com foco na
producdo da riqueza nacional, na redistribuigdo dos bens, na
protecdo e na valorizagao do coletivo.

A politica publica de Saude desenvolve-se em interface
com o setor privado, quando ndo em competitividade. Os
sistemas de Saude, universais ou segmentados, flutuam sobre a
polaridade publico-privado na produgdo e Gestdo dos servicos.
Em meio a esse modus operandi ficam a populagéo e sua vida,
cativos em um sistema de Saude unanime, que lhe “ofertara” os
cuidados.

Em paises que o Estado adotou a Atengao Primaria de
Saude, ou Cuidados Primarios de Saude, como porta de entrada
e centro de referéncia preferencial para a promocdo de Saude,
prevencdo de doengas e recuperagdao plena do individuo e
coletivo, tem-se o olhar numa

Atengdo essencial a Saude baseada em
tecnologia e métodos praticos,
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cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e
a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo’'?

Portanto, apresenta-se um primeiro nivel de atendimento,
de alta densidade e baixa especializagao tecnolégica, generalista
sob o enfoque social e pratica clinica. Cuidados que exigem
procedimentos laboratoriais e hospitalares, aliados a
equipamentos e insumos de alto custo e tecnologia avangada,
assim como profissionais especializados, estao ligados a atengao
primaria em Saude, porém em outro nivel: 0 da média e alta
complexidade.

A Politica Nacional de AB de 2011', preconiza que o
cuidado aos usuarios se dé de maneira descentralizada e
pautada na integralidade em termos dos servigos providos com
foco na municipalizagdo e regionalizagdo, em um modelo de
Redes de Atengdo a Saude (RAS). A RAS instituida no modelo
brasileiro tem o potencial de provocar transformacbdes na
configuragdo e organizagcado dos servigos de Saude brasileiros.
Além de indicar as linhas de cuidado® para o usudrio, o modelo
de RAS movimenta pactos e agoes interfederativas de Saude,
operando uma Gestdo compartilhada entre a triade
governamental (Unido, estado e municipio), sob a logica da
econominicidade do sistema, eficiéncia e efetividade das ac;(")es13

A Secretaria de Atengédo a Saude (SAS) do Ministério da
Saude (MS), entende a Média Complexidade como o nivel
assistencial ambulatorial, composta por acdes e servicos que
visam a atender aos principais problemas e agravos de Saude da
populagéo, cujas peculiaridades demandem a disponibilidade de

® Linha de cuidado é um termo que caracteriza o histérico do usuario do
Sistema Unico de Saude, pautado no acesso ao cuidado de maneira
sistémica, organizada pelos servi¢os dispostos, transitando sobre todos
os niveis de complexidade, de acordo com seu agravo, e com a morbi-
mortalidade da regido (BRASIL, 2011)
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profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnoldgicos, para o tratamento e apoio diagndstico®

Nesse mesmo contexto, apresentam-se os procedimentos
de Alta Complexidade em servigos de assisténcia hospitalar,
compostos por um conjunto de procedimentos que possuem a
acgao de profissionais e tecnologias de altos custos 10

Dada a complexidade em termos da infra-estrutura e custo
necessarios a implementacédo da atencao de MAC, a efetividade
da AB é mais importante ainda, uma vez que é nesse nivel que
devem se dar as intervengbes de promogdo da Saude, de
prevencdo das doengas ou danos, de contengcdo do risco
evolutivo, de tratamento, de reabilitagdo, de manutencao e de
suporte individual e familiar para o auto cuidado, por meio de um
conjunto integrado de pontos da RAS, prestando assisténcia
continua e longitudinal a populacdo™

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios da Saude'®,
0s  procedimentos de MAC, historicamente,  foram
contratados/conveniados juntos ao servico de Saude vigente,
sejam privados com fins lucrativos, sejam filantropicos ou
universitarios, conforme a oferta dos prestadores. O acesso a
populagédo sempre dependeu da procura espontanea e voluntaria
dos pacientes. Essa realidade dificulta o planejamento racional
de servicos e equipamentos de Saude, aumentando as
desigualdades locais.

Segundo Mendes™, as dificuldades da obtencdo de
procedimentos de maior complexidade para os municipes
obrigaram os Governos municipais a buscarem alternativas,
expandindo a rede municipal de maneira desarticulada da
regionalizagdo do SUS, em servicos de Saude mal
dimensionados para as necessidades da populacdo, que se
tornaram ociosos, custosos e com técnicas inviaveis.

Todas essas razdes levaram a importante discussao dos
Gestores do SUS, sobre a adogcdo de critérios para a
organizagdao dos servigos de maior complexidade que a AB,
estimulando a aplicagdo do principio de "regionalizagdo" da
assisténcia, sem o qual dificimente o SUS podera garantir a
integralidade das agdes de Saude para a populagao brasileira.

Se pactuada entre todos os municipios de sua area de
abrangéncia e a Secretaria Estadual, a Gestdo do servigo de
referéncia e contra referéncia em MAC pode otimizar a utilizagao
da capacidade instalada em satde das regies'®
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1.3 CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE-CIS E
CONCEPCAOQ DE EFETIVIDADE

Para Assis et al'® e Furtado', sobre o ambito da Satde
coletiva, no uso corrente, a efetividade diz respeito a capacidade
de se promover resultados pretendidos e a incorporagdo de
mudancas na populagdo-alvo. Marinho & Facganha'®, sobre
programas sociais, lembram que a efetividade significa o
resultado da alteragdo de uma determinada realidade ou da
transformacdo de uma situagdo, sendo este conceito muito
utilizado para o estudo de avaliagdo de resultados.

No campo da Saude a tomada de decisdes para a
alocagéo de recursos é uma tematica delicada, a preocupagao
com a qualidade da assisténcia, a cobertura e ao acesso aos
servicos ainda existe. Contudo, cada vez mais, o responsavel por
essas decisOes, esteja ele no setor publico ou privado, deve
preocupar-se em obter os melhores resultados possiveis com os
recursos disponiveis'®

Sob a luz dessa pesquisa, em reconhecimento prévio, junto
ao Grupo de Estudos do Trabalhador em Saude — GETTS - do
Programa de Pds-graduagdo do Departamento de Saude
Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina, realizado
em margo de 2011, identificou-se em campo o exercicio do
referido consorcio (CIS-AMUAC), o qual ainda nao apresenta
nenhum tipo de estudo avaliativo, legitimando a ac&o acerca da
efetividade deste 6rgao

Na tentativa de implementar o sistema publico de saude
em municipios do interior do Brasil, onde os problemas sao
inUmeras vezes maiores, € que surgem novas praticas de
gestdo. Nesta perspectiva, os Consorcios Intermunicipais de
Saude seriam uma forma de disponibilizar desde os niveis mais
elementares até os mais complexos de atendimento necessarios
ao bem estar %

Na pratica, os consorcios tém sido utilizados para o
enfrentamento de problemas de diferentes naturezas, seja para
gerenciar centro regional de especialidades, seja para viabilizar
programa de sangue e hemoderivados. A gestdo dos processos
(financiamento, operagdo, objetivos, entre outros) municipais,
estaduais e federais, apresenta-se legitimada como politicas
publicas, todas passiveis de controle social, mas nao livres de
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ideolozgias politicas governamentai321. Porém, como ressalta
Lima®, debates sobre a pratica de consorciamento tém sido
travados dentro da agenda publica do setor de saude no pais, no
entanto, muito pouco se tem conseguido avangar, pois as
experiéncias concretas ainda sdo muito recentes.

Segundo estudos de Torres®®, um consércio em si ndo tem
personalidade juridica, uma vez que ele constitui-se apenas de
um acordo entre os municipios envolvidos, desta forma nao
tendo direitos e obrigagdes.. Se a intengdo dos municipios ndo &
uma mera reunido de recursos e sim a producdo de recursos
através da unido, faz-se necessaria a constituicio de uma
pessoa juridica — no caso dos Consorcios Intermunicipais de
Saude, instituidos para compor o SUS?.

E notério que a formacdo dos Consércios de Salde
depende da conciliagdo de interesses entre os atores envolvidos.
A constituicdo de um consorcio € uma iniciativa autbnoma dos
municipios estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988. As
leis especificas da saude (Lei n° 8080/90 e Lei n°. 8142/90, que
definem que os consoércios intermunicipais podem integrar o
SUS) e a Lei n°. 11.107/05 (que dispbe sobre normas gerais de
contratagdo de consorcios publicos) nos apontam os principios e
fins de tais ligas.

Nessa  perspectiva, reconhece-se o0s incentivos
burocraticos criados em alguns estados para sua formagao?.
Segundo Rocha®® no ano de 2000, os consorcios na esfera
publica de saude somavam 138 instituigcbes, crescendo 10% ao
ano. No estado de Santa Catarina, no periodo de 2004,
apresentava-se com 56% dos municipios integrados a CIS%* . Em
todo o pais, no ano de 2002, revelou que quase 40 milhdes de
brasileiros, o equivalente a cerca de 25% da populagédo
brasileira, recebiam atendimento em unidades de saude de
municipios consorciados. Desses municipios, 78,6% tém
populagédo de até 20 mil habitantes e 96,9% tém menos de 100
mil habitantes®*

Apesar dos aspectos positivos oriundos desse tipo de
gestdo inovadora do sistema de saude, nem sempre havera
incentivos para a criagdo e a manutencgéo da parceria. Assim, os
resultados dos modelos mostram que a formagdo e a
sustentabilidade financeira dos consoércios intermunicipais de
saude dependem de dois fatores: dos mecanismos de punigao
introduzidos e dos ganhos tecnoldgicos.
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Frente a notdria insergdo desta ferramenta de gestdo no
planejamento em Saude Publica, o presente estudo pretende
avaliar a efetividade do Consoércio Intermunicipal de Saude do
Alto Uruguai Catarinense (CIS-AMAUC), sobre as agbes de MAC
no SUS. Tal entidade constitui-se sob a forma de associacao
publica com personalidade juridica de direito publico e integra a
administracdo indireta de todos os Entes da federagéo
consorciados (nova redagao pela primeira alteragdo estatutaria
aprovada em 26.06.2007). Rege-se pelas normas da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, pelas Leis
Federais 8.080/90, 8.142/90 e 11.107/05 e demais legislacbes
pertinentes, pelo seu Estatuto, subordinando-se ao regime
publicista e as normas e principios de direito publico.

CIS-AMAUC ¢é formado pelos Municipios de Alto Bela
Vista, Arabuta, Arvoredo, Concérdia, Ipira, Ipumirim, Irani, Ita,
Jabora, Linddéia do Sul, Paial, Peritiba, Piratuba, Presidente
Castello Branco, Seara e Xavantina, de acordo com as Leis
Municipais aprovadas pelas respectivas Camaras Municipais de
Vereadores, cuja representacdo se da através do Prefeito
Municipal.

2. OBJETIVO

Avaliar a efetividade do Consoércio Intermunicipal de Saude
do Alto Uruguai Catarinense (CIS-AMAUC).

3. METODOLOGIA

O estudo se fundamenta numa abordagem da Avaliagédo de
Quarta Geracgdo®?®. Através dela, busca-se o entendimento e a
compreensdo de como se da determinado contexto, num ponto
de vista de vivéncia e experiéncia pessoal de cada um dos
sujeitos envolvidos, valorizando as caracteristicas e dindmicas de
determinado fendmeno sem a prerrogativa da generalizagdo?’.

Em termos instrumentais, utilizar-se-4a na coleta de
informagbes as técnicas de Entrevista Individual (El) para
emergir aspectos efetivos e, assim, dar uma maior abertura as
singularidades das atividades e efeitos30. Serdo realizadas
questdes ndo-estruturadas'?, junto aos atuais secretarios de
Saude e, também, aos atuais e inaugurais presidentes da CIS-
AMAUC e ao responsavel fiscal/financeiro do mesmo. Somam-
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se, assim, 11 El; Todavia, com a execugdo da pesquisa, serao
adicionados elementos-chave, tendo sua insergdo legitimada
pela discussao vigente.

As entrevistas fardo parte da técnica do Circulo
Hermenéutico Dialético (CHD) (Figura 2)®, as quais serdo
tratadas pelo método da Analise documental®. O CHD ¢ uma
relacdo constante entre o pesquisador e os entrevistados. Trata-
se de um processo dialético que supde constante didlogo,
criticas, analises, construcdes e reconstrucdes coletivas. Para a
apropriagdo do contexto serdo analisados Atas dos Conselhos
Municipais de Saude dos municipes envolvidos, no periodo
amostral de 2009 a 2010, assim como o Estatuto Social do CIS-
AMAUC.

Deste modo, como pardmetro para nossa insergao
avaliativa, apds prévias emersées em campo e aporte tedrico
sobre tal, construiu-se o Modelo Tedrico Ajustado, que leva em
consideragao os principios da leis normatizadoras da Saude
Publica e que a influenciam no ambito da MAC, a partir da
Constituicado Federal de 1988, como: Lei Orgénica da Saude
8.080\90 e 8.142\90, Pacto Pela Saude 2006, Reforma
Administrativa do Estado 1995, Leis dos Consoércios 2005.
também, considera-se o contexto regional que modifica as a¢des
de MAC, como: Corporagdo Meédica e capacidade técnica
assistencial instalada (Figura 1).
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Figura 1. Modelo tedrico-conceitual referente ao ambiente normativo do
Consorcios Intermunicipais de Saude e a sua efetividade sobre a Média
e Alta Complexidade
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Com a reincidéncia dos fatos e pontos de discussao,
optou-se por integrar a analise e a avaliagao de elementos-chave
para o estudo, conforme os procedimentos metodolégicos ja
explicados para o CHD. Deste modo, foram entrevistados o
Diretor do Hospital da Regido, o Diretor do Consorcio
Intermunicipal de Saude de Chapecé (CIS-AMOSC) e Médico
generalista ex-credenciado da CIS-AMUAC, apresentando assim
22 Stakeholders.

Segundo os envolvidos, o consércio representa uma forma
de aperfeigoar o acesso aos servicos de MAC, em fungédo de
melhores condi¢gdes de financiamento que a instituicdo oferece
aos prestadores. Para Bastos (1998), o CIS torna-se importante
no planejamento da regido, ao posso que se insere, pois cria
mais um ambiente de debate. Ou seja, o CIS promove um aditivo
a tabela SUS, permitindo (ou pelo menos criando melhores
condigbes) a compra de servicos, medicamentos e
procedimentos especializados. Mesmo assim, o aumento
demonstrou-se nao satisfatério para quem fornece e produz
estas especialidades, neste caso, o setor privadozs.

Deste modo, o debate sobre a tabela SUS de pagamento
de servigos especializados surge em todas as entrevistas e
discussdes, legitimando a perspectiva da existéncia de
dificuldades para a efetividade do servigco municipal de Saude.

O CIS-AMAUC é um consorcio que integra
0s municipios dentro do contexto nesse
processo, € muito importante porque ele
fortalece na discussdo...mesmo assim vocé
encontra dificuldade, imagina se nds nao
estivéssemos unidos, era muito pior. (caso 1)

Porque os médicos ndo vao aceitar o que
esta se pagando. Entdo nds fazemos essa
parte e ta se pagando muito bem. Entdo nos
temos o consoércio mais para fazer essas
prioridades, servindo de exemplo na
organizagdo, nos projetos, na capacitagcao
dos profissionais, se paga bem melhor. (caso
13)
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A tabela de pagamento de prestagcdo de servigos e
procedimentos de MAC do SUS é um marco/referencial para o
planejamento de agbes na atencdo a Saude, seja na APS ou
MAC, pois a rede assistencial do SUS traz o cuidado continuado
como direito do cidaddo e dever do Estado. Porém, oferta de
servicos e procedimentos de MAC na rede publica estrutura-se
com a complementaridade da esfera privada, atraindo a insercao
de instituicbes e profissionais desta mesma esfera no ambiente
publico estatal. Haja vista que 70% do cuidado de MAC no Brasil
esta sob influéncia do setor privado (RIZZOTO, 2009), e que, na
regido da AMAUC, esse setor conta com 52% da capacidade
instalada (DATA/SUS, 2012).

A dificuldade entre os consorciados surge, também, sobre
a desarticulagdo entre os participantes e a imparcialidade de
alguns membros da liga, alegando um entrave na execucéo da
atengdo aos cuidados de MAC e a projegcao de novos projetos
nesta area. Neves®® aponta, para a menorizacdo das agdes de
MAC assim como na AB, a inexisténcia de um espaco destinado
a discussado e decisdes por parte dos dirigentes municipais de
saude, embora genericamente prevista em seu estatuto e
regimento interno, mas sem um mecanismo formal de
participagdo dos diversos Conselhos Municipais de Saude
existentes.

De forma unanime, outra problematica de debate foi o
corporativismo médico na regido, representando para os
entrevistados o ponto fundamental para entender as dificuldades,
assim como, para pensar nas melhorias da instituicdo e na rede
publica de atencdo a MAC.

Mas nés ndo temos como trabalhar. Como eu
vou te dizer...nés temos problemas com a
questdo do referenciamento, média e alta
complexidade pelo consércio (caso 6).

Aqui o corporativismo € muito forte. Ha um
acordo entre eles de ndo prestar servigos
(caso 11).

Tem uma demanda muito grande e sao
poucos médicos, eles também ndo dao
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acesso pra ter mais médicos no hospital ou
aqui, eles dificultam esse acesso. Entédo
ficamos restritos aos encaminhamentos ou
fazer as coisas particulares (caso 5)

A classe meédica é apontada como responsavel pela
insuficiéncia de servicos e aumento de pregos na regiao
consorciada. Porém, para que haja a especialidade clinica
instalada e credenciada, ndo basta o processo publico de
licitagdo para insergao e prestacdo do servigo, € necessario a
incorporagcdo deste novos profissionais no corpo clinico do
hospital de referéncia.

Porque eles tém um corpo clinico, esse corpo
clinico tem uma diregéo, e juntamente com o
hospital, eles sdo muito fortes nisso, eles séo
pessoas organizadas, o corpo clinico ja €
organizado, eles presidem isso e discutem,
entdo ndo adianta eu vir pra Concoérdia se eu
nao sou credenciado no hospital , como é
que eu vou entrar 14, e para alguém me
credenciar como faz? (caso 13).

Eles preferem acertar direto com o municipio
caso precise. Nao ha lugar para gente nova.
Olha, esta muito dificil quebrar isso. Aqui na
nossa regido nos vivemos uma situacao
muito complicada nos ultimos anos (caso 1).

As reivindicagbes se baseiam sobre duas categorias
tematicas principais, que apontam para uma discussao unica, no
ensejo da compreenséo critica dos problemas. O corporativismo
médico e a falta de participagéo estatal na atengdo de MAC séo
as consequéncias de uma politica publica que permite tal
realidade®

O Hospital Sao Francisco, situado no municipio de
Concordia, serve de referéncia para a regido do CIS-AMAUC, e
assim, para a atencdo de MAC da rede publica. Visto que possui
um corpo clinico fechado, ele tem credenciado os especialistas
que podem fazer parte e usufruto das instalagbes. Este grupo
clinico é regido pelas normas privadas da instituicdo, que vao
estruturar e delimitar quem pode ou nao atuar nos agravos de
MAC. Deste modo, somente o profissional que conseguiu adesao
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a este grupo clinico hospitalar conseguira realizar internagdes,
cirurgias e procedimentos de MAC na regido. Associado a este
fato, os Gestores relatam que a populagdo fica a mercé do
corporativismo tecnoldgico atrelado ao procedimento clinico, seja
na escolha de insumos, medicamentos e até exames e proteses.

L4 tem um especialista e ele que manda.
Concoérdia ainda é uma cidade pequena e o
corpo clinico se fecha e eles que mandam.
Filho vai substituindo o pai e a familia vai
continuando o negécio. Tem s6 um hospital,
eles conseguem fazer esse controle e nao
quebra. Nao tem. E n&o adianta trazer
profissionais. Nao adianta. (caso 4)

Nés sofremos também porque néo
conseguimos atender nessa parte. Tanto &,
que a gente acabou conveniando com
Chapecé se antecipando porque muitos
estavam querendo sair daqui (AMAUC) (caso
8).

A instituicdo CIS s6 surge em um meio que lhe permite, em
um espaco produzido intencionalmente®, isto é, o consorcio
intermunicipal se apresenta como ferramenta para tentar
abrandar uma situagdo legitimada pelo Estado, que permite a
insercdo da logica de mercado no sistema publico

Nem pagando o que a Unimed paga, nds
conseguimos alto corporativismo muito forte
entre médico, hospital. E bem fechado. Esse
problema é de Concoérdia, que é o polo, a
nossa referéncia. (caso 9).

Nos temos uma 6tima coordenadora de
Saude la em Concoérdia, mas ela também é
coordenadora da Unimed. Eles viam tudo
como uma concorréncia com o consorcio. Ela
sofria muita pressdo ja que Concoérdia, ou
melhor, os médicos de Concérdia nao
aderiram a CIS-AMAUC (caso 6)
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Segundo Incisa®®, o corporativismo € uma doutrina que
propugna pela organizagdo da coletividade que se funda na
associacado representativa dos interesses e das atividades
profissionais baseadas nas corporagdes, que, por sua vez, se
apoiam na solidariedade organica dos interesses concretos e das
colaboragdes dai decorrentes. Assim como o corporativismo nao
€ malverso em sua origem, mas se transforma sobre o contexto,
o0 corpo clinico e sua influéncia problematica para a Saude
coletiva do meio oeste catarinense, apresenta-se da mesma
forma por estar intimamente ligado ao privilégio que a unidade
hospitalar “Sao Francisco” (HSF) assume na regido. Um aspecto
interessante defendido por Silveira® é que o corporativismo
meédico deve ser considerado como sério prejuizo a Sociedade,
uma vez que parte de uma légica que mercantiliza a Saude ao
submeter a garantia ou ndo do atendimento as necessidades de
Saude do usuario a légica do ganho financeiro no setor privado.

Um dos meios de minimizar as possiveis subversdes do
sistema € o controle social exercido pelos Conselhos Municipais
de Saude (CMS), referente a seu poder de articulagéo sobre as
intervengdes do cuidado a MAC*®. Os documentos analisados,
primarios e secundarios, colaboram no entendimento deste
contexto. As atas das reunibes dos CMS apontam questbes
sobre a compra de servicos e préteses, contratacido de
profissionais e melhorias estruturais nas unidades basicas da
regido. Porém, evidenciou-se que n&o ha a continuidade sobre
tais questbes, ou seja, o problema é exposto pelo usuario e
profissional, mas ndo ha resolugdo ou comprometimento
responsivo das autoridades publicas. Obrigando, desta forma, a
continuidade dos debates, sem rever as pautas anteriores,
minimizando a capacidade dos conselhos municipais de Saude.

Do mesmo modo que os desdobramentos no CMS nao
sustentam discussdo em prol das melhorias, a forma de
participacdo dos integrantes também chama a atencdo na
responsividade das reivindicagdes. Mesmo que os debates girem
em torno, em sua maioria, do funcionamento do sistema de
Saude, com os agravos, responsabilidades e medidas
assistenciais, evidencia-se um minimo contingente sobre a
atencéo de MAC, tampouco sobre a CIS-AMAUC.

Também, ressalta-se neste momento o emergir de um
ponto de debate até entdo ndo notificado, o qual defende a
participacao do CIS na geréncia do financiamento proporcionado
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pelo governo estadual atravées da PPl. Os Gestores
consorciados, assim como o0s participantes-chave e o0s
presidentes dos CMS, destacaram que a série de servigos de
MAC (série histérica) que legitima o financiamento estatal aos
municipios pactuados e assim possibilitam o planejamento das
agbes futuras, se forem otimizadas pelo consorcio na cidade
polo, mesmo provindas dos municipios vizinhos, ndo estarédo
relacionados na relacdo de prestacdo destes mesmos
municipios, mas sim no municipio polo.

A negociagdo que nos temos para discutir
agora com Chapecd é quem sabe a PPI
ambulatorial ser referenciada para os
consorcios (caso 9)

Porque ndo tem dinheiro novo.. € essa a
grande briga.. O estado diz que.. O estado
credenciou o consorcio mas nao pactuou o
financeiro (caso 6)

Entdo isso pra eles também €& uma
confusdo.. entdo ndés estamos propondo que
o dinheiro da PPI venha para o consércio e o
consorcio da crédito aos municipios.. e tu vai
ver isso para 0 ano que vem..(caso 2)

Os stakeholders enfatizam a necessidade de instrumentos
de “Gestao do Conhecimento”, para que o CIS possibilita a troca
de saberes e experiéncias, com o compartihamento de
ferramentas e agdes, na otimizagdo das responsabilidades
sociais do municipio. Porém, atentaram para a situagao regional
especifica, onde os municipios de pequeno porte se apresentam
mais dispostos a esta Gestdo compartilhada, porque precisam se
unir para conseguir a negociagdo na aquisicao de servigos e
procedimentos de MAC e ndo obtém respaldo satisfatério dos
servigos publicos referenciados micro regionalmente.

Dito anteriormente, o CIS promove melhorias sobre a
tabela SUS de procedimento da MAC, mas da mesma forma nao
satisfaz aquele que detém e oferece o servigo, ou seja, a classe
médica nao adere a esta melhoria financeira promovida pelo CIS
e muito menos pela tabela SUS. Mesmo com essa limitagao, os
entrevistados apontaram a facilidade na compra de medicamento
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e insumos, melhorando as condi¢gdes de negociagéo.

Sobre “Capacidade de Servicos e Procedimentos”, as
reinvindicagbes dos Stakeholders direcionaram-se para a falta de
oferta dos servigos e procedimentos publicos especializados na
regido, sentindo-se desassistidos com a falta de hospitais e
policlinicas publicas. Também, & consenso que a referéncia
hospitalar ndo atende a microrregido como pactuado, protelando
e priorizando atendimentos. Assim sendo, o credenciamento de
profissionais na regido se mostra escassa mediante a demanda,
tanto pela influéncia do corporativismo médico, quanto pelo
profissional que ndo concorda com a politica do CIS. Este ultimo,
segundo os Stakeholders, é o profissional que defende a
extingdo do CIS, pois ja ha politicas publicas anteriores que
tratam da Gestdo compartilhada.

Respectivamente, definiram-se os parametros internos e
externos, extraidos dos dados consensuais, que apresentam a
capacidade explicativa e determinam os parametros da
avaliagdo, levando em consideragéo a estrutura, o processo e 0
resultado do objeto, conforme Quadro 1.
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Parimetros da Avaliacao da Efetividade

Infernos Externos
Positives Positivos
*Infraestrutura *Pollticas pablicas:
. . "Legitimidade =Melhoria sobre a
» Profissionais cl:::;:;mg&o na govemamental tabela SUS de
credesciados sde insUMos © astadueal do CIS compra de
» Procedmentos medicamentos: "Tabsla SUS de procedimertos e
! MAC servigos MAC;
ofertados , *Trocade “Cocth G08 MAL,
: Refarancia hospitalar experisneies; % D;
Pagamento dos *Melhora &s .pa uagao
servigos e procedimentos | congigses de Cortrola social;

* Gostfo compartiihada nto sobi Participagio do
+ Oferta do sexvigos e S?:;;Ug Z: hr:;:. CMS. Complicadorss

ot [ Compiicadorss «0 CISnéo ¢
demanda, vistoa melhoria g:g';epz:‘: 5::;
;ﬁ;?&ﬁ_ﬁgao ® *Corporativisme o financiemento
médico; {PPI1) de MAC.
*Corpo clinico
hospitalar fechado.
Relvindicecdas
Relvindlcacéss *Reconhecimento
do Governo do
«Abartura o facllitagag Estado frante a
de credenciemento gerencia dos
para novos recursos
especialistas; destinados pela
*Movas instituigbes PPI.
com capacidada Participacaodos
hospitalar como municlpios que
refaréncia. detém a maior
sParticlpagfo dos renda e
municipios de grande especialidades
porte. instaladas.
sFlscalizagdo
ostatal sobre os
profissionals
especializados na
rogido.

Quadro 1 — Parametros para avaliagcdo de Consorcios Intermunicipais
de Saude, conforme os Stakeholders em termos dos pontos positivos e
reivindicagdes, Meio Oeste, Santa Catarina, 2012.

Ao fim deste processo de Avaliagao, foi consenso do grupo
que ha problemas com a efetividade do CIS-AMAUC, diante das
suas atribuicdes, perspectivas e agdes, no ambito da MAC, a
excecao da aquisicdo de medicamentos e insumos. Os agentes
complicadores que obstruem a efetivagdo dos servigos, segundo
os Stakeholders, sao tao prioritarios no processo de mudangas e
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reforma que se nao houver melhorias sobre estes acerca das
reivindicagdes, a entidade CIS-AMAUC continuara a existir
apenas enquanto ente legal, mas distantes dos resultados
pretendidos.

O corporativismo médico, junto a administragdo
hospitalar do centro de referéncia de internagéo e procedimentos
de MAC, deve ser enfrentado na situagcdo de monopolio dos
recursos e dominio da prestacao de servigos especializados na
microrregido. A abertura e facilitacdo de credenciamento para
novos médicos especialistas; novas instituicbes com capacidade
hospitalar como referéncia; e participagdo dos municipios de
grande porte, s&o reivindicagdes prioritarias para a uma reforma
interna, iminente no CIS-AMAUC.

Sobre parametro externo a estrutura e ao processo da
entidade, as politicas publicas e o controle social apresentam-se
fundamentais na efetividade dos resultados, pois, como expdem
os envolvidos, atribuem-se valores democraticos e criticos as
acdes sobre a atengao de MAC.

Deste modo, o CIS-AMAUC, frente a sua politica
normativa vigente, consegue atribuir melhorias na compra de
insumos e medicamentos, mas esbarra em questbes
administrativas legais, sobre os instrumentos e pactos publicos
do SUS, colocando o CIS como mais um apéndice
administrativo para o governo municipal € ndo como um
participante efetivo dos recursos e atos. Por fim, ao mesmo
tempo em que os consorciados reclamam esta condicao,
reivindicam uma maior fiscalizagdo do governo estadual sobre a
participagdo privada na complementaridade dos servigos de
MAC, em face do corporativismo médico instalado.

No cbmputo final da presente Pesquisa Avaliativa, em
especial pelo uso de Avaliacdo de 42 Geragdo, € fundamental
pensar o processo geral inserindo-se na coletividade das
relagbes sociais do individuo, em um Estado que controla até
certo pontos as relagdes, seja em termos da liberdade, do
trabalho, da familia e do provimento de servigos publicos, como
no campo da Saude.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante deste fato, quando encontramos na Saude publica
orgaos publicos comprometendo-se com entidades privadas, na
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compra ou Gestao de servigos, evidenciamos a corporificagdo do
neoliberalismo na esfera publica, ndo no ato em si, mas no pano
de fundo que deu corpo ao ato. Pois a instituicdo privada
pertence aqueles que nela investem, ndo aos empregados,
fornecedores ou a localidade em que se situa. Assim, sua
insercdo, mais que uma agao local, pertence a uma globalizacao
politica, desenrainzada das virtudes sociais humanas,
descompromissada com a Saude dos individuos ou do coletivo,
obstinada somente em dar aptiddo aos mesmos, na manutencéo
do status quo™

Esta analise sobre a concepgao de compras de servigos da
média e alta complexidade, conflui na discussdo sobre o
financiamento, integralidade e qualidade dos servigos prestados
pelo setor privado. Ou seja, o vinculo da complementaridade
encontrado no SUS, diferente de suplementaridade que atua de
forma ndo concorrente, implica na desvalorizagdo do poder
central, pois a esfera privada sobre o dominio publico permite
que a ideologia mercantilista do capitalismo atue na atengado a
Saude publica. Nao somente atue, mas dite o espaco, o tempo e
o modo de/do agir*’.

Mediante a avaliagdo participativa do CIS-AMAUC, o
grupo formado discorreu sobre os pontos positivos e negativos
da entidade, padronizada e pactuada pelos mesmos. O
julgamento de valor sobre a efetividade do consorcio surgiu dos
proprios agentes que o estrutura, e assim, dos mesmos que
possuem o poder de aprender e modificar com o processo e
resultado de tal avaliagdo. Deste modo, a Avaliagdo de Quarta
Geragédo permitiu a tanto insergdo do pesquisador no meio
avaliado, quanto os stakeholders exteriorizarem as
particularidades do campo pratico da Gestao publica de Saude,
provocando a troca e criagdo de conhecimento em ambos.
Corroborando para esta construgdo socio-construtivista,
Fetterman®' comenta que individuos e grupos de pessoas devem
ser estimulados a se tornarem ferramentas de mudanga e
resolver seus problemas através das organizagdes e instituigbes,
elaborando uma programacdo baseada na coletividade, pois
estardo capacitando seus agentes e fortalecendo o Estado
democratico.
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