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RESUMO

Este estudo objetivou verificar a percepcdo dos Gestores IViuniclpais de
Salde do Estado de Santa Catarina, quanto ao desempenho das Regionais de Saude,
orgdos técnico-administrativos regionalizados, da Secretaria de Estado da Saude. O
trabalho foi realizado por amostragem nao probabilistica, intencional, pesquisando 7
(sete) Regionais de Saude, correspondendo a 38,89% da totalidade existente no
Estado, envolvendo 131 dos 293 Gestores Municipais de Saude, correspondendo a
49,71% em relacdo ao total do Estado. Como instrumento de pesquisa, utilizou-se um
guestionario semi-estruturado que possibilitou, junto aos Gestores Municipais de Saude,
o alcance dos objetivos, utilizando-se ainda, o levantamento de dados secundarios,
encontrados em relatérios da Secretaria de Estado da Saude. Constataram-se, como
principais resultados, que a funcdo de assessoria das Regionais de Saude junto aos
municipios aparece como a mais atuante, que a estrutura organizacional das Regionais
de Saude nado atende as necessidades dos Gestores Municipais de Saude. Constatou-
se, também, junto aos Gestores Municipais de Saude, a importancia das Regionais de
Saude. Como fatores de obstaculo para o desenvolvimento das acdes das Regionais de
Saude, foram apontados : a falta de recursos humanos qualificados e a falta de
recursos financeiro para a sua manutencdo. Com relacdo a atuacdo das Regionais de
Saude, frente a solu¢cdo dos problemas no nivel regional com base neste estudo,
recomenda-se que a Secretaria de Estado da Saude reavalie as fun¢des e a estrutura
organizacional das Regionais de Saulde, com vistas ao fortalecimento do Processo de

Regionalizagéo, facilitando e incentivando o desenvolvimento de agdes regionais.

Palavras-chave:

Regionalizacdo em Saude, Percepcdo dos Gestores Municipais de
Saude, quanto ao desempenho das Regionais de Saude/Descentralizacdo técnico-

administrativa da Secretaria de Estado da Saude.
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ABSTRACT

This study aimed to verify the perception of the Municipal Health
Managers in the State of Santa Catarina, regarding to the performance of the Regional
Health Offices as technical and administrative offices of the Health State Secretary in the
regions. There are 18 Regional Health Offices in the State, and this study took a non-
probabilistic, intentional sample of seven, accounting for 38,89% of the Offices. It also
involved 131 of the 293 Municipal Health Managers accounting for 49,51% of the total
Managers. The data collection was based on a partial-structured application form applied
to the managers and also on secondary data collected from reports of the Health State
Secretary. The main results showed that advisory function of the Regional Offices in the
counties is the most active, the organisational structure of the Regional Health Offices do
not answer the needs claimed by the Municipal Health Managers, however they
recognised the importance of them as the government representation in the counties.
The difficulties pointed out by the Regional Offices are : lack of qualified human
resources and lack of financial resources for their maintenance. Conceming to the
performance of the Regional Health Offices to solve regional problems and based on
this study it is recommended that the Health State Secretary to re-evaluate the functions
and the organisational structure of the Regional Health Offices in order to strength the

regional process and also to facilitate and to incentive the developing of regional actions.
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1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988, em seu Capitulo I, artigo 6°, define
saude como direito social. A partir da Assembléia Nacional Constituinte foi elaborado
um texto referente a &rea da salde, dando como resultado a incorporacdo de conceitos
e principios voltados a uma nova logica de organizacao da saude, vinculando a saude
aos conceitos politicos, econdmicos, sociais; colocando a saude como um direito social
universal, a partir do direito a cidadania; caracterizando servicos e acfes de saude
como relevancia publica; abrindo caminhos para a criacdo do Sistema Unico de Satde
-SUS.

A Constituicdo Federal, em seu artigo 194 e as Leis Organicas da Saude
n°s.; 8.080/90 e 8.142/90, estabelecem as diretrizes basicas, a partir das quais, o
Estado deveria prover condi¢cdes para o efetivo funcionamento do modelo de saude
proposto para a sociedade brasileira, o que viria a se concretizar em seguida, com a
implantacdo do Sistema Unico de Saude, SUS, no Brasil.

Tais diretrizes ja vinham ganhando forca desde a década de 80, quando
em 1987 se realizou a 8® Conferéncia Nacional de Saude, com expressiva
representacdo da sociedade civil, que buscou consolidar as bases doutrinarias para a
entdo pretendida Reforma Sanitaria Brasileira, apontando, na ocasido, para a criacdo de
um Sistema Unico de Saude, voltado & universalidade, & igualidade, & participacéo, &
descentralizacdo e a integralidade do atendimento.

Paralelamente a elaborac&o da nova Constituicdo Federal, o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social/Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social, juntamente com algumas Secretarias de Estado da Salde esbocavam os
primeiros passos voltados a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude -
SUDS (1987), que era considerado como estratégia para a instalagéo do Sistema Unico
de Saude - SUS.

A implantacdo do SUDS, apontava para a desconcentracao de recursos e
para a descentralizacdo, em parte, do processo decisério aos estados (estadualizacéo),
visando ao esvaziamento programado do INAMPS, em vist4 da pretendida fusdo da sua

estrutura administrativa com a estrutura das Secretarias Estaduais de Saude.



Assim, pode-se considerar o SUDS como uma estratégia desencadeante
de dois outros processos, para possibilitar a descentralizacdo das acbes e servicos de
saude : a municipalizagéo e a distritalizacéo.

O SUS surgiu como um sistema (ou assim se esperava) para responder
ao quadro em gque se encontrava a saude no Brasil, caracterizado pelos tipos variados
de doencas vinculadas ao modelo sécio-econémico, pelo desequilibrio entre a oferta e a
necessidade da populacdo, pela excessiva centralizagdo, levando a decisfes nao
adequadas, pela insuficiéncia de recursos, pelo desperdicio dos poucos recursos
alocados para a salde, pela baixa cobertura assistencial da populagéo, excluindo do
atendimento, grandes regides pobres, pela ineficiéncia técnico-gerencial e politica do
sistema, pela baixa qualidade dos servigos oferecidos, pela falta do controle social e,
enfim, pela insatisfacdo e preocupacdo crescentes da populacdo, em relacdo ao
atendimento & saude.

O artigo 4°, da Lei Organica n°.; 8.080/90, define o Sistema Unico de
Saude - SUS, como “um conjunto de acdes e servigos de saude prestados por érgaos e
instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao Direta e Indireta
e das FundacBes mantidas pelo poder publico e complementarmente, pela iniciativa
privada”, o que coloca tal sistema numa nova formulacéo politico-organizacional para o
reordenamento dos servicos e acbes de salde, objetivando a mesma doutrina e 0s
mesmos principios em todo o tenitorio nacional, sob a responsabilidade dos governos
federal, estadual e municipal.

Essa redistribuicdo de responsabilidades gestoras, expressa em toda a
legislacdo complementar do Sistema Unico de Saude - SUS, particularmente
instrumentalizada com as edicdes das Normas Operacionais Béasicas 1/93 e 1/96,
acabou induzindo, com grande énfase, 0 processo de municipalizacdo da salde, sem.
contudo, dar conta até o presente momento, de outras mudancgas também necessarias,
quando se cxjnsideram as novas atribuicbes de cada nivel de governo, pois a
requalificacdo do papel do Estado, a reestruturacdo organizacional e a reorientacdo do
processo de trabalho das instancias gestoras sdo medidas imprescindiveis ao processo
de consolidac&o do Sistema Unico de Salde - SUS.

Assim, a esfera estadual de Santa Catarina, atenta a esse processo tem
adotado medidas junto a estrutura administrativa da Secretaria de Estado da Saude -
SES. visando a atender o processo da descentralizacdo, definindo e redifinindo o seu

papel, e vem assumindo, gradativamente, a funcdo gestora que lhe compete, buscando



organizar-se interregionalmente, para responder as demandas de salde de sua
populacéo.

A Reforma Administrativa do Estado, ocontida na administracdo do
Govemo Vilson Pedro Kleinubing, determinada pela Lei n°.; 8.240, de 12 de abril de
1991, e Lei n°: 8.245, de 18 de abril de 1991, extinguiu administrativamente na &rea da
saude, além da Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina, o Departamento Autbnomo de
Salde Pdblica, aonde estavam vinculados os 07 (sete) Centros Administrativos
Regionais de Saude - CARS, com sede no seguintes municipios : Florian6polis,
Joinville, Criciima, Lages, Joacaba, Chapecé e Blumenau (ndo contemplado no Projeto
original).

Esses Centros Administrativos Regionais de Saulde, segundo COELHO
(1980), originaram-se através do “Projeto de Regionalizacdo dos Servicos de Saude
Publica”, mais conhecido por “Projeto CARS”. elaborado em 1973, pela Secretaria de
Estado da Saude, através da Coordenacdo de Saude Pdublica e Hospitalar, para
substituir os 12 (doze) Distritos Sanitarios até entdo existentes no Estado, com o
objetivo de implantar no nivel intermediario uma estrutura técnico-administrativa, que ja
previu, em seu projeto inicial, 06 (seis) CARS, com a finalidade de assegurar a atencéo
integral &4 salde, assessorando e executando servicos de saude no nivel local e
regional, quando necessarios. Cabiam, ainda, aos CARS func¢des de supervisdo,
coordenacgdo e controle das unidades sanitarias locais, a maioria delas pertencentes a
rede estadual.

A partir de 1973, segundo COELHO (1980), esses CARS passaram a ser
implantados gradativamente de forma informal, e no ano de 1976 foi estabelecida por
Decreto do Governador Anténio Carlos Konder Reis a sua criacao.

Em 1978, foi aprovada, também por Decreto do Govemo de Estado, a
estrutura organizacional dos mesmos. Em razdo da extincdo dessas estruturas
regionais em 1991, segundo Cademo Il da SES (1993), a Secretaria de Estado da
Saulde resgatou esse nivel intermediério, justificando que a inexisténcia das instancias
regionais sobrecarregava o nivel central, dificultando os ajustes das normas técnicas e
administrativas no nivel local, passando a utilizar como mecanismo de gerenciamento
nesse nivel, 18 (dezoito) Regionais de Saude, aproveitando a distribuicdo geogréfica
das Associacfes de Municipios do ano de 1992 e suas sedes micron®egionais que
passaram a ser sede das Regionais de Saude. A implantacdo dessas Regionais de

Salde efetivou-se através de convénios de cooperacdo técnico-financeira entre a



Secretaria de Estado da Saude e Associacdo de Municipios, que constituem-se em
entidades juridicas de direito privado, sem fins lucrativos e que possuem entre suas
atribuicbes, o compromisso de desenvolver e acompanhar, com os 6rgaos estaduais e
federais, programas de salde e promocédo social para os municipios associados, bem
como prestar servigos, promover assessoria técnica na area da saude, conforme
prevéem seus Estatutos.

Essa nova proposta, foi elaborado o Projeto denominado “Regionalizacao
da Saude”, em 1992, pela Secretaria de Estado da Saude, através da Diretoria de
Planejamento, a qual se caracterizou pela implantacdo de um novo modelo
organizacional, contemplando o nivel regional com uma visdo municipalista, incluindo a
participacdo efetiva dos municipios, com uma estrutura organizacional capaz de
oferecer apoio aos municipios, e assegurando o acompanhamento, 0 controle e a
avaliacao dos servigcos prestados & populacao.

A Regionalizacdo de Saude, foi aprovada pelo Conselho Estadual de
Saude e constou do Plano Estadual de Saude (1994), aprovado através do Decreto n°.;
4.323, de 08 de marc¢o de 1994, pelo Governo do Estado.

Entretanto, segundo os relatérios da SES 1998 e 1999, a Secretaria de
Estado da Saude, juntamente com as Associacfes de Municipios, sofreu inUmeras
diligéncias por parte do Tribunal de Contas do Estado. Houve questionamento com
relacdo a qualificacdo técnica das Associa¢cfes, quanto a execucdo de acbes na area
da saude, & contratacdo de pessoal, aos recursos para diarias, ao patriménio dos
materiais permanentes adquiridos pelas Associacdes e quanto as acdes na area da
saulde, levando a Secretaria de Estado da Saude a rever o projeto de regionalizacéo do
setor.

Por esta razdo, foram extintos os Convénios com as Associacdes de
Municipios e instituidas as Regionais de Saude, oficialmente, junto & estrutura
organizacional da Secretaria de Estado da Saude, através do Decreto do Governo
Paulo Afonso Evangelista Vieira n°.; 3.187, de 15/09/98.

Apbs essa readequacdo, as Regionais de Saude passaram a ter a
seguinte estrutura organizacional ; uma Coordenacdo, responsavel pelo seu
gerenciamento técnico-administrativo; um Setor de Planejamento; um Setor Téchico e
um Setor Administrativo, como apoio ao desenvolvimento das ac¢des de competéncia
dessas Regionais.



Considerando a Regionalizacdo da Saude em desenvolvimento no
Estado e com o proposito de identificar a funcdo das Regionais de Saude, formulou-se o

problema central da pesquisa :

Qual a percepcado dos Gestores Municipais de Saude em relacdo as Regionais de
Saude?
Este projeto de pesquisa, a partir de seu problema central, pretende obter

a identificacdo das seguintes perguntas ;

- Qual a percepcdo dos Gestores Municipais de Saude em relacdo ao papel
desempenhado pelas Regionais de Saude?

- Quais os fatores que dificultam a acdo das Regionais de Saude?

- Quais as acdes e os servicos prestados pelas Regionais de Saude no nivel
regional?

- Qual o nivel de participacdo do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude
nas decisGes de ambito regional?

- Qual o grau de centralizacdo das Regionais de Salde, em relacdo a sua atuacao

no nivel regional?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Verificar a percepcdo dos Gestores Municipais de Saude em relacdo as

Regionais de Saude do Estado de Santa Catarina.

2.2. Objetivos Especificos :

- ldentificar se a estrutura organizacional das Regionais de Saude esta
adequada para atender as necessidades regionais.

- Identificar a percepcdo dos Gestores Municipais de Saude, quanto a
funcdo desempenhada pelas Regionais de Saulde.

- ldentificar os fatores que possam causar obstaculos ao
desenvolvimento das a¢Bes das Regionais de Saude, segundo a
percepcdo dos Gestores Municipais de Saude.

- verificar o grau de participacdo do Colegiado de Secretarios
Municipais de Saude nas decisfes de ambito regional.

- ldentificar a existéncia da centralizacdo das Regionais de Salde, em
relacdo a sua atuacdo no nivel regional, segundo a percepcdo dos

Gestores Municipais de Saude.



3. METODO

3.1. Tipo de Estudo

Pesquisa do tipo descritivo-expioratério, aplicada nos anos de 1998 e
1999.

E pesquisa do tipo descritiva, como o propria palavra ja indica, pois
procura-se descrever o problema, que ja estd definido, buscando respostas para
perguntas como o qué, quem, onde, como e quando.

Da mesma forma, é pesquisa exploratéria por se tratar de um estudo
sobre o qual ha pouco conhecimento acumulado e sistematizado, ndo havendo estudo
semelhante no Estado.

Os métodos utilizados para conduzir esta pesquisa exploratdria foram :

- dados primarios, através de questionario;
- dados secundérios, através de relatorios da secretaria de Estado da Saude, para

coleta de maiores informacgfes sobre o estudo da pesquisa.

3.2. Conceitualizacdo das Variaveis, ou Categorias

Regional de Saude - Orgdo intermediario da Secretaria de Estado
da Saude, com finalidade de assegurar assessoria aos municipios e
0 acompanhamento, o controle e a avaliacdo das acdes e dos

servicos desenvolvidos no nivel regional.

Secretaria de Estado da Saude - Orgdo executivo do poder

publico, responsavel pela politica de salde do Estado.

Associacbes de Municipios - Entidades voltadas 4 busca de
solucbes para problemas municipais e microrregionais de forma

geral.



Coordenadoria Regional de Saude - Estrutura responsavel pelo
gerenciamento, no nivel regional, da politica tracada pela Secretaria
de Estado da Saude. O Coordenador € um cargo comissionado do

governo do Estado, nomeado pelo governador.

Gestdao Municipal - Composta pelos Secretarios Municipais de
Salde, com a responsabilidade de planejar, executar e controlar as

acles de salde na sua area de abrangéncia.

Microrregido - Divisdo de espaco geogréfico do Estado de Santa
Catarina, no qual estédo contidos varios municipios-membros de uma

Associacao de Municipios, sendo polarizada por um deles.
Colegiado de Secretarios Municipais de Satde - Orgdo que
sugere estratégias de acdes a Regional de Saude, com a finalidade
de cooperar na sua linha de atuagéo.

Conselho Municipal de Saude - Orgédo colegiado do sistema local
de salde que se constitui num mecanismo de participacdo
institucionalizada, onde atuam de forma paritaria representantes do
governo, dos profissionais de saude, dos prestadores de servigos e

dos usuarios dos servicos de saude.

Secretaria Municipal de Saude - Orgdo executivo do poder publico

municipal, responsavel pela politica de salde do municipio.

Percepcéao - Ato ou efeito de perceber.

Influéncia - Capacidade de sugerir, inspirar uma acao:

Atitude - Comportamento e procedimento.

Opinido - Parecer, conceito.



Poder - Capacidade de controlar e formular estratégias e definir

prioridades.

Assessoria - Repasse de informacdes, orientacdes e procedimentos

de carater técnico-administrativo.

Politica de Saude - Constitui o conjunto de acdes em saude com
areas definidas. Envolve ac¢bes, servicos e estrutura organizacional

de um sistema de saude.

Planejamento - Meio instrumental que tem por objetivo o

desenvolvimento e a transformacéo de uma realidade social.

Planejamento Microrregional - Acdes planejadas englobando

varios municipios.

Reivindicacdo - Forma pela qual os municipios ou a populacéo

solicitam o atendimento para suas demandas.

Férum Regional de debates - Instancia onde os Gestores
Municipais de Saude poderdo discutir problemas comuns e trocar
experiéncias, a nivel regional.

Centralizacdo - Centralizagdo do poder de deciséo.

Descentralizacao - Delegacado do poder de deciséo.

Desconcentracdo - Delegacdo de competéncia, sem deslocar o

poder de decisao.

Regionalizacdo - Processo eficaz na descentralizacdo da prestacéo
de servi¢os e da racionalizacéo e otimizacdo de recursos para a area

da saude.
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Tamanho - O tamanho do municipio, mensurado pelo namero de

habitantes.
Participacdo - Tentativa de influenciar a formulacdo de politicas
publicas e/ou o processo de planejamento no nivel microrregional,

por partes dos gestores municipais de saude.

Cooperacao - Atuacdo conjunta das esferas de governo, visando ao

bem comum.

Municipio-polo - Municipio-sede da Regional de Saude.

3.3. Universo de Estudo

O universo do presente estudo € compreendido pelas 18 (dezoito)
Regionais de Saude, conforme consta do Anexo | e na Tabela a seguir:
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Tabela 1- Regionais de Saude, segundo o municipio sede e nidmero de municipios, SC

- 1998/99.
Regionais de Saude Municipio-Sede NUmero de Municipios

Xanxeré 17

2a Videira 16
3 Concordia 16
4a Rio do Sul 28
59 Sé&o Miguel D'Oeste 21
6« Ararangua 15
T« Itajai 11
8« Joacaba 19
% Blumenau 14
10® Chapeco 38
11« Mafra 04
12a Cricitima 10
13« Joinville 09
14a Tubar&o 18
15« Lages 19
16« Canoinhas 09
17« Jaragua do Sul 07
18« Florianopolis 22
TOTAL 293

Fonte : SES

3.4. Unidade de Analise

A unidade de andlise do presente estudo compreende os gestores

municipais de saude do Estado de Santa Catarina.
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3.5. Plano Amostrai

A pesquisa foi realizada através de uma amostragem ndo probabilistica
intencional, composta por 07 (sete) Regionais de Saude (Anexo 2), correspondendo a
38,89% do total das Regionais existentes, e abrangendo 131 municipios, perfazendo
um total de 44,71% do total de municipios do Estado (Tabela 2).

A escolha das Regionais obedeceu aos seguintes critérios :

- Regionais de Salde ja pertencentes ao antigo projeto dos Centros
Administrativos Regionais de Saude / PROJETO CARS - 1973;

- Regionais de Saude com caracteristicas macrorregional;

- Regionais de Saude localizadas em cidades-pélo-regionais.

Tabela 2 - Regional de Saude pesquisada, segundo o municipio-sede e 0 nimero de
municipios, S C -1998/99.

Regionais de Saude Municipio-Sede Numero de
Municipios

8® Joagaba 19

% Blumenau 14

10® Chapeco 38

12« Criciuma 10

13® Joinville 09

15® Lages 19

3® Floriandpolis 22

TOTAL 07 131

Fonte : SES
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3.6. Fontes de Dados

Os dados utilizados na pesquisa sdo do tipo primario e secundario. Os
dados primérios foram coletados através de questionario (Anexo lll) semi-estruturado
com os Gestores IVlunicipais de Saude, da area de abrangéncia de 07 (sete)
Regionais de Saude. Os dados secundarios sdo oriundos de registros administrativos,
documentos da Secretaria de Estado da Saude, concementes ao Projeto CARS/1973,
“Projeto de Regionalizacdo” - Caderno Il - 1993, da SES, Relatérios Anuais da SES -
1998 e 1999, Relatdrios Anuais das Regionais de Saude 1998-99.

3.7. Instrumentos de Coleta de Dados

Utilizou-se o questionario como instrumento de coleta de dados.

O Questionario foi remetido via Correio (Anexo Ill), e o retomo do
mesmo foi através do Con-eio, com porte pago.

Salienta-se que 90% dos questionarios remetidos, obedeceram ao Plano
de Execucdo de Cronograma da Pesquisa, que previa a sua devolucdo até o més de
dezembro/98. Os 10% restantes necessitaram contato com 0s gestores municipais via
telefone e/ou por fax, salientando-se da importancia da obtencdo de todas as respostas,
como fator de enriquecimento da pesquisa, atingindo-se, no més de margco, O

recebimento de 100% dos questionarios remetidos.

3.8. Pré-Testagem do Instrumento

O Instrumento de Coleta de Dados utilizado neste estudo (questionario),
foi pré-testado na 14® Regional de Saude, com sede no municipio de Tubardo, com as
seguintes caracteristicas :

- Abrange 18 (dezoito) municipios.

- Perfaz uma populacdo estimada em 306.081 habitantes.
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- Possui municipios de médio e pequeno porte.
- Regional implantada em 1993.
- Anteriormente 0s municipios pertencentes a essa regional eram
vinculados ao 3° CARS, com sede em Criciima (atualmente 12®
Regional de Saude - Incluida no plano amostrai).
No Pré-Teste foram encaminhados o0s questionarios aos 18 (dezoito)
gestores municipais de saude, remetidos via Correio em setembro/98, devolvidos
conforme prazo determinado, em outubro/98, na totalidade, possibilitando estudo prévio

para a validade e a confiabilidade na andlise dos dados do plano amostrai.

3.9. Analise dos Dados

3.9.1. Apresentacdo e Andlise dos Dados

O plano de andlise dos dados da pesquisa se desenvolveu em 02 (duas)
fases ;fase empirica e fase analitica.

Na fase empirica, desenvolveu-se um plano que especificou o0s
procedimentos para a coleta de dados ; onde, quando e como os dados serdo
coletados.

Na fase analitica, a partir dos questionarios obtidos, procedeu-se a

analise dos dados, considerando-se :

a) perfil dos gestores, funcbes e caracterizacdo das Regionais de Saude.

b) planejamento microrregional de Saude.

No primeiro item apresentou-se ;

- a escolaridade e a experiéncia dos Gestores Municipais, analisando-se
as funcdes exercidas pelas Regionais de Saude, buscando-se identificar qual a funcéo
considerada mais atuante; qual a fungcdo menos atuante e qual devera ser a hierarquia
das funcdes das Regionais de Salde.

No segundo item. ldentificou-se a favorabilidade ou ndo da implantacdo

do processo de planejamento no nivel microrregional.



3.10. Consideracdes Eticas e Administrativas

Para a elaboracdo do presente estudo, como medidas preliminares,

foram adotadas:

Consentimento do Coordenador de A¢des Regionais da SES, a quem
as Regionais de Saulde estdo subordinadas diretamente, e que
participam do objeto da pesquisa no Pré-Teste e no Plano Amostrai.
Consentimento por parte do Coordenador de AcBes Regionais da
SES, para consulta e manuseio dos dados secundarios, oriundos de
registros administrativos, relatérios anuais de atividades das
Regionais e documentos da SES, concernentes ao Projeto
CARS/1973 e Projeto de Regionalizacdo/1993.

Consentimento dos Coordenadores Regionais de Saulde, cujas
Regionais participaram do objeto da pesquisa.

Encaminhamento aos Gestores Municipais de Saude que participardo
do Pré-Teste e do Piano Amostrai, os consentimentos assinados,
bem como os Instrumentos de Coleta de Dados com todas as
informacdes e instrucbes necessarias ao preenchimento e sigilo do
mesmo, demonstrando que todas as precaucbes seriam tomadas
para assegurar que o direito e a liberdade dos individuos pesquisados
seriam respeitadas jA que os dados processados ndo identificariam o

informante.

3.11. Validade Interna e Externa do Estudo

Com a finalidade de avaliar a validade interna deste estudo, foram

primeiramente identificadas as vantagens e desvantagens do proprio instrumento de

coleta, com vistas a aumentar consideravelmente a taxa de resposta das questfes

constantes no questionario. A partir desse levantamento, foram previstos alguns ajustes

no questionario utilizado, com a finalidade de obter a maior confiabilidade possivel dos
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dados a serem utilizados no estudo, os quais poderiam distorcer os resultados ou
dificultar as interpretacfes, por ocasido da analise.

Por se tratar de um estudo descritivo exploratério e por ndo existir
pesquisa no Estado de Santa Catarina com relatos e experiéncias sobre a percepcdo
dos gestores municipais de saude em relagdo as Regionais, pretende-se usar a analise
deste estudo para a generalizacdo da pesquisa, considerando-o como contribuicdo para

0 processo de Regionalizacdo da Saude do Estado.

3.12. Divulgacéo e Utilizacado de Resultados

Em Santa Catarina, no setor salde, apesar de termos uma certa
experiéncia nos processos de descentralizacdo, poucas pesquisas foram realizadas
sobre o papel das Regionais de Saude, suas relacdes com os niveis central e local, com
0 planejamento e a administracdo microrregional, havendo portanto uma escassez de
conhecimentos registrados oficialmente.

Com esta pesquisa, possibilitou-se a obtencdo de dados originais,
resultando num estudo pioneiro acerca da percep¢ao dos gestores municipais de saude
em relagdo ao processo de Regionalizagéo da Saude.

Por se entender que a divulgacdo deste estudo possa contribuir para o
desenvolvimento do processo de descentralizacdo em andamento no Estado de Santa
Catarina, pretende-se divulga-lo através de publicacdes em revistas e peridédicos da
area, assim como a sua apresentacao e discussdo em seminarios e reuniées no ambito

estadual.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. Centralizacdo e Descentralizacéo

A tematica centralizacao/descentralizacdo € abordada por inimeros
autores, evidenciando-se mais controvérsias do que consenso sobre o tema. O ponto
comum da maioria dos autores € a correlacdo com a delegacdo ou ndo do poder de
decisdo, seja a nivel societario ou organizacional.

Diante da diversidade de interpretacdes sobre o tema, encontramos em
ROVERSI - MONACO (1993), a informacdo de que “a centralizacdo e a
descentralizacdo, em geral, ndo sao instituicbes juridicas Unicas, mas férmulas,
contendo principios e tendéncias, de modo a se ter um aparelho politico ou
administrativo”.

JA VASCONCELOS (1979), conceitua centralizacdo / descentralizacao
como processos. Na centralizacdo, h4 uma concentracdo de decisbes e autoridade no
apice da organizacdo e, na descentralizacdo, esses fatores encontram-se dispersos
pelos niveis Inferiores.

Sob essa perspectiva, pode-se afirmar que a descentralizacdo é
consequUéncia de um processo de concentracdo e desagregacdo que pode transcorrer
mais ou menos, lentamente, conforme a sociedade em gue ocorra.

Segundo JUNQUEIRA (1996), entender a descentralizacdo como
processo que se da em determinado tempo e espaco implica, assim, entendé-la em
relacdo (dialética) com a centralizacdo. Se a descentralizacédo é definida como processo
de transferéncia de poder do centro para a periferia, s6 o poder centralizado pode ser
descentralizado : ndo existindo poder central, ndo havera certamente o que transferir.

Segundo MOTTA e PEREIRA (1986), os termos centralizacdo /
descentralizacdo, no nivel organizacional, podem ser empregados em trés sentidos
relativamente independentes. Podem ser de carater:

- geogréfico - quando ocorre a dispersédo de unidades com atividades

em diversas regifes ou pontos do pais;
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- funcional - com relagéo as fun¢cbBes executadas pelos departamentos,
considera-se centralizada quando um mesmo departamento executa
diferentes funcodes.

- decisoério - quando se refere a definicdo do nivel em que sdo tomadas
as decisdes finais.

A descentralizacao dentro da administracdo publica, segundo FISCHER

(1987), pode ser assim classificada :
“entre esfera de govemo;

- da administracdo direta para a indireta;

- do setor publico para o setor privado;

- do setor publico para a sociedade organizada”.

E afirmado pela autora que o primeiro e o quarto item relacionam-se a
descentralizacdo e a participacdo popular. Esta ultima ndo entendida como “resultante
das concessfes do poder estabelecido”.

No entender de GRAU (1980), a descentralizagcdo da administracdo
publica pode ocorrer através de trés modalidade :

“territorial ou geogréfica;

- de servico ou funcional;

- por pessoa privada ou por colaboracao”.

Os dois primeiro itens séo colocados pelo autor, como sendo articulagbes
que o Estado (administracdo central) faz para manter o controle, quer seja especial ou
setorial. No entanto, na “descentralizacdo por pessoa privada ou por colaboracao”,
ocorre uma verdadeira transferéncia de atribuicbes do setor publico para a iniciativa
privada, onde entidades sdo autorizadas a prestar servi¢cos de natureza publica. A forma
de descentralizacdo colocada tem relacdo com as atribuicbes desenvolvidas pelas
Associacdes de Municipios de Santa Catarina, as quais sdo registradas como entidades
de direito privado, mas desenvolvem varias atribuicdes da administracdo publica, como,
por exemplo, do Convénio ja extinto, de cooperacao técnico-financeira com a Secretaria
de Estado da Saude, para, de forma conjunta, administrar as Regionais de Saude.

Essas situacdes, em termos administrativos de gestdo de acbes a serem
desenvolvidas, revestem-se de grande importancia, pois determinam a estratégia a ser
usada e os resultados a serem alcancados.

Sabe-se que o conceito de descentralizacdo nos paises latino-

americanos, vem acompanhado de posturas democraticas e participativas, mas, seu
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entendimento, entretanto, passa necessariamente pela centralizagdo, pois, segundo
JUNQUEIRA (1996), um poder totalmente descentralizado com a extincdo do poder
central, constitui a negacdo do Estado.

Ja PRATTS (1973), tratando desse tema, afirma que descentralizacéo e
centralizacdo sdo dois extremos opostos, mas ndo mutuamente excludentes, ligados
entre si por uma relacdo dialética. Ambas subsistem integralmente, embora possam
manifestar-se sob diferentes formas, o que explica que nao existe descentralizacao,
nem centralizacdo em estado puro.

E assim, sob essa perspectiva, vislumbra-se a descentralizagcdo como
conseqUéncia de um processo de concentracdo e de desagregacao.

Para BOBBIO (1986), ha centralizacdo, quando o poder das entidades
locais e dos 6rgaos periféricos sdo reduzidos ao minimo indispensavel para que ainda
possam ser considerados entidades subjetivas de administracdo; ao contrario, ha
descentralizacdo, quando os 6rgdos centrais do Estado detém apenas o poder minimo
indispensavel para realizar suas atividades.

E se esses dois extremos estéo relacionados dialeticamente, a existéncia
de um néo implica desaparecimento do outro. Entender, portanto, a descentralizacédo
COmMoO um processo que ocone em determinado tempo e espaco implica entendé-la em
relagdo com a centralizagao.

Os processos de centralizacdo e descentralizacdo ndo acontecem do
mesmo modo, se considerarmos 6rgaos federais e érgaos estaduais. Pode-se dizer que
existem formas variadas e/ou intermediarias dessas duas situa¢des nos estados e na
Unido.

Surge dai a diferenca entre descentralizacdo politica e descentralizacéo
administrativa : a primeira traz implicita o conceito de autonomia politica, a
descentralizacdo administrativa deriva do aparelho politico-administrativo do Estado,
segundo comentéarios de JUNQUEIRA (1996).

Esse autor, ao falar do setor saude no Brasil, afirma em seu arrazoado
gue a descentralizacdo é um dos pressupostos das diversas iniciativas de mudancas
que ocorreram na saide, a partir da década de 80, concluindo com o Sistema Unico de
Saude - SUS.

Entretanto, como o conceito de descentralizacdo ndo € Unico na
literatura, é interessante que se possa recuperar 0 contexto situacional em que o

mesmo surgiu, até como na resposta a necessidade de se dar eficiéncia e eficacia ao
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aparato técnico-administrativo e gerencial, responsavel pela gestdo das politicas
econdmico-sociais.

Ao conceituar descentralizacdo, JUNQUEIRA (1996) cita que, apesar das
diferencas existentes no dmbito da gestdo publica, ela tem um significado especifico e
precipuo, que é o da transferéncia de poderes dos niveis centrais de governo para 0s
niveis mais periféricos, gerando mais autonomia de gestdo, em oposicdo a um poder
centralizado e burocratizado. E nesse sentido, afirma o autor, a centralizacdo emerge
em oposicdo ao poder centralizado, determinando formas diversas de organizacao,
através de criacdo de outras instancias de poder e de decisdo. Forma-se, assim um
poder permedvel aos interesses da sociedade, dando, espera-se, maior eficacia a
gestdo, por permitir uma maior proximidade entre o problema existente, a solucéo
proposta e o controle social das acdes de interesse social.

Ao falar sobre esse assunto, observa-se que a utilizacdo do conceito de
descentralizacdo como estratégia de mudanca teve inicio na década de 70, pelos
paises centrais democraticos, como altemativa & crise do Estado em questfes sociais.
Isso oconeu em razdo do questionamento do seu papel de Estado protetor,
ocasionando a expansdo do aparato burocratico, gerando, em conseqiéncia, uma
acentuada centralizacdo das decisdes, 0 que geralmente compromete a eficacia como
um todo.

Na América Latina, regimes autoritarios centralizadores, burocraticos e
excludentes instalaram-se por varios anos, determinando rumos nao tao préprios para a
participacdo em torno de questdes sociais, econbmicas ou politicas.

A salde, como uma da politicas de Interesse social, ndo fugiu dessa
situacdo adversa da acdo do Estado. No entanto, muitos segmentos e grupos se
organizaram, tentando entrar neste intrincado e centralizado método de gestéo,
tentando delinear novos caminhos para o setor, buscando interferir no modelo
centralizador vigente, vislumbrando um modelo de sadde universalizado,
descentralizado, mais participativo e equanime.

Projetos de descentralizacdo para a Salde, entretanto, no pensar de
JUNQUEIRA (1996), ndo estdo necessariamente vinculados a democratizacdo das
acles, nem mesmo a participacdo popular e a eficicia da gestao.

Embora se constitua em instrumento de mudanca do formato do Estado e

de seu aparato, tomando-0 mais permeavel a interesses coletivos e sociais, ndo se
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pode dizer que haja uma relacdo direta entre essas variaveis e a eficacia da gestéo
esperada.

Entretanto, a descentralizacdo é um processo que se apresenta em
relacdo ao poder centralizador do Estado, favorecendo uma melhor obtencdo do bem

comum.

4.2. Descentralizacdo e Desconcentracao

Os termos descentralizacdo e desconcentracdo, para alguns autores, sao
sindnimos: ha os que pensam que um € totalmente independente do outro, e outros que
0s concebem como condicionantes

Para ROVERSI - MONACO (1993), descentralizacéo e deconcentracao,
“implica a existéncia de uma pluralidade de niveis de decisdo exercida de forma
autbnoma pelos érgaos independentes do centro”. Para UGA (1991), a descentralizacao
€ entendida “enquanto um processo de distribuicdo de poder que pressup8e, por um
lado, a redistribuicdo dos espacos de exercicio de poder - ou dos objetos de deciséo -
isto é, das atribuicdes inerentes a cada esfera de govemo e, por outro, a redistribuicdo
dos meios para exercitar o poder, ou seja, 0s recursos humanos, financeiros, fisicos”.
LOBO (1988), também entende a descentralizagdo como um movimento que trata de
uma “redefinicdo de centros de poder que, se bem colocados primordialmente no
interior do aparelho do Estado, direta ou indiretamente se articulam com a sociedade
em geral”.

Também é entendido por UGA (1991), como um processo de dispersao
fisico-territorial de instituicbes governamentais inicialmente localizadas de forma
concentrada. A desconcentracdo, identificada como tradicional, no histérico da
administracdo publica, é reconhecida por LOBO (1988), como um mecanismo Util, mas
ndo definitivo; considera-se ainda, que este mecanismo “ndo afeta necessariamente a
distribuicdo de poder decisorio, atuando, na maioria das vezes, apenas no plano fisico-
territorial”, enquanto a “descentralizacdo, sim. envolve uma questédo de redistribuicdo de
poder, de deslocamento de centros decisorios”.

A descentralizacdo e a desconcentracdo sao estratégias diversas para

atingir um mesmo objetivo : levar mais préximo da populacdo o poder de decisdo sobre
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as acbes do poder publico, com o intuito de dar maior efichcia as acbes estatais,
viabilizando a participacao.

Segundo JUNQUEIRA (1996), a descentralizacdo distribui a
administracdo do poder no ambito de um territério, buscando consubstanciar a reforma
politico-administrativa que fortalece as estruturas regional e local de poder, em
detrimento do nivel central. Mas, sem duvida, a sua efetividade esta condicionada pela
composicao dos interesses dos gnjpos sociais dominantes e das respectivas estruturas
sociais de poder.

Para ROFMAN (1990), a concentracdo ou centralizacdo de poder que
ocorreu em determinado modelo desenvolvimentista, significou acumulacédo de funcbes
do Estado no nivel superior, sem nenhuma delegacdo. No entanto, a ruptura dessa
centralizacdo, segundo ele, pode manifestar-se ndo apenas pela descentralizacdo, mas
também, pela desconcentracdo e devolucgao.

A descentralizacdo tem passado, principalmente, pelo interior do aparato
estadual, por demandas de burocratas e de atores politicos vinculados a movimentos
sociais. ARRETCHE (1995).

Embora alguns autores, como BORJA (1987) e BOISIER (1987),
considerem a desconcentracdo como estratégia para a descentralizacdo, tais
possibilidades serdo consideradas como partes do processo, ndo como um caminho
para chegar a descentralizacao.

Desconcentrar € delegar competéncias sem deslocar o poder de deciséo.
Desconcentracdo implica transferéncia de algum poder por delegacdo. Nesse caso, 0
6rgao que transfere ndo perde seu poder de decisédo, e 0 que recebe as competéncias
as tem por delegacdo, agindo em nome do governo central, sua autonomia é relativa.
Nesse sentido, a desconcentracdo ndo conduz, necessariamente, a descentralizagdo.
Faz parte desse processo, mas ndo é como querem alguns autores, uma condicdo
necessaria para descentralizar. BOISIER (1987); TOBAR (1991).

A desconcentracdo, em um determinado momento da conjuntura politica,
pode constituir-se na melhor estratégia para transferir poder, mas ndo em uma etapa da
descentralizacdo, pois envolve decisdes politicas distintas. Enquanto descentralizar é
redistribuir poder e alterar os interesses de grupos no poder, desconcentrar € um meio
termo entre o poder centralizado e o transferido.

Assim, desconcentracao significa delegar competéncia, no ambito do

préprio aparelho estatal, para entidades descentralizadas ou para unidades deslocadas.
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geograficamente, da propria organizacdo. Implica uma perspectiva hierarquica, pois
significa transferir a capacidade de tomar decisdo de um nivel para outro de uma
mesma organizacao; por isso a unidade que recebeu a delegacdo trabalha com as
mesmas normas que regulam as atividades do organismo que delegou as
competéncias. BOISIER (1987).

A desconcentracdo difere da descentralizacdo, sendo estratégias
diversas para se atingir um mesmo objetivo : levar para mais préximo da populacédo o
poder de decisdo sobre as acBes do poder publico, com o intuito de dar maior eficacia
as agdes estatais, viabilizando a participacao.

Como processo de transferéncia de poder para pessoas ou grupos, a
descentralizacdo contraria interesses, pois esses autores se organizam em torno de
competéncias que lhes atribuem o poder de tomar decisGes. Entdo, nesse processo, ha
efetivamente uma redistribuicdo do poder decisério, como resposta a uma situacao de
centralizacao.

A redistribuicdo do poder também € uma decisdo politica, denominada de
politico-administrativa ou territorial, porque ndo se refere apenas a transferéncia de
atribuicdo de decisdo para outro 6rgdo, como também envolve uma dimensao
geografica ou espacial.

A descentralizacdo, contudo, surge como uma alternativa de mudanca
nessa conjuntura e como um instrumento para racionalizar e dar eficacia ao aparato
estatal das politicas sociais. Apesar de se constituir independente da posicdo, diz
JUNQUEIRA (1996), uma das estratégias importantes para a reestruturacao do Estado,
0 conceito varia conforme a concepc¢do do seu papel e do entendimento que se tenha
da natureza da crise a ser enfrentada. Pois o Estado, no seu papel de Gestor Estadual
tem por finalidade permitir o entendimento da funcdo estratégica perseguida para a
gestao neste nivel de Governo. O primeiro destes papéis é exercer a gestao do Sistema
Unico de Saude - SUS em ambito estadual. O segundo, é promover as condicdes e
incentivar o poder municipal para que assuma a gestdo da atuacdo a saude de seus
municipes, sempre na perspectiva da atencdo Integral. E em terceiro, lhe compete
assumir, em carater transitorio, a saude daquelas populacdes pertencentes a municipios
gue ainda nao tomaram para sl esta responsabilidade.

Toma-se necessario um esforco do setor estadual para superar

tendéncias historicas de complementar a responsabilidade do municipio.
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Considera-se, ainda, como o mais importante e permanente papel do
Estado, a promocao da harmonizacado, da integracdo e da modernizacdo dos sistemas
municipais, gerando assim, o Sistema Estadual de Saude.

A descentralizacdo, portanto, sob uma perspectiva progressista, implica
transferir competéncia, com vistas a democratizacdo da administracdo publica, podendo
contribuir para o desenvolvimento de modelos econémicos socialmente mais justos,
pela mudanca das relacdes Estado e Sociedade.

A descentralizacdo é, aqui, uma estratégia para reestruturar o aparato
estatal, ndo com o objetivo de que reduzido ganhe agilidade e eficiéncia, mas para
aumentar a eficacia das agbes das politicas sociais pelo deslocamento, para esferas
periféricas de competéncias e de decisdo sobre as politicas.

O deslocamento do poder de decisdo € um meio para democratizar a
gestdo através da participacdo, 0 que aponta para a redefinicdo da relacdo Estado e
Sociedade. Esse movimento deve ter como horizonte a implementacdo de politicas que
promovam a universalizacdo dos beneficios sociais, de “modo eficiente e equanime”.
CARDOSO (1995).

Portanto, mesmo com a concordancia quanto ao significado geral da
descentralizacdo como transferéncia do poder central para outras instancias de poder,
constituindo um processo para um novo reordenamento estatal, as diferencas de
posicdo de conservadores e progressistas sobre a finalidade da descentralizacao,
decorrem de concepcdes distintas do papel do Estado e da sua relacdo com a
sociedade e o mercado. Enquanto os neoliberais preconizam o Estado minimo e o
mercado como regulador das relacdes sociais, 0s progressistas ndo retiram o carater de

intervencéo do Estado, mas concebem uma nova relagdo Estado e Sociedade.

4.3. Origens da Descentralizacéao

A descentralizacdo dos sistemas de servi¢cos de saude no Brasil, segundo
MENDES (1993), construiu-se a partir do sistema de servicos como processo social
resultante das demandas de economia e do embate entre distintos atores sociais.

Por consequiéncia, ao longo desde século, o sistema de saude transitou

do sanitarismo campanhista (1900 até os anos 60), para 0 modelo médico-assistencial
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privativista (dos anos 60 até metade dos anos 80), chegando ao modelo hoje vigente
(SUS).

VIEIRA (1967) situa no periodo do Império o marco inicial da
preocupacdo de técnicos com a questdo da descentralizagdo/centralizacdo no
desenvolvimento de acgbBes sanitarias. Com a proclamagdo da Republica, a
descentralizacdo foi estabelecida, cabendo aos estados a responsabilidade da
administracdo sanitaria e aos municipios a administracdo de servigos locais de seu
interesse. Entretanto, desde o Império, a predominancia de uma ou outra corrente
resultava de situagcdo momentanea. Pode-se considerar que, até hoje, ora privilegia-se
uma autoridade central, ora privilegiam-se as atribuicbes dos governos locais.
Especificamente em relagdo a sistematizacdo das questbes relacionadas a
regionalizacdo, considera-se a 3® Conferéncia Nacional de Saude como o inicio desse
processo no Brasil.

No plano internacional, PAIM (1990), RIVERA (1992), MENDES (1993)
apontam a Conferéncia de Punta Del Este, em 1961, patrocinada pela Organizacdo
Pan-Americana da Saude (OPAS), como impulsionadora do planejamento em saude, na
América Latina, e do método de programacdo em salde CENDES/OPAS (OPAS, 1965).
A partir de 1965, passou-se a falar de regides programaticas e planos regionais. A
incapacidade dos modelos de assisténcia & salde vigentes, de proporcionarem
cobertura universal, abriu campo para experiéncias alternativas de ac¢fes de salude e
praticas médicas, desenvolvendo um corpo doutrinario e conceituai baseado na
regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo dos servicos, com énfase em acdes de
cuidados primarios que visavam a orientar a implantacdo de Programas de Extenséo de
Cobertura, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, 1976.

Em 1975, foi promulgada a Lei n°; 6.229, estruturando o Sistema
Nacional de Saude no Brasil. Definia responsabilidades entre os niveis de governo
envolvidos : ao Ministério da Saude cabia a formulacdo da politica, a coordencdo do
sistema e as acbes de alcance coletivo, ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social cabiam as a¢8es sobre as pessoas.

Aos estados foram atribuidas funcdes difusas, reservando-lhes
prioridades para os servicos basicos de saude, e aos municipios especificava, apenas,
uma vocacao tradicionalmente atribuida a esses niveis : prestacdo de servicos de
pronto-socorro. Definia, também, uma politica institucional integrada, inter e

intragovemamental, a integralidade da atencdo & saude com articulacdo das atividades
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de promocao, protecdo e recuperacdo da salde; a organizacdo e a prestacdo de
servicos com base no levantamento dos problemas epidemiolégicos, considerando a
regionalizacdo e hierarquizacdo. Além disso, determinava que a construcdo e a
ampliacdo de hospitais e outras unidades de salde deveriam observar,
obrigatoriamente, padr6es minimos fixados pelo Ministério da Saude.

Uma das conclusdes da 5® Conferéncia Nacional de Saude (Brasil,
Ministério da Saude, 1975) recomendava a regionalizacédo, ainda de forma embrionaria,
da seguinte maneira ;

A regionalizacdo de servicos hierarquizados em
complexidade crescente é um processo eficaz na
descentralizacdo da prestacdo de sen/icos basicos de
saude e de racionalizacdo do uso da capacidade instalada e
recursos humanos. A regionalizacdo é sempre valida
guando ndo h& separacdo das acbGes preventivas e
curativas, sendo importante considerar os aspectos de
saneamento basico e da melhoria da habitacdo. A adocao
de um modelo de Regionalizacdo de Servicos é
fundamental na implementacdo do Sistema Nacional de
Saude, com a integracdo indispensavel de todas as
unidades a nivel operativo, tanto publicas quanto privadas,
dando énfase ao aproveitamento de capacidade instalada
do setor publico.

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou um conjunto de conceitos,
principios e diretivas propostas pelo movimento da Reforma Sanitaria : 0 conceito de
saude, entendido numa perspectiva de articulagdo de politicas sociais e econémicas; o
entendimento da saude como direito social universal, derivado do exercicio de uma
cidadania plena; a caraterizacdo das acbes e servicos de salde como de relevancia
publica; a criacdo de um Sistema Unico de Saude organizado segundo as diretrizes de
descentralizagdo, com mando Unico em cada esfera de governo.

A opcao dos constituintes pela descentralizacdo foi clara. No art. 196,
inciso 1 declara-se que as acoes e servigos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com algumas

diretrizes, dentre elas, a descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
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governo. Ao mesmo tempo, o art. 197 permite a execugéo de servigos por terceiros e, 0
art. 199 diz que a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

Como decon-éncia da Constituicdo Federal, elaborou-se, a Lei 8.080/90,
gue dispbe sobre as condi¢cdes para a promocdo, protecado e recuperacdo da salde, as
Constituicbes Estaduais e as Leis Organicas Municipais.

A Lei 8.080/90, expressou as conguistas incorporadas na Constituicdo de
1988, mantendo e aprofundando as suas ambiglidades, mas, também, servindo de
apoio juridico-legal para a continuidade de Iuta politica na arena sanitaria.
Incorporaram-se os principais mandamentos constitucionais ; saude como direito de
todos e dever do Estado; o conceito ampliado de salde, incluindo sua determinacao
social.

E explicito, na Lei Organica n°.: 8.080/90, quando em seu artigo 7°, diz
que as acdes e servicos de salde obedecam aos principios da regionalizacdo e
hierarquizacdo. Reforca essa determinacdo no artigo 8°, onde “as acdes e servi¢cos de
salde, executados pelo Sistema Unico de Salde, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente”. CARVALHO &
SANTOS (1992), comentando a Lei 8.080, apontam que “... a regionalizacdo - como
distribuicdo espacial de servicos de saude, de qualquer nivel de complexidade,
organizados para atender a populacdo de uma regido - exige a simultanea
hierarquizacéo desses niveis, cada qual com resolutividade prépria”.

Com a finalidade de operacionalizar esses mandados legais, o Ministério
da Saude baixou a Portaria MS n” 545/1993. Os temas mais intimamente relacionados
com as preocupacles deste trabalho sdo tratados de seguinte forma :

0 objetivo mais importante que se pretende
alcancar com a descentralizacdo do SUS é a completa
reformulacdo do modelo assistencial hoje dominante,
centrado na assisténcia médico-hospitalar individual,
assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade,
deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral
universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada e
para a préatica da responsabilidade sanitaria em cada esfera
de governo em todos os pontos do sistema,

a regionalizacdo deve ser entendida como uma articulacéo

e modificacdo municipal que leve em consideracao
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caracteristicas geogréficas, fluxo de demanda, perfil
epidemioldgico, oferta de servicos e acima de tudo, a
vontade politica expressa pelos diversos municipios de se
consorciar ou estabelecer qualquer outra relacdo de carater
cooperativo.

Com essa base juridica, o SUS passou a regular-se, na sua acgéo
cotidiana, por meio de Normas Operacionais Béasicas - NOB’'s : 91, 93 e 96, que
desencadearam um processo de descentralizacdo intenso, transferindo para os Estados
e principalmente para os municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para
a operacionalizacdo do Sistema Unico de Sautde - SUS.

Segundo MENDES (1993), a NOB 01/91, ainda editada pela presidéncia
do INAMPS, teve por objetivo fornecer instru¢des para implementacao do SUS, visando
basicamente, a operacionalizar as Leis 8.080/90 e 8.142/90, e o fez tendo como
instrumento o convénio entre a Unido, estados e municipios. Ela criou a unidade de
cobertura ambulatorial, critérios para transferéncias de recursos federais aos estados e
municipios e instrumentos de acompanhamento, controle e avaliacdo, expressando uma
nitida cultura inampsiana. Essa norma, instituiu o pagamento por producdo de servicos,
transformando os prestadores publicos em vendedores de servicos. Apesar de isso
significar recuo em relagdo ao SUDS, os municipios apoiaram aquela NOB, por
perceberem a oportunidade de receber recursos diretamente da Unido, sem
intermediacdo dos estados. Estava consolidado o caminho para a radicalizacdo da
municipalizacdo dos servi¢cos de saude.

A NOB SUS-93, continua afirmando o autor, institucionalizou as
Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite. Além disso, impulsionou a
municipalizacdo do servicos de salde, mediante a instituicdo das trés formas de gestéo:
incipiente, parcial e semiplena que expressavam, por si mesmas, graus crescentes de
devolucéo.

Esta Norma Operacional Basica de carater descentralizatorio, incidiu
sobre uma fracdo do Ministério da Saude, oriunda do INAMPS, portadora de cultura de
regulagdo e mais aberta & descentralizacdo na forma de devolucdo. As tentativas de
descentralizar os espacos de saude publica, especialmente, a Fundacdo Nacional de
Saude - nichos mais tradicionais e conformados historicamente como estruturas
institucionais de tipo monopdlio estatal e de cultura campanhista - ndo alcancaram

ultrapassar os limites estreitos de uma desconcentracao tutelada.
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A municipalizacdo, que ja vinha se desenvolvendo, acelerou-se na
década de 90.

Fica claro que, nesse periodo, a énfase na descentralizacdo se deu no
campo da atencdo ambulatorial e hospitalar e na forma de devolu¢do da Unido para os
municipios. Houve nitida polarizagdo institucional entre o govemo federal, detentor do
poder financeiro e normalizador, e 0s municipios, novos atores sociais que surgiram na
cena politico-sanitaria, com capacidade de responder, com agilidade, por meio de
Secretarias Municipais de Saude, as demandas organizacionais postas pelo Ministério
da Saude.

O Estado de Bem-Estar-Social concretizou-se mediante a organizacéo e
producdo de bens e servicos coletivos ou privados, regulados pelo Estado. Dessa
forma, estabeleceram-se novos padrdes de relacdo entre Estado e sociedade, em que
os Estados nas relacbes sociais, para regular as atividades econdmicas, ao mesmo
tempo em que garantiam alguns direitos sociais dos cidaddos. Esse Estado, constituido
no pés-guerra, em razado desse carater intervencionista, desenvolveu grandes e
centralizados aparelhos burocraticos e, no inicio dos anos 70, comec¢ou a dar sinais de
esgotamento.

Embutido em um conjunto mais amplo de reformas econbémicas, a
descentralizacdo surgiu como alternativa de racionalizacdo de um aparelho de Estado
amplo, centralizado e onipresente. Mas € verdade que ha leituras distintas da
descentralizacéo.

Noutra vertente, para MENDES (1993), os sociais-democratas, sem
negar a crise do Estado do Bem-Estar-Social, procuram introduzir reformas econdmicas
e sociais que permitam supera-la sem, contudo, desconstruir o Estado. Nao se busca
um Estado minimo, mas um Estado necessario, menor e mais forte, redefinido em seus
contornos e garantidor dos direitos sociais dos cidaddos. Um Estado “flexivel e aberto,
para o sistema mundial e para a sociedade, [...] capaz de descentralizar-se em direcdo
ao local e ao regional, conectando-se ndo com a sociedade civii mas com as
sociedades civis”. Nesse caso, a descentralizacdo, além de servir como instrumento de
racionalizacdo, é, também, forma de democratizacdo do Estado e de construcdo de
cidadania.

A descentralizacdo é, pois, instrumento fundamental, seja da proposta

neoliberal, seja da social-democrata. A diferenca entre essas duas visdes de
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descentralizacdo estd no modo como se interpreta o papel do Estado, na ordem
econdmica e social.

O movimento da descentralizacdo, como parte da reforma do Estado, ndo
demorou a chegar aos paises do terceiro mundo, de forma reflexa. Na América Latina, e
muito particularmente no Brasil, a descentralizacdo foi introduzida como parte de
processos de redemocratizacdo, vez que 0s regimes autoritarios caracterizavam-se por
serem centralizados, burocraticos, excludentes e portadores de intervencdes sociais
fragmentadas e descoordenadas.

A intervencdo do Estado brasileiro, no autoritarismo, foi crescente e com
ampla participacdo da burocracia militar e civil. As politicas sociais foram construidas e
implementadas como decisdes particularizadas de burocratas e de grupos de
interesses, instalando-se, “em todas as ac¢des de governo, uma logica politica baseada
no privilégio e na privatizacdo das atividades publicas”.

A crise do Estado brasileiro agucou-se nos anos 80 e expressou-se em
guatro dimensbes ; a crise fiscal, a crise da forma de intervencdo do Estado na
economia, a crise do aparelho de Estado e a crise politica. A crise fiscal definiu-se pela
perda do crédito publico e por poupanca publica negativa; a crise do modo de
inten/encdo estatal, pelo esgotamento do modelo protecionista de substituicdo de
importacfes e pelas dificuldades de criar um Estado de Bem-Estar-Social no pais; a
crise do aparelho do Estado, pelo enrijecimento burocratico extremado e pela
apropriacao clientelista e corporativa das instituicdes publicas; a crise politica, pelo
esgotamento do pacto burocratico-capitalista que sustentou o regime autoritario.

A resposta da sociedade brasileira & crise politica deu-se com a
redemocratizacao de 1985 e consolidou-se na Constituicdo de 1988, Contudo, as crises
fiscais, do modo de intervencdo na economia e do aparelho do Estado ndo foram
resolvidas pela Nova Republica.

E nesse contexto de redemocratizacio e de reforma do Estado brasileiro
gue a descentralizacdo adquiriu forca no Pais. A consolidagdo de um processo
descentralizatorio teve seu momento apical na Constituicdo de 1988 e manifestou-se,
contundentemente, no incremento relativo de recursos tributarios para estados e
municipios. Foi em razdo disso que a descentralizacdo dos servicos de salde

transformou-se em mandato constitucional em 1988.
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Descentralizacdo ndo se caracteriza conceitualmente, segundo MENDES
(1993), como um movimento discreto e nem como um processo social cujo ritmo e
contetdo sejam estabelecidos por determinacéo politica das realidades de uma nacao.

Também, desconcentracdo ndo se constitui em conceito univoco,
articulado como algo oposto a centralizacdo. Ao contrario, apresenta-se, na realidade
politica, como unidade dialética que se exprime, fatualmente, pela convivéncia de
tendéncias de centralizacdo e descentralizacdo, ainda que o vetor de maior peso possa
ser a descentralizacdo. Tal como advertem BOBBIO (1992) e outros, no seu Dicionario
de Politica : “A centralizacdo e a descentralizacdo [...] ndo séo instituicbes juridicas
Unicas, mas formulas contendo principios e tendéncias [...]. Além disso, se for verdade
que eles representam dois tipos diferentes e contrapostos de ordenamentos juridicos, é
também verdade que se trata de figuras encontradas na sua totalidade somente em
teoria. Se, de um lado, a descentralizacdo total leva a romper a prépria nocao de
Estado, também, de outro, foi detectado o carater utdépico de uma centralizacao total no
Estado moderno, caracterizado por grande quantidade e complexidade de finalidades e
de funcdes. Isso significa que todos os ordenamentos juridicos positivos sao
parcialmente centralizados e, em parte, descentralizados; isso €, que, considerada a
centralizacdo e a descentralizacdo como dois possiveis valores, ndo existe um sistema
politico-administrativo que esteja exclusivamente orientado para a otimizacdo de uma
ou de outra. Em conseqiéncia do entrelacamento dos dois principios, mesmo em
sistemas limitados da organizacdo de um Estado, a descentralizacdo e a centralizacao
muito dificilmente se encontram em estado puro, mas aparecem como centralizagdo e
descentralizacdo imperfeitas”.

Em decorréncia da imprecisdo conceituai, segundo BOISIER (1987),
surgem alguns erros comuns na interpretacdo do conceito de descentralizacdo, quando
se utilizam os termos desconcentracdo e descentralizagdo como intercambiéveis; como
resultado do manejo de diferentes modalidades de descentralizagdo; ao se estabelecer
uma relagdo mecénica entre descentralizacdo e democracia; e ao se atribuir um carater
univoco ao processo de descentralizacado.

Apesar dessas dificuldades em se conceituar, ha quem defina a

descentralizacdo como “uma alteracdo profunda na distribuicdo do poder, visando

Q-

transformacdo do aparato politico-institucional consolidado em bases centralizadoras, a
partir de um movimento oposto descentralizador”.
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Por essas razdes, segundo MENDES (1998), prefere-se uma
interpretacao conceituai referida pela unidade dialética da
centralizacdo/descentralizacdo e pela visdo processual que admite que a
descentralizacdo se apresenta, na pratica social, com graus ou com formas distintas. Os
diferentes graus representariam um gradiente que iria de menos descentralizacdo para
mais descentralizacdo; as formas seriam expressfes possiveis de descentralizacdo
determinadas pelo contexto politico e que, determinado momento e, em determinada
sociedade, podem conviver entre si. De fato, graus e formas ndo sdo excludentes,
desde que se reconheca que a descentralizacdo ndo admite uma forma pura.

Na literatura, aparecem tipologias distintas de graus ou formas de
descentralizacdo, sendo mais comum a que, simplesmente, distingue desconcentracéo
de descentralizacdo. Mas ha outras maneiras de precisar descentralizagdo. Assim,
BOISIER (1987), interpreta deslocalizacdo, desconcentracdo e descentralizacéo;
JACOBI (1993), propde desconcentracdo, delegacao e devolucéo.

A descentralizacdo, segundo afirma MENDES (1993), quando aplicada
aos servicos de salde, apresenta algumas caracteristicas singulares, derivadas, ou da
natureza econbmica dos bens e servicos de saude, ou da especificidade da
organizacao destes mesmos Servicos.

A descentralizacdo dos servicos de salde é imprescindivel em nosso
pais - dado seu tamanho, sua diversidade e sua desigualdade - mas aqui, como em
gualquer outro lugar, ela sempre apresentara fortalezas e debilidades. E o que tem sido
buscado, de forma sistematica, influido pelo movimento municipalista, € a exaltacédo das
fortalezas da devolugdo municipalizada. Nada sobre a centralizacdo de alguns servigos,
muito pouco sobre a desconcentracdo federal e sobre a devolucdo estadualizada,
guase nada atual sobre a delegacéo ao setor privado e sobre a privatizagao.

Se tomarmos a descentralizagdo como um processo, Sao inegaveis 0s
seus resultados positivos no sistema publico, seja como reforma do aparelho do Estado,
seja como espaco de criagdo de cidadania, seja quanto a seus produtos.

A descentralizacdo do SUS tem estimulado o controle publico dos
servicos de saude, mediante a criagdo e o desenvolvimento de Conselhos Estaduais,
Municipais e Locais de Saude. Dessa forma, surgiram, por todo o Pais, esses diferentes
conselhos que, de modo mais ou menos consciente, comecaram a controlar os
sistemas de saude respectivos. Estima-se que haja, hoje, mais conselheiros municipais

de saude que vereadores no Pais. Ainda que, em muitos lugares, esses conselhos
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sejam motivo de distor¢des partidarias ou corporativas, o resultado global é positivo e
aponta para um movimento democratizador nos servicos de salde, sem precedentes
em nenhum outro espaco social da vida nacional. Desse modo, a descentralizacdo vem
propiciando a construgdo da cidadania na saude.

Com as caracteristicas de um Pais como o Brasil, é impossivel ndo se
buscar a descentralizagdo das acfes de salude, considerando-se a extensao territorial e
as peculiaridades s6cio-econémicas e seus costumes. Mas a descentralizacdo hoje em
andamento esta longe de contribuir ou solucionar os problemas com equidade,
eficiéncia, e eficiéncia para a satisfacdo da populagéo, o objetivo e finalidade Ultima dos
sistemas de saude.

Por isso, é importante uma reformulagcéo processual de descentralizacédo
dos servigos de salde, buscando-se a instituicdo de um novo pacto federativo e a
conformacéo de nova descentralizacéo.

De qualquer forma, qualquer estratégia de reformulacdo deverd,
necessariamente, considerar o papel do Estado moderno nos servicos de saude. A
natureza econdmica peculiar dos servicos de saude convocam, obrigatoriamente, o
Estado na regulacdo dos servicos a serem prestados. Por outro lado, acumulam-se
evidéncias de que o papel fundamental do Estado, em relagdo aos servi¢cos de saude,
deve ser financid-los e regula-los, devendo deixar a prestagdo direta dos servigos. A
retirada do Estado da prestacao direta dos servigos é justificada por vérias razfes, entre
as quais, a crise da administracdo burocratica, impossibilidade de cumprir bem esses
dois papéis ao mesmo tempo, a existéncia das ‘falhas de governo”, etc.

Um terceiro ponto fundamental, ligado ao anterior, € que a construgao de
um Estado forte na regulagdo implicara desprivatizd-lo pela ruptura dos anéis
burocraticos que o invadem e pelo afastamento de interesses clientelisticos e
corporativos que o tomam prisioneiro de interesses particularistas.

Isso posto, algumas medidas tornam-se necessarias para o
aperfeicoamento da descentralizagdo dos sistemas de servicos de salde em nosso
pais.

A instauracdo de um sistema nacional de saude, conforme afirmacéo de
MENDES (1994), sob a égide do federalismo cooperativo, exigir4 profundas mudancas
nas estruturas das trés instancias federativas mas, especialmente, no Ministério da
Salde e nas Secretarias Estaduais de Saude. As estruturas atuais ndo sdo coetaneas

com a modernidade sanitéria, pois foram conformadas para o desempenho de papéis
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que faziam sentido em outro momento. N&o se trata de reformas administrativas, porque
elas ndo dardo conta de restabelecer a coeréncia entre métodos, sistemas e objeto.

Essa reengenharia institucional, segundo o mesmo autor, implica uma
clara divisdo das competéncias federativas, de tal forma que cada nivel se estruture
para o desempenho de suas funcdes tipicas de governo. Essa transformacao
institucional devera ser orientada pelo postulado da coeréncia, por um paradigma
organizacional estratégico-descentralizado e pelos principios da administracdo publica
gerencial.

Dessa forma, o Estado deverd preparar-se para uma nova missdo e para
0 exercicio das suas funcbes tipicas assim identificadas : a formulacdo e a conducédo
das politicas de saude, o exercicio de fungbes normativas, a utilizagcdo da inteligéncia
epidemioldgica, o exercicio de funcdes de vigilancia sanitaria, a ordenacdo de um
sistema de informagcbBes, o exercicio da informacdo e da comunicacdo social, a
participacao na formulacéo e implementacdo de politicas de Recursos Humanos para a
salde, a cooperacao técnica, entre outras.

Para MENDES (1988), considera-se a municipalizacdo um importante
movimento para a descentralizacdo dos servicos de salde e sdo inegaveis 0s
resultados positivos desse processo. Assim, dadas as caracteristicas singulares da
organizacgdo dos servigos de saude e a extrema diversidade dos municipios brasileiros
no tocante & populacdo, recursos econdbmicos e capacidade gerencial, a
descentralizacdo, que leva a uma autarquizacdo municipal, pode levar ao aumento da
iniquidade, da ineficiéncia, & perda de qualidade dos servicos e a baixa sustentabilidade
desse processo. Assim, sem impedir o seu desenvolvimento, a municipalizagdo deve
ser revisada, de tal modo que se estabelecam, nos espacos subestaduais e
supramunicipais das microrregides, conforme experiéncias internacionais bem-
sucedidas, sistemas microrregionais de salde ou, como € comum denominar-se em
outros paises, os Distritos Sanitarios.

Contudo, os niveis municipal e microrregional, pouco séo incluidos no
processo de Planejamento como instrumento de transformacgédo de uma realidade social,
havendo uma concentracéo setorial por parte das Secretarias Estaduais de Salde.

No Estado de Santa Catarina, existe ainda uma forte concentracdo de
poder, apesar da existéncia de tentativas de planejamento participativo em nivel
microrregional, a exemplo das Regionais de Salde, que possuem em sua estrutura

organizacional, um setor de planejamento.
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As préprias Prefeituras Municipais procuram conjugar esforcos através do
associativismo intermunicipal, alcancando, pelo menos teoricamente, propostas de
elaboracdo de planejamento microrregional, como 0 que aconteceu com as
Associacdes de Municipios e 6s Consorcios Intermunicipais de Saude.

Em varios Estados, as Associacdes de Municipios transformaram-se em
representantes politicos dos interesses das microrregides, ampliando seu campo de
atuacdo até para a execucdo do planejamento microrregional, utilizando a cooperacao
intermunicipal como estratégia de acgao.

A cooperacdo intermunicipal ocorre com a formacédo de Associacbes de
Municipios, voltadas a probleméatica das microrregibes. Em alguns Estados, esta
cooperagdo existe com os Consércios Intermunicipais, formados para solucionarem
problemas especificos e comuns, podendo ser de carater permanente ou transitorio. No
Estado de Santa Catarina encontram-se em funcionamento 09 (nove) Consorcios
Intermunicipais de Saude, sediados nos municipios de Maravilha, Chapecé 02 (dois),
Herval D'Oeste, Jaragua do Sul, Ararangud, Lages, Videira, Sdo Miguel D'Oeste, para
atender as necessidades médicas de carater ambulatorial e hospitalar, abrangendo um
total de 216 municipios e beneficiando uma populacdo de 1.439.014 habitantes.

A formacdo desses Consorcios possibilita a manutencdo de atendimento
ao paciente nos municipios ou na Regido, evitando seu deslocamento, para outros
centros, bem como possibilita aporte de recursos para viabilizar servigcos de alto custo,
gque isoladamente aos municipios ndo seria possivel.

Em Santa Catarina, as Associacdes de Municipios sdo entidades
registradas com personalidade juridica de direito privado, sem fins lucrativos, com
duracdo indeterminada e com estatuto proprio, aprovado em Assembléia Geral
(GAPLAN/FECAM, 1984).

SOUTO-MAIOR (1988) utilizou o termo microrregional, como sendo “uma
area, englobando varios municipios, mas ndo necessariamente correspondendo a uma
microrregido homogénea”.

Um dos maiores desafios do sistema brasileiro estd em reconstruir, com
outra qualidade, o papel do Estado como coordenador efetivo das politicas setoriais,
tendo a descentralizagdo como uma das principais diretrizes, uma vez que sua
implantacdo determina um novo desenho do aparato estatal da Saulde, estruturando-se
em tomo das macro-funcdes, estabelecidas pelo documento gerado por grupo de

trabalho do Ministério da Salde, em mar¢o/99, as quais abaixo citamos :



36

- formulacdo e conducdo da politica de salde, regulacdo, cooperacao
técnica e de execucdo de aches de carater suplementar e supra-municipal.

Nesse sentido, a descentraliza¢do constitui uma estratégia de mudanca,
visando a racionalizar e dotar de maior eficacia o aparato estatal das politicas sociais,
através da transferéncia de competéncias do poder central para outras instancias de
poder e da redefinicdo da relagdo entre Estado e sociedade.

Sob essa perspectiva, RONDINELLI (1981) entende que a
descentralizacdo € uma condicdo para que as organizacoes articulem os interesses dos
excluidos, buscando garantir igualdade de acesso, a0 mesmo tempo em que viabiliza
politicas de desenvolvimento, de modo a aumentar a eqlidade, fortalecendo as
unidades regionais e permitindo aos lideres politicos a apreensdo dos problemas e
prioridades do desenvolvimento.

Diante do exposto, cabe aqui reiterar que, embora seja incontestavel a
importancia do processo de descentralizacdo da salde no Brasil, é necessario
compreender que esse processo nao acontece de forma linear no conjunto de um pais
com o desenho federativo como o nosso, sobretudo em funcdo das marcadas
desigualdades que criam a sociedade brasileira e, em razdo justamente dessas
caracteristicas, é que a descentralizacdo € absolutamente necesséria.

Desse modo, pensar que a descentralizacdo pode, de per si, responder
por todas as contradicbes presentes na realidade nacional €, no minimo, obscurecer o
seu verdadeiro papel.

Nesse sentido, concordamos com JUNQUEIRA (1996), ao afirmar que :
“a descentralizacdo como processo politico-administrativo de transferéncia de poder é
fator de democratizacdo enquanto o toma mais permeavel as demandas os cidadaos,
através de sua participacdo no processo de tomada de decisdo. Esse processo tem
singularidades, em funcéo da realidade social no qual o processo se desenvolve e das
suas organizacfes, pois em Ultima instancia, sdo elas que viabilizam a distribuicdo do
poder”.

Assim, a compreensao do processo de descentralizacao dos servicos de
saude ndo pode prescindir das consideractes relativas a natureza econdmica dos bens
e servicos e da especificidade da organizacdo dos servigos de salde.

E pouca, ainda, a avaliag&o rigorosa da descentralizacdo dos servigcos de
saude no Brasil. Ha que se caminhar muito ainda e amadurecer esse processo,

corrigindo-se distor¢des e fortalecendo o que até aqui se constituiu em acerto.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da Amostra Pesquisada

Para a distribuicdo do porte dos municipios, utilizou-se por critério o
nimero de habitantes, ficando assim dividido :

- Pequeno porte : até 10.000 habitantes.

- Médio porte ; de 10.001 a 100.000 habitantes.

- Grande porte : mais de 100.001 habitantes.

Tabela 3 - Municipios da amostra pesquisada, segundo o porte e o tipo de gestdo, SC

- 1998/99.
TIPO DE GESTAO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Gestédo Plena de Atencado Bésica 2 1,53 10 7,63 109 83,21 121 92,37
Gestéo Plena do Sistema Municipal 5 3,81 3 2,29 2 1,53 10 7,63
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : SES

Os dados da Tabela 3, identificam que a grande maioria dos municipios
componentes da amostra pesquisada concentram-se em pequeno  porte,
correspondendo a 111 municipios (84,74%); 13 concentram-se em médio porte (9,92%)
e 07 (5,34%) em grande porte.

Observa-se também que, do total dos municipios em Gestdo Plena do
Sistema Municipal (10 municipios), 5 (cinco) sdo de grande porte, seguidos por 3 (trés)
de médio porte e 2 (dois) de pequeno porte.

A Norma Operacional Basica - NOB-01/96, do Sistema Unico de Saude
- SUS, definida pela Portaria n°.: 1.742, de 30/08/96, redefine o0 modelo de gestdo do
sistema de saude no Brasil e estabelece as condicGes de gestdo municipal e estadual.

Os municipios que nao aderirem ao processo de habilitacdo,

permanecem, para efeito dessa Norma Operacional, na condicdo de prestadores de
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servicos ao Sistema, cabendo ao Estado, a gestdo do Sistema Unico de Saude naquele
territério municipal, enquanto for mantida a situacao de nao-habilitado.
Entretanto habilitados na Gestdo Plena de Atencédo Basica e na Gestédo

Plena do Sistema Municipal, os municipios terdo sob sua responsabilidade :

- Gestdo Plena de Atencéo Basica :
a) Elaboracdo de programacdo municipal dos servi¢os basicos, inclusive domiciliares e
comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar

para seus municipes, com incorporacao negociada a programacao estadual.
b) Geréncia de unidades ambulatoriais proéprias.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a CIB ou a CIT

definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a préatica do cadastramento nacional dos usuérios do SUS,

com vistas a vinculagéo de clientela e a sistematizacédo da oferta dos servicos.

e) Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e
acompanhamento, no caso de referéncia intema ou externa ao municipio, dos
demais servigcos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela
relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigcos contidos
no PAB.

g) Operacdo do SIA/SUS guanto a servicos cobertos pelo PAB, conforme normas do

MS, e alimentacgdo, junto & SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

h) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo em contrario da CIB, das internacbes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no

municipio, que continuam sendo pagos por producao de servicos.

i) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao,

segundo normas do MS.

i) Avaliacdo permanente do impacto das acBes do Sistema sobre as condicbes de

saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucdo das ac¢des basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.
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Execucdo das acbes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas extemas, como acidentes, violéncias e

outras, incluidas no TFECD.

m) Elaboracéo do relatério anual de gestdo e aprovacao pelo CMS.

a)

b)

d)

f)

0)

h)

)

- Gestao Plena do Sistema Municipal:
Elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporacdo negociada & programacao

estadual.

Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de

referéncia.

Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a

CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.

Reorganizacdo das unidades sob gestdo pulblica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuérios do SUS,

com vistas & vinculacéo da clientela e sistematizacdo da oferta dos servicos.

Garantia da prestacdo de servicos em seu territorio, inclusive os servicos de
referéncia aos ndo-residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio,
dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela

relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

Normalizagéo e operagdo dé centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e

hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e & referéncia intermunicipal.

Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos

ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme a PPl e segundo normas

federais e estaduais.

Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo, junto as

SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo,

segundo normas do MS.
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k) Avaliacdo permanente do impacto das acbes do Sistema sobre as condi¢bes de

saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

[) Execucdo das acbes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria,

bem como, opcionalmente, as acdes do PDAVS.

m) Execucdo de acgbes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
incluidas no TFECD.

As condicoes de Gestdo do Estado, estabelecidas na NOB-01/96, séo ;
Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual, cabendo-
Ihe responsabilidades comuns as duas condi¢cdes de gestdo estadual o que segue

abaixo ;

a) Elaboracdo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e coordenacéo da

negociacdo na CIB para alocacéo dos recursos, conforme expresso na programacao.

b) Elaboracdo e execugcdo do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos,

negociado na CIB e aprovado pelo CES.

¢) Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de referéncia para

controle de qualidade, para vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemiolégica.
d) Formulacdo e execuc¢ao da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizacdo de sistemas de referéncia, bem como a normalizacdo e operacdo de
camara de compensacéao de AlH, procedimentos especializados e de alto custo e ou

alta complexidade.

f) Formulacdo e execucdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em

articulacdo com o MS.

g) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administragdo da
oferta e controle da prestacdo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo,

do tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo,

segundo normas do MS.

i) Cooperacdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a

consolidacéo do processo de descentralizacdo, a organizacéo da rede regionalizada
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e hierarquizada de servicos, a realizacdo de a¢cbes de epidemiologia, de controle de
doencas, de vigilancia sanitaria, bem assim o pleno exercicio das funcdes gestoras

de planejamento, controle, avaliacdo e auditoria.
j) Implementag&o de politicas de integracdo das acdes de saneamento as de saude.

k) Coordenacédo das atividades de vigilancia epidemiolégica e de controle de doencgas e

execucdo complementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

[) Execucdo de operacdes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se

beneficiar da economia de escala.

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execucdo complementar

conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

n) Execucdo das agbes béasicas de vigilancia sanitaria referente aos municipios néo
habilitados nesta NOB.

0) Execucgéo das agbes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria, exceto as
realizadas pelos municipios habilitados na condicdo de gestdo plena de sistema

municipal.
p) Execucdo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

g) Apoio logistico e estratégico as atividades a atencdo a salde das populacdes

indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

- Responsabilidades especificas da Gestdo Avancada do Sistema
Estadual:
a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servicos, sob gestdo

estadual, contidos na FAE;

b) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servicos incluidos

no PAB dos municipios ndo habilitados;

¢) Ordenacdo do pagamento dos demais servicos hospitalares e ambulatoriais, sob

gestao estadual;

d) Operacdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de

dados de interesse nacional.
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- Responsabilidades especificas da Gestdo Plena do Sistema Estadual;
a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos

servicos sob gestdo estadual, conforme definicdo da CIB.

b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos

bancos de dados de interesse nacional.

Os Estados que ndo aderirem ao processo de habilitacdo pennanecem
na condicdo convencional, desempenhando as fun¢des anteriormente assumidas ao
longo do processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude - SUS.

No Estado de Santa Catarina, segundo os relatérios de
atividades/1998/99/2000, da Secretaria de Estado da Saude - SES, em relacdo a
condicdo de Gestao Municipal e Estadual, apresenta-se a seguinte situacao :

- 22 municipios (7,51%) encontram-se na condi¢cdo de Gestéo Plena do

Sistema Municipal;

- 271 municipios (92,49%) encontram-se na condi¢cdo de Gestdo Plena

de Atencéo Basica;

- O Estado de Santa Catarina encontra-se na condicdo de Gestao

Plena do Sistema Estadual, a partir da Portaria/MS n°.; 1.360, de
09/12/99.

Essas diferentes condi¢cbes de gestdo, estabelecidas pela NOB-01/96,
explicitam as responsabilidades do gestor perante outros gestores e perante a
populacéo.

Os dados apresentados na Tabela 3 identificam que a maioria dos
municipios do plano amostrai pesquisado (92,37%) ainda ndo ingressou na condi¢do de
Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude, realidade essa similar aquela encontrada
no Estado de Santa Catarina (92,49%).

Esses dados podem sugerir a falta de técnicos habilitados para assumir
esse tipo de gestdo no nivel municipal, uma vez que a NOB-01/96 exige a formacao de
um contingente de profissionais qualificados em diferentes areas de gestdo do Sistema
Unico de Saude, bem como pode sugerir a inexisténcia de um sistema municipal que
possa garantir a populacdo o acesso aos servicos e a disponibilidade das acdes e
meios para o atendimento integral, conforme preconiza a Norma Operacional Basica-
01/96.
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Os dados também podem levar a entender que o Gestor Estadual de
Saude ndo esta cumprindo o seu papel basico enquanto Gestor do Sistema Unico de
Saulde, no ambito estadual, uma vez que, segundo a NOB-01/96, ele tem como uma de
suas responsabilidades nucleares, promover as condicbes e incentivar o poder
municipal para que assuma a gestdo da atencdo a salde de seus municipes, sempre

na perspectiva da atencao integral.

5.1.1. Escolaridade dos Gestores Municipais de Saude

Tabela 4 - Escolaridade dos Gestores Municipais de Salde, segundo o porte do
Municipio, SC - 1998/99.

GRAU DE PORTE TOTAL
ESCOLARIDADE

GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Primario 0 0,00 0 0,00 6 4,58 6 4,58
1»Grau 0 0,00 0 0,00 15 11,45 15 11,45
2» Grau 0 0,00 0 0,00 36 27,48 36 27,48
Curso Superior 7 5,34 13 9,92 54 41,23 74 56,49
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

A Tabela 4 identifica que 43,51% (57) dos Gestores Municipais de Saude
da amostra ndo possuem escolaridade de nivel superior, sendo todos de municipios de
pequeno porte. A totalidade dos municipios de médio e grande portes possuem
Gestores Municipais de Salde com curso superior. Ao aprofundarmos os dados desta
Tabela, considerando os municipios individualizados por porte, observa-se a seguinte
posicao : 48,65% dos Gestores Municipais de Saude de municipios de pequeno porte
possuem curso superior; 32,43% possuem 2° grau completo; 13,5%, o 1° grau completo
e 5,40% somente o curso primario, levando-nos a interpretar que 0os municipios de
pequeno porte tém maiores dificuldades em ter Gestores Municipais de Saude com grau

superior.
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5.1.2. Formacéo Profissional dos Gestores Municipais de Saude

Tabela 5- Area de formag&o profissional dos Gestores Municipais de Salde, segundo

o nivel superior, por porte do Municipio, SC - 1998/99.

AREA DE PORTE TOTAL
FORMAGAO
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ %  FREQ % FREQ %
Enfermagem 2 2,70 1 1,35 22 29,73 25 33,78
Medicina 1 1,35 6 8,11 11 14,87 18 24,33
Farmécia/Bioquimica 0 0,00 0 0,00 2 2,70 2 2.70
Odontologia 0 0,00 0 0,00 2 2,70 2 2.70
Assistente Social 0 0,00 1 1,35 6 8,11 7 9,46
Administracédo 0 0,00 4 541 11 14,86 15 20,27
Outros 4 541 1 1,35 0 0,00 5 6,76
TOTAL 9,46 13 17,57 54 72,97 74 100,00

Fonte : Questionario

A Tabela 5 demonstra que, dos Gestores Municipais de Saude, 33,78%,
correspondendo a 25, sdo profissionais da area de enfermagem, caracterizando-se
como a maior forca de trabalho. Em segundo lugar, com 24,33%, correspondendo a 18
gestores, aparece a area de medicina e, em terceiro lugar vem a administracdo, com
20,27%, correspondendo a 15 profissionais.

Com menor percentual de participacdo como Gestores Municipais de
Saude, em ordem decrescente, temos : assisténcia social (9,46%), outros (6,76%),
farmécia/bioquimica (2,70%) e odontologia (2,70%).

Na area de formacdo “outros”, estdo incluidos os profissionais de
pedagogia, medicina veterinaria e psicologia.

Fazendo-se uma andlise mais aprofundada dos dados desta Tabela,
observamos que : 42,86% (3) dos 7 (sete) Gestores Municipais de Saude, localizados
em municipios de grande porte, pertencem a érea de formacgéo da saude (enfermagem,
medicina, odontologia e farmacia/bioquimica) e 57,14% (4) sdo de outras areas de
formacédo; 53,85 (7) dos 13 (treze) Gestores Municipais de Saude, localizados em
municipios de médio porte pertencem 4 area da saude e 46,15% (6) sdo de outras
areas de formacao; 68,52% (37) dos 54 (cinqlenta e quatro) Gestores Municipais de
Saulde, localizados em municipios de pequeno porte, sdo da area da salde, e 31,48%

(17) 54, sao de outras areas de formagéo.
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Dos 74 (setenta e quatro) Gestores Municipais de Saude com nivel
superior, 63,51 (47) sdo area da saude e 36,49 (27), possuem fomnacdo em outras

areas.

5.1.3. Experiéncia Profissional dos Gestores Municipais de

Saude

Tabela 6 - Experiéncia anterior em gerenciamento de servicos de saude, por parte

dos Gestores Municipais de Saude, segundo o porte do Municipio, SC -

1998/99.
EXPERIENCIA PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Sim 7 5,34 7 5,34 54 41,23 68 51,91
Né&o 0 0,00 6 4,sa 57 43,51 63 48,09
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados da Tabela 6 identificam que 51,91%, correspondendo a 68
Gestores Municipais de Saude, ja passaram por experiéncia anterior na area da salde,
no que se refere a gerenciamento.

Dos 48,09% sem experiéncia, correspondendo a 63 Gestores Municipais
de Saude, 43,51% e 4,58% situam-se em municipios de pequeno e médio portes,
respectivamente.

Na totalidade dos municipios de grande porte, todos os Gestores
Municipais de Saude possuem experiéncia prévia em gerenciamento de servicos de
saude.
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5.2. As Funcdes das Regionais de Saude

As Regionais de Saude tém como func¢des bésicas, de acordo com o
Projeto “Regionalizacdo de Saude71993/SES :

- Planejamento, assessoria, avaliacdo das ac¢des desenvolvidas no nivel

regional, reivindicacéo e forum de debates.

Dentro dessa Otica, solicitou-se que os Gestores Municipais de Saude
mencionassem :

a) Qual das 5 (cinco) funcdes € a mais atuante?

b) Qual dentre as funcbes menos atuantes merece ser fortalecida?

¢) Qual devera ser a hierarquia das funcées?

5.2.1. Funcao mais Atuante

Tabela 7 - Opinido dos Gestores Municipais de Saude, segundo a funcdo mais

atuante nas Regionais de Salde, por porte do Municipio, SC - 1998/99.

FUNGOES DE PORTE TOTAL
ATUACAO
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Assessoria 5 3,82 10 7,63 75 58,01 90 68,74
Férum de Debates 1 0,76 1 0,76 4 3,05 6 4,58
Avaliagdo 1 0,76 2 1,53 16 12,21 19 14,50
Reivindicagéo 0 0,00 0 0,00 4 3,05 4 3,05
Planejamento 0 0,00 0 0,00 12 9,16 12 9,16
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte ; Questionario

No tocante a funcdo considerada pelos Gestores Municipais de Saude
como a mais atuante nas Regionais de Saude, a Tabela 7 identifica a funcao
“assessoria”, com o percentual de 68,74%, correspondendo a opinido de 90 Gestores.

Esses dados séo significativos, especialmente se considerarmos que dos
90 municipios que apontaram a funcao “assessoria” como a mais atuante das Regionais

de Saude, 75 (83,33%) sdo de pequeno porte, 0 que pode sugerir que os Gestores
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Municipais de Salde desses municipios sdo 0s que mais utilizam as Regionais de
Saude como apoio as suas necessidades no setor.

A funcédo de “avaliacdo” é apontada pelos Gestores Municipais de Saude,
com um percentual de 14,50%, como a mais importante. Essa funcdo € de primordial
importancia para o desenvolvimento do sistema no nivel regional, pois através da
avaliacdo dos servicos e das acdes desenvolvidas no ambito regional, o Gestor
Estadual/Regional de Saude poderda detectar distorcbes, propor correcdes e
acompanhar os servicos prestados pela rede publica privada, contratada e/ou
conveniada pelo Sistema Unico de Satde.

A “avaliacdo”, em conjunto com o Servi¢co de Auditoria, deve ser efetuada
nos niveis assistencial e administrativo, em especial, na aplicacdo dos recursos
financeiros definidos nos Planos de Salde, de modo a garantir a eficiéncia e a
efetividade das acdes desenvolvidas, visando a satisfacdo dos usuérios do Sistema
Unico de Saude. A “avaliacdo”, em nosso entender, deve determinar a qualidade e a
pertinéncia das atividades e servigos, através da analise da veracidade das informacdes
em saulde, prestadas pelos gestores do SUS e pelas pessoas fisicas ou juridicas que
dele participam de forma complementar, comparando o desempenho e os resultados
com os respectivos parametros tecnicamente definidos.

A funcéo “planejamento”, que aparece em terceiro lugar com 9,16%, foi
apontada somente por municipios de pequeno porte. Essa funcdo é de suma
importancia para o sistema de salde, por ser um instrumento fundamental para se
conseguir seu desenvolvimento.

Cabe considerar ainda que a funcdo “planejamento” ndo foi considerada
pelos municipios de grande e médio portes.

Quanto a funcéo “forum de debates”, mesmos apontada de forma pouco
expressiva na Tabela 7, tais dados nos sugerem um certo grau de fragilidade nas
discussbes das agfes de interesse regional. Entende-se que a existéncia desses foruns
regionais de saude, € uma forma de exercicio permanente de cidadania, ndo s6 para
fortalecer os Gestores Municipais de Saude, como também, para contribuir no
aperfeicoamento do sistema de salde. Nesses casos, deve haver uma negociacao
permanente entre 0 Estado e o Municipio, na qual a discussao politica acontece de
forma democrética.

A funcao “reivindicacdo” nas Regionais de Saude, apontada como pouco

atuante (3,05%) e somente por municipios de pequeno porte, ndo pode ser classificada
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como um instrumento patemalista, mas sim, como um canal de comunicacdo entre o
Estado e o Municipio, devendo acontecer, através do forum de debates nas Regionais
de Salde, onde as prioridades devem ser elencadas no ambito regional, conforme

preconiza o Projeto de Regionalizacdo da Saude/1993, constante ho CADERNO Il da
SES.

5.2.2. Fungéo a ser Fortalecida

Tabela 8- Opinido dos Gestores Municipais de Saude, segundo a funcdo que

necessita ser fortalecida nas Regionais de Saulde, por porte do Municipio,

SC -1998/99.
FUNGOES DE PORTE TOTAL
ATUACAO
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %

FREQ % FREQ % FREQ %

Assessoria 1 0,77 0 0,00 4 3,05 5 3,82
Férum de Debates 0 0 2 1,52 40 30,53 42 32,06
Avaliagao 1 0,76 0 0,00 4 3,05 5 3,82
Reivindicacé@o 1 0,76 11 8,40 39 29,77 51 38,93
Planejamento 4 3,05 0 0,00 24 18,32 28 21,37
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte ; Questionario

A funcao “reivindicacdo”, com o percentual de 38,93%, foi considerada
pelos Gestores Municipais de Saude como a menos atuante nas Regionais de Saulde,
correspondendo a indicacdo de 51 Gestores, concentrando essa opinido na maioria dos
municipios de médio e pequeno portes.

Entretanto, esses dados tendem a demonstrar que os meios tradicionais
de reivindicacdo ndo vém atingindo seus objetivos e resultados, apontando para a
necessidade de reivindicagfes feitas em conjunto, visando a atender o que preceituam
as normas do Sistema Unico de Salde - SUS, (Lei Organica da Satde n°.: 8.142/90 e
NOB-01/96), que orientam e fortalecem a operacionalizagdo conjunta do Sistema.

As Comissdes Intergestores Bipartite (Municipios e Estado) e Tripartite
(Municipios, Estados e Unido) e Conselhos de Saude sdo espacos permanentes de

negociacao e pactuacao entre os gestores do SUS.
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A funcao “férum de debates”, com percentual de 32,06%, foi indicada em
segundo lugar pelos Gestores Municipais de Saude como a menos atuante nas
Regionais de Saude, correspondendo a indicacdo de 42 Gestores, concentrando-se,
esta opinido, em sua maioria, n0S Municipios de pequeno porte.

Os dados da Tabela 8 identificam uma similar opinido dos Gestores
Municipais de Saude entre as funcdes “forum de debates” e “reivindicacdo”, mostrando
serem as duas que mais necessitam ser fortalecidas.

A funcéo “planejamento”, com o percentual de 21,37% correspondendo a
28 dos Gestores Municipais de Saude, foi indicada como a terceira na ordem de ser
fortalecida, distribuindo-se em municipios de grande e médio portes, sugerindo o grau
de conscientizacdo dos Gestores Municipais de Saude na solucdo dos problemas
microrregionais de saude.

As funcdes “assessoria” e “avaliacdo”, com um igual percentual de
3,82%, foram apontadas como as duas que menos necessitam ser fortalecidas,
confirmando a opinido dos Gestores Municipais de Saude ja apresentada na Tabela 7,

por terem sido as mais atuantes nas Regionais de Saude.

5.2.3. Hierarquia das Funcdes

Tabela 9 - Hierarquizacdo das funcdes das Regionais de Saude, segundo o0s
Gestores Municipais de Saude, SC - 1998/99.

NUMERO DE ORDEM TIPO DE FUNCAO
Vv Assessoria
2a Avaliacdo
KO Planejamento
Q) Reivindicacao
5® Forum de Debates

Fonte : Questionario
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Para verificar a hierarquizacdo, foram analisadas quais as funcdes das
Regionais de Salude que os Gestores Municipais de Saude consideraram as mais
importantes junto ao conjunto de seus municipios.

Adotou-se o critério de maior nimero de indicacbes para as combinacdes
possiveis, sendo que o arranjo apresentado representa a maioria dos casos.

A maioria dos Gestores Municipais de Salude entende que a “assessoria”
deveria ser a funcdo de maior importancia. Isso faz concluir que as deficiéncias em
pessoal técnico, por parte das Secretarias Municipais de Saude, sdo enormes,
considerando ainda a complexidade gerencial dos municipios, e que as Regionais de
Salde devem continuar a exercer essa prestacdo de servico, com vistas & correcao das
distorcBes existentes.

A funcdo “avaliacdo” aparece em segundo lugar, seguida das funcbes
“planejamento”, “reivindicacdo” e “férum de debates”, evidenciando a atuacdo das
Regionais de Saude, apontada na Tabela 9, onde os Gestores Municipais de Saude
definiram as funcBes mais atuantes das Regionais de Saude. Somente a funcdo “férum

de debates” ndo seguiu a mesma ordem.

5.3. Caracteristicas das Regionais de Saude, Objeto do Estudo

As mudancas ocorridas no Setor Saude em anos recentes apontam para
a necessidade de se definir um modelo de atencdo a saude, no qual o Gestor Estadual
possa desenvolver um papel de integracdo entre 0s municipios, objetivando o
desenvolvimento regional, passando por funcdes que definem a conducdo da atual
politica de saude, regulando e cooperando tecnicamente com a execucao de acbes de
carater suplementar e supra municipal.

Essas mudancas foram previstas pelo Ministério da Salde através da
Secretaria de Politicas de Saude, de acordo com o Projeto de Fortalecimento e Apoio
ao Desenvolvimento Institucional da Gestdo Estadual do Sistema Unico de Salde de
1999.

Nesse sentido a Secretaria de Estado da Saude necessita estabelecer
uma regionalizacdo que permita a descentralizacdo de suas macro-fun¢des, com uma

estrutura regional que privilegie a articulacdo com os municipios e que seja responsavel
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pelo planejamento das acbes de salude no ambito de atuacdo, fortalecendo, dessa
forma, o modelo de gestdo descentralizada, redesenhando o Modelo Assistencial de
Saude, com base nos principios doutrinarios e organizativos do Sistema Unico de
Saude - SUS.

Dentro dessa Otica, formularam-se questdes, constantes no questionario,
gque possibilitassem uma aproximacdo com algumas particularidades das Regionais de
Saulde, a fim de verificar a existéncia desse processo de mudanca, assim discriminadas:

- A estrutura organizacional das Regionais de Saude, frente as
necessidades dos Gestores Municipais de Saude.

- As acbGes e/ou servicos das Regionais de Saude que
contribuiram favoravelmente, nos niveis municipal e regional
para o desenvolvimento do Sistema de Saude nesses ambitos.

- A importancia das Regionais de Saude no nivel regional.

- A centralizagdo das decisdes nas Regionais de Saude.

- A participacdo das Regionais de Saude nas reunifes dos
Colegiados de Secretarios Municipais de Saude.

- A participacdo das Regionais de Salude nas acdes de interesse
dos municipios.

- O desempenho do Coordenador Regional de Saude.

5.3.1. Estrutura Organizacional das Regionais de Saude

Tabela 10 - Opinido dos Gestores Municipais de Saude quanto a estrutura
organizacional das Regionais de Saude frente suas necessidades,

segundo o porte de municipio, SC - 1998/99.

OPINIAO DOS PORTE TOTAL
GESTORES
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %

N&o atende 1 0,76 0 0,00 82 62,60 83 63,36
Atende 6 4,58 13 9,92 29 22,14 48 36,64
TOTAL 7 5.34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario
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A Tabela 10 tem por base a pergunta formulada no questionario, no
sentido de se obter a opinido dos Gestores Municipais de Saude, para verificar se a
atual estrutura das Regionais de Saude é capaz de atender as necessidades voltadas
ao Setor Saude da regido.

Os dados da Tabela 10 demonstram que 63,36% (83) dos Gestores
Municipais de Saude indicaram que a atual estrutura das Regionais de Saude nao
atende as suas necessidades, concentrando-se, em sua grande maioria, nos municipios
de pequeno porte, com 62,60% (82). Entretanto, verifica-se na mesma Tabela que, na
ampla maioria dos municipios de grande e médio portes, os Gestores Municipais de
Saude indicaram que a atual estrutura organizacional das Regionais de Saude atende
as suas necessidades.

Contudo, esses dados levam-nos a interpretar que a atual estrutura
organizacional das Regionais de Saude ndo atende a totalidade dos Gestores
Municipais de Saude da amostra pesquisada, quanto as necessidades sentidas no
Setor Salde, naguele nivel de atuacao.

Essa constatacdo compromete o Gestor Estadual em sua instancia
regional, onde as necessidades sentidas e nado atendidas tornam-se mecanismo
dificultador ao papel do Estado no exercicio da gestio do Sistema Unico de Salde.

Solicitou-se, ainda, no questionario, em pergunta aberta, para
complemento de dados da Tabela 10, que os Gestores Municipais de Saude, ao
opinarem que a atual estrutura organizacional ndo atende as necessidades,
especificassem quais os fatores obstaculizantes. Observou-se que a maioria das
indicacBGes foram para a falta de recursos humanos qualificados e a falta de recursos
financeiros para manutengéo.

Os recursos humanos, apontados como deficiéncia na estrutura
organizacional das Regionais de Saulde, representam ser um fator agravante, uma vez
que o Sistema Unico de Saude considera-os como um instrumento basico para o seu
desenvolvimento.

Os dados demonstram a coeréncia da Tabela 10, que identifica a
insatisfacdo dos Gestores Municipais quanto a estrutura organizacional do nivel
regional, uma vez que é praticamente consensual o entendimento de que, para a
viabilizac&o do Sistema Unico de Saude e de suas diretrizes, os recursos humanos sio

instrumento fundamental, o que reforca a necessidade de o Gestor Estadual rever o
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perfil lotacional das Regionais de Saude e implementar as suas a¢des nesse nivel de
gestao.

Quanto ao fator financeiro, identificado como um obstaculo na
manutencdo da estrutura regional, faltam-nos dados que possam possibilitar uma
analise da redistribuicdo orcamentaria e financeira destinada as Regionais de Saude.
Contudo, pelos Relatérios Anuais das Regionais de Salde, periodo de 1998/1999,
essas ndo dispunham de programacao or¢camentéria e financeira especifica para a sua
manutencdo. Os recursos, quando destinados, eram por demanda e em forma de

adiantamento ao Coordenador Regional de Salde.

5.3.2. Acdes elou Servicos das Regionais de Saude que
Contribuiram Favoravelmente no Nivel Municipal e
Regional, para o Desenvolvimento do Sistema de Saulde

nesses Niveis de Atuacédo

5.3.2.1. Nivel Municipal

Tabela 11 - AcbBes elou servicos desenvolvidos pelas Regionais de Saude que
contribuiram favoravelmente, no nivel municipal, segundo os Gestores
Municipais de Saude, por porte do Municipio, SC 1998/99.

AGOES/SERVICOS DE PORTE TOTAL
NIVEL MUNICIPAL

GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %

Assessoria 0 0,00 0 0,00 40 30,53 40 30,53
Planejamento 3 2,29 3 2,29 4 3,05 10 7,63
T reinamento 0 0,00 0 0,00 5 3,82 5 3,82
Imunizacéo 4 3,05 10 7,63 62 47,33 76 58,02
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte ; Questionario

Dos 131 Gestores Municipais de Saude da amostra pesquisada, 58,02%
(76) indicaram que o servico desenvolvido pelas Regionais de Saude que mais

contribuiu no nivel municipal foi o de imunizacgéo.
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Com esses dados, conclui-se que as Regionais de Salde continuam
sendo referéncia para 0s municipios nos sen/icos voltados a vacinacdo, nao
modificando a tendéncia existente desde a criacdo dos CARS, onde se intensificava a
execucdo de programas de vacinacdo, sob a responsabilidade dessas instancias
regionais, cujas atividades sédo essencialmente atribuidas aos Gestores Municipais.

Com um percentual de 30,53% (40), concentrado em municipios de
pequeno porte, foi apontada pelos Gestores Municipais de Salde a assessoria, como
acao favoravel.

Com relacédo as acdes de planejamento, que por sua importancia frente
as novas formas de conducdo do Setor Saude, esperava-se ter um ndmero mais
expressivo, apontando-as como atuacdo das Regionais de Saude junto aos municipios,
obteve-se apenas 7,63% (10) dos Gestores Municipais de Saude indicando como uma
acao favoravel.

Quanto a acdo de treinamento, os dados demonstram que apenas 3,82%
(5) dos Gestores Municipais de Saude indicaram como uma acdo favoravel das

Regionais de Saude, concentrando-se essa opinido em municipios de pequeno porte.

S.3.2.2. Nivel Regional

Tabela 12- Acbes e/ou servicos desenvolvidos pelas Regionais de Saude, que
contribuiram favoravelmente no nivel regional, segundo os Gestores
Municipais de Saude, por porte do Municipio, SC - 1998/99.

ACOES/SERVICOS DE NIVEL PORTE TOTAL
REGIONAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %

Assessoria 1 0,76 5 3,82 42 32,06 48 36,14
Planejamento 3 2,29 0 0,00 3 2,29 6 4,58
Imunizagdo 3 2,29 8 6,10 55 41,99 66 50,38
Integracdo com os Municipios 0 0,00 0 0,00 11 8,40 11 8,40
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte ; Questionario

Entre os 131 Gestores Municipais de Salde da amostra pesquisada,

50,38% (66) indicaram que o0s servicos referentes & imunizacdo, sdo 0s que
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contribuiram favoravelmente no nivel regional, tendéncia semelhante ja verificada na
Tabela 11, onde 58,02% dos Gestores Municipais de Saude indicaram que este mesmo
servico desenvolvido pelas Regionais de Saude contribuiu favoravelmente no nivel
municipal.

Esse dado pode sugerir que as Regionais de Saude estdo voltadas para
a prestacao de servicos em programas tradicionais.

O mesmo raciocinio pode ser aplicado aos servicos de assessoria,
indicado pelos Gestores Municipais de Saude, com um percentual expressivo de
36,14% (48), como uma acéao favoravel no nivel regional.

Apesar de esse servico ser considerado positivo, ndo vem trazendo
repercussodes praticas ao desenvolvimento do sistema como um todo.

Confomrie os Relatérios da SES/Regionais de Saude (1998/99), essa
assessoria concentra-se no repasse de informacdes técnicas frente aos programas de
saude coordenados pelo nivel central, tais como ; Saude da Mulher e da Crianca, do
Idoso, Tabagismo, etc.

A integracdo com 0s municipios que aparece com 8,40% (11) é, por outro
lado, um fator positivo, uma vez que as tarefas de harmonizacdo e de integracdo dos
sistemas municipais por parte das Regionais de Saude € uma das condi¢cdes para a
consolidacéo Sistema Unico de Saide - SUS.

Os dados da Tabela 12 demonstram que uma pequena minoria dos
Gestores Municipais de Salde da amostra pesquisada, com um percentual de 4,58%
(6), indicaram ser o planejamento uma ac¢éo favoravel desenvolvida pelas Regionais de
Saulde, o que pode levar a interpretar que a Secretaria de Estado da Saude, através das
Regionais de Saude, estd pouco atuante nesse processo que visa a melhoria do
Sistema de Saude.
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Tabela 13- Importancia atribuida as Regionais de Saude pelos Gestores Municipais de

Saude, segundo o porte do Municipio, SC - 1998/99.

OPINIAO DOS
GESTORES
GRANDE
FREQ
Nenhuma 3,05
Moderadamente 0,76
Bastante 1,53
TOTAL 5,34

Fonte : Questionario

PORTE

MEDIO

FREQ
5
2
6

13

%
3,82
1,53
4,58
3,92

PEQUENO

FREQ
17
35
59
111

%
12,98
26,71
46,04
84,74

FREQUENCIA

26
38
67
131

TOTAL

%

19,85
29,01
51,15
100,00

Os dados da Tabela 13 demonstram que a maioria dos Gestores

Municipais de Saude, 51,15% (67) opinaram que as Regionais de Salde sao

importantes, opinido distribuida entre os diversos portes de municipios.

Os dados desta Tabela identificam ainda que, para 19,85% (26) dos

Gestores Municipais de Salde, as Regionais de Salde ndo exercem nenhuma

importancia, opinido distribuida também entre os trés portes de municipios.

Entretanto, ao analisarmos estes dados, considerando individualmente os

municipios por porte, as opinides “moderada” e “bastante”, dos Gestores Municipais de

Saude, apontam que 84,68% (94) sdo de municipios de pequeno porte; 61,54% (8) séo

de municipios de médio porte e que 42,86% (3) sdo de municipios de grande porte,

demonstrando-se, com estes numeros, que ha uma tendéncia a diminuicdo da

importancia das Regionais de Saude, quanto maior for o porte do municipio.
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5.3.4. Centralizacdo das Decisbes nas Regionais de Saude

Tabela 14 - Origem das decisdes no nivel regional em questdes referentes a area da
salde, na opinido dos Gestores Municipais de Salde, segundo o porte do
Municipio, SC - 1998/99.

ORIGEM DAS DECISOES PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ FREQ % FREQ %

Secretaria de Estado da Saude 0 0,00 2 1,53 13 9,22 15 11,45
Secretarias Municipais de Saude 5 3,82 8 6,40 35 26,72 48 36,64
Associagédo dos Municipios 2 1,53 0 0,00 10 7,65 12 9,15
Regional com Colegiado dos 0 0,00 2 1,53 49 37,40 51 38,93
Secretarios Municipais de Saude

Regional de Salde 0 0,00 1 0,76 4 3,05 5 3,82
TOTAL 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados da Tabela 14 demonstram que ndo existe, de forma
predominante, a centralizacdo das decisdes nas Regionais de Salde, uma vez que
somente 3,82% (5) dos Gestores Municipais de Salde da amostra pesquisada
afirmaram a existéncia dessa centralizacdo. As decisbes pelos dados acima
apresentados, sdo tomadas de forma conjunta entre Regionais de Saude e Colegiado
de Secretarios Municipais de Saude, em um percentual de 38,93% (51).

E demonstrado ainda, nessa Tabela, de forma significativa, que as
decisbGes sobre acbes de salde, de interesse local, sdo tomadas no nivel municipal,
com o percentual de 36,64% (48).

Contudo, ao analisarmos de forma isolada os municipios por porte,
chega-se as seguintes conclusdes : 71,43% (5) dos Gestores Municipais de Salde,
apontam que a origem das decisGes estd nas Secretarias Municipais de Saude; 61,54%
(8) dos Gestores Municipais de Salde que apontaram esta mesma origem de decisédo
sdo de municipios de médio porte e 31,53% (35), sdo de municipios de pequeno porte.

Tais dados nos sugerem que, quanto maior o porte dos municipios, maior
€ seu poder de decisdo local, salientando a importancia do papel dos Gestores
Municipais de Saude, junto ao processo de descentralizacdo da saude, em

desenvolvimento no Estado.
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5.3.5. Participacdo das Regionais de Saude em Reunides dos
Colegiados de Secretarios Municipais de Salde e em

Acdes de Interesse dos Municipios.

5.3.5.1. Participagdo das Regionais de Saude nas
Reunides do Colegiado de Secretarios Municipais
de Saude.

Tabela 15- Opinido dos Gestores Municipais de Salde quanto a participacdo das
Regionais de Saude em reunides do Colegiado de Secretarios Municipais
de Saude, segundo o porte do Municipio, SC - 1998/99.

PRTICIPACAO DAS PORTE TOTAL
REGIONAIS NAS REUNIOES

GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Sim 3 2,29 12 9,16 90 68,70 105 80,15
Nao 4 3,05 1 0,76 21 16,04 26 19,85
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

A Tabela 15 identifica a participacdo das Regionais de Saude nas
reunides do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude, que acontecem
periodicamente em cada microrregido. Estes colegiados sdo respaldados pela Lei
Organica da Saude n°.: 8.142/90, e objetivam basicamente a integracdo intermunicipal
entre 0s seus membros, constituindo-se em um forum legitimo existente nas trés
esferas de Governo (municipal, estadual, federal). Esse é também um instrumento de
intervencdo no processo, para indicar um modelo de saude mais adequado ao
atendimento das necessidades locais e regionais, de acordo com 0 conceito que
fundamenta os principios do SUS. Essa participacdo esti garantida, em todos os niveis,
com os Conselhos nacional, estadual e municipais, e através das Comissdes
Intergestores Bipartite e Tripartite.

Os dados da Tabela 15 demonstram que as Regionais de Saude

participam das Reunides do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude, pois
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80,15% (105) dos Gestores Municipais de Saude assim indicaram, e somente 19,85%
(26) da amostra pesquisada afirmam que néo.

De acordo com os dados acima, interpreta-se que a participacdo das
Regionais de Saude nas reunides dos Coiegiados de Secretarios Municipais de Saude,

apesar de ser efetiva, ainda nao € total.

0.3.5.2. Participacdo das Regionais de Saude nas Acdes

de Interesse dos Municipios.

Tabela 16- Opinido dos Gestores Municipais de Saulde, quanto a participacdo das
Regionais de Saude nas a¢Bes desenvolvidas no nivel municipal, segundo
0 porte do Municipio, SC - 1998/99.

PARTICIPACAO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Nenhuma 6 4,58 7 5,34 29 22,14 42 32,06
Moderada 0 0,00 3 2,29 32 24,43 35 26,72
Bastante 1 0,76 3 2,29 50 38,17 54 41,22
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados da Tabela 16 demonstram que 32,06% (42) dos Gestores
Municipais de Saude indicaram ndo existir nenhuma participacdo das Regionais de
Salde no desenvolvimento das acdes no nivel municipal, estando essas opinibes
distribuidas entre os trés portes de municipios.

Entretanto, o percentual de 41,22% (54) da opinido dos Gestores
Municipais de Saude indica que as Regionais de Salde tém bastante participacdo nas
acOes desenvolvidas no nivel municipal, concentrando-se essa opinido, na maioria da
amostra pesquisada, em municipios de pequeno porte.

Quanto a participacdo “moderada”, apontada pelos Gestores Municipais
de Saude, com o percentual de 26,72% (53), percebe-se a relacdo de interacdo das
Regionais de Saude com os municipios, como fator positivo ao desenvolvimento local.

Entretanto, ao analisarmos os dados da Tabela 16 de forma mais

detalhada por porte dos municipios, considerando a opinido dos Gestores Municipais de
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Saude referente a participacdo “moderada” e “bastante” das Regionais de Saude nas
acOes de interesse dos municipios, identifica-se que, 73,87% (82) dos Gestores
Municipais de Saulde, sdo de municipios de pequeno porte; 46,15% (6) sdo de
municipios de médio porte e 14,20% (1) é de grande porte.

Os dados mostram, também, existir uma tendéncia, semelhante aos
dados da Tabela 13, com diminuicdo da participacdo das Regionais de Saude nas

acOes de interesse dos municipios, quanto maior for o porte do municipio.

5.3.6. Desempenho do Coordenador Regional de Saude.

Tabela 1 7 - Opinido dos Gestores iVlunicipais de Saude, quanto ao desempenho
gerencial do Coordenador Regional de Salde, segundo o porte do
Municipio, SC - 1998/99.

DESEMPENHO ADEQUADO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Sim 5 3,81 9 6,87 65 49,63 79 60,31
Nao 2 1,53 4 3,05 46 35,11 52 39,69
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

De acordo com as atribuicdes do Coordenador Regional de Saude,
constantes no CADERNO Il da SES/1993 - “Projeto de Regionalizacdo da Saude”,
considera-se fundamental o seu desempenho, pois o mesmo, além de representar
politicamente a Secretaria de Estado da Saude no nivel local e regional, exerce funcdes
estratégicas junto aos municipios, nas areas de : planejamento, controle e avaliagao,
auditoria e vigilancia em saude, entre outras.

Pelos dados da Tabela 17, conclui-se que os Gestores Municipais de
Saulde, em sua maioria, 60,31% (79), indicaram que o Coordenador Regional de Saude
ndo estd desempenhando adequadamente suas funcdes gerenciais frente a sua
Regional de Saude.

Contudo, 39,69% (52) dos Gestores Municipais de Salde manifestaram

estar satisfeitos com a atuacédo de seus Coordenadores Regionais de Saude.
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5.4. Planejamento Microrregional de Saude

5.4.1. Favorabilidade ou ndo a Implantacdo do Processo de

Planejamento no nivel Microrregional

Tabela 18 - Posicionamento dos Gestores Municipais de Salde, quanto a
favorabilidade ou ndo a implantacdo do processo de planejamento

microrregional, segundo o porte do Municipio, SC - 1998/99.

POSICAO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA
FREQ % FREQ % FREQ
Favoravel 4,58 13 9,92 34 71,76 113 86.26
Né&o Favoravel 0,76 0 0,00 17 12,98 18 13,74
TOTAL 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados da Tabela 18 mostram que 86,26% (113) dos Gestores
Municipais de Saude sao favoraveis a implantacdo do planejamento microrregional,
distribuindo-se entre todos os municipios da amostra. Ao avaliarmos esta Tabela
chegamos a seguinte posicao :

- Todos o0s Gestores Municipais de Salude de médio porte foram

favoraveis, a implantacao do processo de planejamento.

- Os Gestores Municipais de Saude de pequeno e grande portes
praticamente equivalem-se, com percentuais de 84,68% e 85,71%,
respectivamente, considerando o total nestes portes.

A pergunta constante no questionario foi fechada e direcionada para se
obter uma indicacao objetiva, quanto a necessidade de implantacdo de um processo de
planejamento microrregional, baseado no macro analitico desse estudo, néao
considerando o tipo de planejamento a ser implantado (Normativa / Estratégico /
Operacional).

Segundo MATUS (1985), se ndo ha planejamento, a alternativa é a
improvisagdo ou a resignacdo, ambas as indicagbes renunciam a construcdo de um

futuro melhor. Porque o planejamento, diz este autor € um meio instrumental para se
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conseguir o desenvolvimento. Os dados indicam, pelo menos em tese, que os Gestores
Municipais de Saude tém visdo da problematica microrregional e reconhecem que de
forma isolada ndo conseguem solucionar muitas questdes inerentes a area da saude,
principalmente, aquelas que estdo fora de seu controle e que sdo as acbes de
referéncia regional (servigos de saude de média e alta complexidade).

Essa citacdo € respaldada pela Tabela 8, quando os Gestores Municipais
de Saude indicam a necessidade da funcdo “planejamento” a ser fortalecida na
Regional de Saude e pela justificativa da favorabilidade da implantacdo do
planejamento, conforme consta na Tabela 18.

Essa situacdo reforca o papel do planejamento no nivel regional e deve
ser entendida como uma forma para organizar os servicos de salde em um
determinado espaco / populacdo, compreendendo um sistema onde as rede
ambulatorial e hospitalar estejam hierarquizadas, de acordo com o nivel de
complexidade crescente, a fim de garantir padréo de resolutividade aos problemas de
saude no nivel regional, em qualquer dos niveis considerados. De qualquer forma, as
acdes gerenciais do Setor Saude séo prejudicadas, se ndo houver uma acdo pactuada
entre esses niveis de gestao (municipal / regional), que devem estar em consonancia
com as politicas estabelecidas pelo sistema de salde e adaptadas no nivel regional,
para evitar o centralismo histérico do aparato estatal, pouco realista, pouco eficaz e
desperdicador dos recursos publicos.

A Tabela 18, mostra também que 13,74% (18) Gestores Municipais de
Saulde sdo de opinido contraria ao planejamento microrregional e desses, apenas 1 é
de municipio de grande porte. Esses dados podem sugerir, que o processo de
planejamento esta ainda em fase de aceitacdo e implantacdo, talvez pelo ao néo
conhecimento do processo, como se pode verificar na Tabela 19, ou pela falta de

profissionais capacitados para o exercicio dessa atividade.
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5.4.2. As Regionais de Saude e o Planejamento Microrregional

Tabela 1 9 - Opinido dos Gestores Municipais de Salde, quanto a existéncia de
planejamento microrregional realizado pelas Regionais de Saude, segundo
0 porte do Municipio, SC - 1998/99.

OPINIAO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Sim 0 0,00 2 1,53 43 32,12 45 34,35
Nao 7 5,34 u 8,39 68 51,92 86 65,65
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados da Tabela 19 indicam que 65,65% (86) dos Gestores
Municipais de Saude ndo tém conhecimento da existéncia de planejamento realizado
pelas Regionais de Saude e 34,35% (45) afirmaram positivamente, quanto a sua
existéncia, ndo havendo uma homogeneidade de opinido.

Conforme o projeto de Regionalizacdo/1993/SES, as Regionais de Saude
tém, no planejamento, um importante instrumento de gestdo para promover o
desenvolvimento de acbes no nivel regional que possibilitem uma interagdo com as
realidades locais de saude, no sentido de tornar possivel o alcance dos objetivos e das

metas necessarias para a protecdo, promoc¢ao, recuperacao e reabilitacdo da saude.

Tabela 20 - Opinido dos Gestores Municipais de Salde, quanto a existéncia ou nédo da
definicdo de objetivos e metas tracadas pelas Regionais de Saude,

segundo o porte do municipio, sc- 1998/99.

OPINIAO PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Sim 0 0,00 2 1,53 47 35,87 49 37,40
N&o 7 5,34 1 8,39 64 48,87 82 62,60
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : Questionario

Os dados apresentados na Tabela 20 indicam que a grande maioria dos

Gestores Municipais de Saude, 62,60% (82) afirma ndo existir objetivos e metas
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tracadas pelas Regionais de Saude, reforcando o que foi demonstrado na Tabela 19,
guanto a ndo existéncia de um planejamento microrregional das Regionais de Saude.

Entretanto, observa-se nado existir uma afirmacdo homogénea entre os
Gestores Municipais de Saude, pois 37,40% (49) indicaram existir definicdo de objetivos
e metas tracadas pelas Regionais de Saude, confirmando, novamente os dados da
Tabela 19, no tocante a existéncia de planejamento microrregional.

Considerando os dados das Tabelas 19 e 20 que demonstram a opinido
dos Gestores Municipais de Salde, quanto a existéncia de um planejamento
microrregional e quanto a existéncia de definicdo de objetivos e metas tracadas pelas
Regionais de Salde, observa-se uma dicotomia entre o discurso e a préatica em funcédo
dos Relatorios Anuais das Regionais de Saude (1998 e 1999) pesquisados, que nao
indicam nenhuma acdo de planejamento sob a légica de organizacdo dos sistemas
microrregionais de servicos de saude. Estes Relatérios apresentam um timida
participacdo das Regionais de Saude na implantacdo da Programacdo Pactuada
Integrada - PPI, na implantacdo do Programa de Salde da Familia - PSF, que se
constituem, sob a égide do Ministério da Saude, um instrumento fundamental para a
organizacdo do modelo de atencio e da gestdo do Sistema Unico de Salde e para a
elaboracdo dos Planos Regionais, junto aos municipios. A participacdo das Regionais
de Saude na PPl e PSF, deu-se na forma de assessoria da equipe de planejamento do
nivel central, uma vez que tais programas foram centralizadas e coordenadas por este
nivel de gestdo. Na elaboracdo dos Planos Regionais, que se desenvolveu no periodo
de 1997, o procedimento foi inverso. A coordenacado e a operacionalizacao ficou a cargo
das Regionais de Saulde, visando a descentralizacdo e a participacdo dos Gestores
Municipais de Saude de cada microrregido. Entretanto, a Regional de Saude inverteu o
processo metadoldgico preconizado pelo nivel central, centralizando os procedimentos,
ndo buscando a participacdo efetiva dos Gestores Municipais de Saude na discusséo e
eleicdo das prioridades no nivel regional, resultando na ilegitimidade dos planos, por
parte do préprio nivel central e dos 6rgdos colegiados do Sistema Unico de Saude -

SUS, ocasionando o engavetamento dos planos regionais.
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5.4.3. Atitude dos Gestores Municipais de Saude em Relag¢ao ao

Enfrentamento de Situacdo-problema no nivel Regional

No Questionéario, foram colocadas duas questBes indicando situacdes-
problemas : V) a instalagio de um Centro de Especialidades Médicas na
microrregional; 2® a poluicéo fluvial advinda de esgotos domésticos e industriais.

As questdes visam a avaliar a atitude dos Gestores Municipais de Saude,
quanto a utilizacdo do apoio das Regionais de Saude para a resolucdo dessas

situacdes-probiemas.

5.4.3.1. 1° Situagdo-problema : Instalagdo de um Centro

de Especialidades Médicas na Microrregiao

Tabela 21 - Opinido dos Gestores Municipais de Saude, indicando a quem confiariam a
instalacdo de um Centro de Especialidades Médicas em uma microrregido,
segundo o porte do Municipio, SC - 1998/99.

OPINIAO DE CONFIANGA PORTE TOTAL
GRANDE MEDIO PEQUENO FREQUENCIA %
FREQ % FREQ % FREQ %
Regional e Colegiado de SMS 4 3,05 8 6,11 83 63,36 95 72,52
Secretaria de Estado da Satde 1 0,76 0 0,00 15 11,45 16 12,22
Regional de Saude 0 0,00 1 0,76 9 6,97 10 7,63
Negociaria diretamente c/ o MS 2 1,53 4 3,05 4 3,05 10 7,63
TOTAL 7 5,34 13 9,92 111 84,74 131 100,00

Fonte : SMS = Secretarios Municipais de Saude
IMS = IVlinistério da Saude

Os dados apresentados na Tabela 21 indicam que 72,52% (95) dos
Gestores Municipais de Saude confiariam os estudos para a implantagdo do Centro de
Especialidades Médicas a Regional de Saude e ao Colegiado de Secretarios Municipais
de Saude.

Ao se analisar os dados da Tabela 21 somente por porte dos municipios,
identifica-se que dos municipios de grande porte, 57,14% dos Gestores Municipais de

Salde confiariam os estudos a Regional de Salude e ao Colegiado de Secretarios
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Municipais de Saude; ja nos municipios de médio porte, 61,54% dos Gestores
Municipais de Saude confiariam os estudos a Regional de Saude e ao Colegiado de
Secretarios Municipais de Saude, aumentando para 74,77%, esta opinido nos
municipios de pequeno porte.

Os dados da Tabela 21 fortalecem a atuacdo das Regionais de Saude em
suas areas de abrangéncia e evidenciam a atuacdo conjunta entre as Regionais de
Saude e os Colegiados de Secretarios Municipais de Saude na resolucdo de seus
problemas nesse nivel.

Na pergunta aberta do questionario sobre o assunto, onde foi solicitada a
justificativa da opinido de confianca, os Gestores Municipais de Salde se posicionaram
afirmando que :

a) Nao ha interferéncia partidaria.

b) N&o teriam condicbes de sozinhos realizar os estudos técnicos

necessarios.

¢) Ha imparcialidade por parte da Regional de Salude e dos Municipios,

em favor de critérios mais técnicos, na decisdo de instalacdo do
servico, evitando-se disputa entre 0s municipios.

d) Ha facilidade do estudo pelo conhecimento da realidade.

Os dados da Tabela 21 confirmam ainda que 12,22% (16) confiariam os
estudos a Secretaria de Estado da Saude. Com igual percentual de 7,63% (10), dos
Gestores Municipais de Saude confiariam, respectivamente, na Regional de Saude e no

Ministério da Saude.
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S.4.3.2. 2B Situacao-problema : Poluicdo Fluvial, Advinda

de Esgotos Domésticos e Industriais

Tabela 22 - Opinido dos Gestores Municipais de Saude, indicando em quem confiariam

0s estudos da solucdo dos problemas de polui¢do fluvial, segundo o porte
do Municipio, SC - 1998/99.

ORDEM DE CONFIANCA

GRANDE
FREQ %
Colegiado dos SMS/Reg. iSaude 7 5,34
Municipio causador da poluigdo 0 0,00
Governo do Estado/SES 0 0,00
TOTAL 7 5,34

Fonte : Questionario

PORTE

MEDIO

FREQ
10
3
0
13

%
7,63
2,19
0,00
9,92

PEQUENO

FREQ
52
41
18

111

%
39,70
31,30
13,74
84,74

FREQUENCIA

69
44
18
131

TOTAL
%

52,67

33,59

13,74
100,00

Os dados da Tabela 22 apontam que 52,67% (69) dos Gestores

Municipais de Saude recorreriam ao Colegiado de Secretarios Municipais de

Saulde/Regionais de Saude, para a solugdo dos problemas ambientais apresentados,

distribuida essa ordem de confianga, nos municipios de pequeno, médio e grande

portes. A Tabela 22, também, apresenta que 47,33% (62) da amostra pesquisada nao

seguem o caminho esperado, uma vez que consideramos como melhor alternativa de

solucdo, a figura dos Colegiados de Secretarios Municipais de Saude e Regionais de

Saude.

Os dados apresentados acima indicam ndo haver uma homogeneidade

no grau de confianca para resolu¢do de um problema no nivel regional, apesar de haver

predominancia de solucdo nos Colegiados de Secretarios Municipais de Saulde e

Regional de Saude.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos resultados da pesquisa mostrou que :

A funcéo “assessoria”, prestada pelas Regionais de Salde aos municipios, aparece
apontada pelos Gestores Municipais de Saude, como a mais atuante, o que significa
um importante apoio técnico referente ao processo de gestdo para o0
desenvolvimento de ac¢bes e servicos de salde. A seguir, em ordem decrescente,

vém as funcdes : “avaliacdo”, “planejamento”, “forum de debates” e “reivindicacao”.

Entre as fun¢cBes das Regionais de Saude indicadas como menos atuantes junto aos
municipios, aparece a de “reivindicacao”, concentrando-se tal opinido nos municipios
de médio e pequeno portes, o que demonstra que os meios tradicionais de
reivindicacdo de forma isolada, ndo vém atingindo seus objetivos, apontando para a
necessidade de reivindicacbes feitas em conjunto, fortalecendo, a partir dai, o

alcance das necessidades por eles sentidas.

Pela opinido da maioria dos Gestores Municipais de Salde, a instancia regionalizada
da Secretaria de Estado da Saude, através das Regionais de Saude, constitui-se um
fator de muita importancia para o apoio aos municipios no desenvolvimento de suas
acbes. Entretanto, os dados da pesquisa mostram que ha uma tendéncia a

diminuicdo dessa importancia quanto maior for o porte municipio.

A participacdo das Regionais de Salde nas reunifes dos Coiegiados de Secretarios
Municipais de Saude, apesar de ser efetiva, ainda néo é total, conforme opinaram os
Gestores Municipais de Saude. Por essa razdo, ha necessidade de as Regionais de
Saude reafirmarem sua integral participacdo, uma vez que esses Coiegiados
constituem-se em uma forma legitima, existente em cada regido, significando uma
importancia consideravel na consecussdao das metas e objetivos do Setor para o

atendimento das necessidades locais e regionais.

Na pesquisa, percebe-se que, em relacdo 4 participacdo das Regionais de Saude

nas acdes desenvolvidas no nivel municipal, esta existe, apesar de ndo ser
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considerada de forma integrai pelos Gestores Municipais de Salde. Evidencia-se,
também, tendéncia a diminuicdo dessa participacdo, ao se considerar 0s municipios

de grande porte, caracterizando-se, com isso, uma maior autonomia.

Quanto a opinido dos Gestores Municipais de Saude referente ao desempenho dos
Coordenadores Regionais de Salde, em sua maioria, indicaram que estes ndo estdo
desempenhando adequadamente suas func¢des gerenciais junto as Regionais de
Salde, sendo necessaria melhor atencdo por parte do Gestor Estadual, pela

importancia do gerenciamento regional.

Apesar de a maioria dos Gestores Municipais de Salde da amostra pesquisada nao
ter conhecimento da existéncia do processo de planejamento microrregional
realizado pelas Regionais de Saude, esses mostram-se favoraveis a sua
implantacdo, levando-se a considerar a necessidade do fortalecimento desse

instrumento no nivel regional.

Ao se pesquisar sobre a possibilidade de solucionar situacdo-problema no nivel
regional, os Gestores Municipais de Saude apontaram, em sua grande maioria, que
confiariam na Regional de Saude e no Colegiado de Secretarios Municipais de
Salde, encontrando, nas ac¢des conjuntas, maior possibilidade de solucionar os

problemas no nivel regional.

A partir da opinido de 38,93%, con”espondendo 51 Gestores Municipais de Saude,
que a origem das decisfes no nivel regional, encontra-se na Regional de Salde, em
conjunto com o Colegiado de Secretarios Municipais de Salde; e de 36,64%,
correspondendo a 48 Gestores Municipais de Salde, que a origem das decisdes
encontra-se nas Secretarias Municipais de Salude, o que demonstra nao existir, de
forma predominante, centralizacdo das decisdes referentes ao Setor Saulde.
Somente 3,82%, correspondendo a 5 Gestores Municipais de Salde, da amostra
pesquisada, afirmaram existir centralizacdo junto as Regionais de Salde. Nos
municipios de médio e grande portes, constatou-se, na opinido dos Gestores
Municipais de Salde, que existe maior concentracdo das decisbes no nivel

municipal.
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Na opinido de 83 Gestores iVlunicipais de Saude (63,36%) da amostra pesquisada, a
estrutura organizacional das Regionais de Saude nado atende as suas necessidades,
concentrando-se, em sua grande maioria, essa opinido, nos municipios de pequeno
porte. Considerando que a maioria dos Gestores Municipais de Saude a assim opinar
€ de municipios de pequeno porte, toma-se necessario que o Gestor Estadual
reavalie essas estruturas regionais, visando readequa-las as necessidades locais,

cumprindo suas func¢des neste nivel de gestéo.

Como fator de obstaculo ao desenvolvimento das ac6es das Regionais de Salde, os
Gestores Municipais de Salude apontaram como o0s principais, a falta de recursos
humanos qualificados e a falta de recursos financeiros para a manutencdo das acdes
no nivel regional, necessitando, por parte da Secretaria de Estado da Saude um

posicionamento, com vistas a sua resolucéo.

Entre as acles e servicos onde as Regionais de Saude contribuiram favoravelmente,
tanto no nivel municipal, quanto regional, os Gestores Municipais de Saude citaram o
programa de imunizacdo, caracterizando as Regionais de Saude como executoras
de acdes tradicionais, ndo expressando as aspiracdes atuais do sistema, baseadas
na formulacdo e conducdo da politica de saude no nivel regional, na cooperacéo
técnico-administrativa e na execucdo de acbes de carater suplementar e supra-

municipal.

Apesar da importancia da gestdo regional, através das Regionais de Saude,
percebe-se que a Secretaria de Estado da Saude ndo conseguiu alterar a forma de
atuacdo dentro da concepcdo do Sistema Unico de Saude - SUS, nem dar a
autonomia necessaria para a configuracdo de uma politica regional de saude, que
contemple de forma mais ampla, o nivel regional, tais como : a conducdo da
Programacdo Pactuada Integrada - PPI, a elaboracdo dos Planos Regionais de
Salde, a integracdo inter-municipal, o acompanhamento e a avaliacdo das acfes e
dos servicos desenvolvidos neste nivel, o que merece atencao, por parte do Gestor

Estadual, no sentido de modificar sua forma de atuacao.

Cabe ao Gestor Estadual da Saude exercer, no ambito estadual, o gerenciamento do
Sistema Unico de Saude - SUS, acompanhando, avaliando e apoiando os

municipios, através de suas instancias regionalizadas, instrumentalizando-as para
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gue exercam atividades por macro-funcdo, modificando seu papel tradicional de
executadora de servicos e assumindo suas fung¢des na conducdo das politicas de

saude em sua area de atuacéo, visando a elevacao do nivel de saude da populagéo.

O processo de descentralizacdo acarretou a esfera estadual de Governo uma série
de contradicbes que tém dificultado o exercicio de seu papel de integracdo e
desenvolvimento regional. A perda de sua funcdo de prestacao direta de servicos de
salde, como primeira consequéncia do processo de municipalizacdo. a coexisténcia,
em seu interior, de duas culturas institucionais distintas e inadequadas as exigéncias
do SUS - assisténcia médica inampiana e cultura sanitarista. as contradicdes
advindas da incapacidade administrativa de solucionar alguns problemas gerados no
processo de municipalizagdo. bem como a instituicio de novas instancias e
mecanismos de gestdo e controle social, levaram o Gestor Estadual do Sistema a
uma posicao timida frente a conducao do processo. Desta forma, como repercussao,
houve retardo no desenvolvimento do exercicio do seu papel junto as instancias
regionais. Considerados tais fatos, recomenda-se, a requalificacdo do papel como
Gestor Estadual, a reestruturacdo organizacional e a reorientacdo do processo de
trabalho, medidas estas, imprescindiveis ao processo de consolidacdo do SUS,
conformando um novo modelo de atuacdo, determinando repercussao positivas,
junto as Regionais de Saude, no seu desenvolvimento institucional, reestruturando-
se em tomo das macro-fungbes, a formulacdo e conducdo da politica de saude,
regulacdo, cooperacao técnica e de execucdo de acbBes de carater suplementar e

supra-municipal.

Acredita-se que a melhor definicdo do papel do Gestor Estadual, terd, certamente,
impacto positivo na organizacdo do sistema como um todo, propiciando a necessaria
articulacdo entre as Regionais de Salde, consequentemente, entre 0s municipios, no
sentido de garantir os preceitos constitucionais de universalizacdo, integralidade e
eqliidade, através da hierarquizacdo e racionalizacdo no uso dos recursos,
possibilitando a acdo integrada e intersetorial necessaria & efetiva promocdo a
saude.



72

7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARRETCHE, M. T. S.. Descentralizacdo, Democracia, Reforma do Estado e Bem Estar.

Conceitos que nao se equivalem, Sao Paulo, FUNDAP, 1995.

BOBBIO, N. et ali. Dicionario de Politica. 2» Ed. Brasilia, Ed. Universidade de Brasilia,
p.329-335 : Descentralizacdo e Centralizacdo, 1986.

BOBBIO, N. et all. Dicionario de Politica, Brasilia : Edunb, vol. 1, 4ped., 1992.

BOISIER, S.. Loas Processos de Descentralizacion Y Desarollo Regional en América

Latina. Revista de la Cepal, Santiago do Chile, 1987.

BOISIER, S.. La Descentralizacion : Umn Tema Difuso y confuso. Santiago do Chile,
ilpes, 1987.

BORJA, J.. Dimensiones Tedricas, Problemas Y Perspectivas de la Descentralizacion
dei Estado, Movimento Social Y Gestién Local. Barcelona : Instituto de
Cooperacion Ibero Americano/Flaeso/Claeso, 1987.

BRASIL. Ministério da Saude. 5® Conferéncia Nacional de Saude, 1975.

BRASIL. Congresso Nacional. Constituicdo Federal. Brasilia ; Grafica do Congresso
Nacional, 1988.

BRASIL. Congresso Nacional. Lei 8.080. Brasilia : Grafica do Congresso Nacional.
1990.

BRASIL. Congresso Nacional. Lei 8.142. Brasilia : Grafica do Congresso Nacional.
1990.



73

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°.; 545/93. Diario Oficial da Unido. Brasilia. DF.
1993.

BRASIL. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica do SUS-01/96. Diario Oficial
da Uni&o, 30/08/1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Projeto de
Fortalecimento e Apoio ao desenvolvimento Institucional de Gestao Estadual do

Sistema Unico de Saude. Brasilia, 1999.

CARDOSO, F. H.. Social Democracia e a Alternativa Viavel. O Estado de Sao Paulo,
SP, 1995.

CARVALHO, G. S. L e SANTOS. Sistema Unico de Saude - Comentarios a Lei
Orgénica de Saude. Sédo Paulo : HUCITEC, 1992.

COELHO, A. R.. Contribuicao para o Estudo dos Servicos Estaduais de Saude Publica
de Santa Catarina - 1973 - 1979. Dissertacdo de Mestrado, Sao Paulo.
Faculdade de Saude Publica da USP, 1986.

FEDERACAO CATARINENSE DOS MUNICIPIOS. Estatuto das Associacdes de

Municipios. Florianépolis, 1991.

FICHER, T.. A Gestdo do Municipio e as Propostas de Descentralizacdo e Participacdo
Popular. Revista de Administracdo Municipal, Rio de Janeiro, V.34. N.118, p. 18-
35, ago/junho, 1987.

GRAU, E. R.. A Distingdo entre as Nogbes de Administracdo Direta e Indireta. Revista

de Administracdo, Sdo Paulo, V.15, n. 2, p. 19-27, abr/junho, 1980.

JACOBI, P.. Descentralizacdo In : Fundacdo Escola Nacional de Administracdo

Pulblica. Estrutura e Organizac¢édo do Poder Executivo, Brasilia, 1993.



74

JUNQUEIRA, L. A . P.. Mudanca uma Nova Causa Compartilhada : do ERSA ao SUS.
Tese de Doutorado, Sdo Paulo, Faculdade de Saude Publica da USP, 1996.

LEI ORGANICA DA SAUDE/MINISTERIO DA SAUDE, Assessoria de Comunicac&o
Social, 29 Edic&o, Brasilia, DF, 1991.

LOBO, T.. Descentralizacdo, uma Alternativa de Mudanca. Adm. Publica, n.1, 1988.

MENDES, E. V.. A Organizacdo da Saude no Nivel Local. HUCITEC, Sao Paulo, 1998.

MENDES, E. V.. As Politicas de Saude no Brasil nos anos 80 : A Conformacdo da
Reforma Sanitaria e a Constru¢cdo da Hegemonia do Projeto Neo-liberal. Sdo

Paulo, 1993.

MENDES, E. V.. Distrito Sanitario. O Processo Social de Mudancas das Praticas
Sanitarias do SUS. S&o Paulo, 1993.

MENDES, E. V.. Distrito Sanitario. O Processo Social de Mudancas das Praticas
Sanitarias do SUS. Sao Paulo ; HUCITEC / Abrasco, 1994.

MOTTA, F. C. P., PEREIRA, L. C. B.. Introdu¢do & Organiza¢do Burocratica. 20 edicao,

Sao Paulo, Brasiliense, 1986.
MATUS, C.. Planificacion, Libertad y Cowflicta. Caracas. IV E PLAN. 1985.

PAIM, J.. Direito a Saude Cidadania e Estado, In : Anais de 8®Conferéncia Nacional de
Saude, Brasilia, 1990.

PLANEJAMENTO E POLITICAS PUBLICAS. Revista Semestral do IPEA. n.5. 1991.

PRATS, Y.. Descentralisation et Developpement. Paris ; Editions Cujos, 1973.



Ie)

RIVERA, U., JAVIER, F*°.. Planejamento e Programacdo em Saude : Um Enfoque
Estratégico. Francisco Javier Rivera (org.); Francisco Javier Rivera, Mario Testa,
Carlos Matus - 2, ed. - Sao Paulo ; Cortez, 1992.

ROFMAN, A.. Aspectos Conceptuales Sobre Descentralizacion Politico-Administrativa
en América Latina”, In ; Seminario - Toller sobre ; Descentralizacion de los
Servicos dei Salud, como Estratégias para El Desarollo de Los Sistemas Locales
del Salud. Quito, 1990.

RONDINELLI, D. A.. Government Descentralizacion in Comparative Perspective
Theory and Pratice in Developing Countriers International Revieov of

Administrative Scilnces, 1981.

ROVERSI - MONACO, FABIO. Descentralizacdo e Centralizacéo. In : BOBBIO, N. et
all. Dicionario de Politica. 5Red. Brasilia, UnB, V.., 1993.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Departamento Autbnhomo de
Salde Publica. Projeto de Regionalizacdo dos Servicos de Saude - Projeto
CARS. Florianopolis, 1973.

SANTA CATARINA. Gabinete de Planejamento. Federacdo Catarinense de Municipios,
1984.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Projeto de Regionalizacdo da

Saude. Caderno Il - Regionalizacdo da Saude, FlorianGpolis, 1993.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Plano Estadual de Saude do
Estado de Santa Catarina, Floriandpolis, SC, 1994.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Relatorios Anuais de Atividades -
1998 e 1999, Floriano6polis, SC.



76

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Relatérios Anuais de Atividades
das Regionais de Saude - 1998 e 1999, Florianépolis, SC.

SOUTO-MAIOR, J.. Micro-regionalizacdo do planejamento da Paraiba. Jodo Pessoa :

Gabinete de Planejamento e Acdo Governamental do Estado da Paraiba, 1988.

TEIXEIRA, S. M. F.. Descentralizacado dos Sen/icos de Saude : Dimensdes Analiticas.

Revista de Administracdo Publica. Rio de Janeiro, 1990.

TOBAR, F.. O Conceito de Descentralizacdo : Usos e Abusos. Planejamento e
Politicas Publicas. Brasilia, 1(5): 3-51, 1991.

UGA, M. A. de. Descentralizacdo e Democracia : o outro lado da moeda. Planejamento
e Politicas Publicas, Brasilia : IPEA, N.5, 1991.

VASCONSELLOS, E.. Centralizacdo X Descentralizacdo : Uma Aplicacdo para
Laboratérios de Instituicbes de Pesquisa e Desenvolvimento. Revista de
Administracao, 1979.

VIEIRA, P. R. Em Busca de uma Teoria da Descentralizacdo. Revista de
Administracdo Publica. Rio de Janeiro, n 2. P. 45-66. Fundacdo Getulio Vargas.
1967.



ANEXOS



m u u s M u u uwu U u U U U U U u u
a o o D Q O o o o o a (@) o o a
3 '3 '3 (@] 3 o *3 3 '3 3 *3 m3 *3 '3 *3 *3 *3
<t 4 <t 4 4 4 < <1 <1 4 4 4 4 4 4
A W M vV * A 4» vt WV w V* vt M <A m
U m u ml U 1n Ul Ul Ul ul ul Ul Ul ul 1n Bl m
a o Q (@) (@] o O (@] o a o o a (0] o O a
mA . ma -1 iJl mé Ul jt ma m* i iJ
< <f < 4 4 4 4 4 <Cc 4 4 4 4 4 4 4
z z 4 z z 4 zZ 4 zZ z z z z z 4 zZ z
o o O o O o © o © o 9 @ 9 Su & ©° 9
5 5 5 o 5 o o 5 o o (@] o 19 (@] (o] (@] (9
u u u Hi ul Ul Hi Ul ill v 1] 1] 11 UI il Ul lil
tf oe tf tf tf f tf tf tf tf tf tf tf of tf tf
n n n B n n n n n
?2l 5» 9% V> i» h- <« 4>> & T M (@) % W 4% N «t
e O e e cr ' e VF *m >m



wamdﬁﬁx.uma N o= ]
500 3 EcT NOWLIEIS:

ScP s T NN oSSR 2 M
Fow % 5o TmvNORI6 AT

ua0<M 507 vN OIE=
Somed SO EVNOI= &do m
Too S _NO._320 g

S

(0



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM SAUDE PUBLICA
CURSO . MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

ANEXO Il -.QUESTIONARIO

Este Questionario € um dos instrumentos de coleta de dados para a
dissertacdo de mestrado de Clécio Antbnio Espezim, orientado pelo Prof. Dr. Jo&o
Carlos Caetano, do Curso de Mestrado em Saude Publica, Programa de P&s-

Graduacao em Saude Publica da Universidade Federal de Santa Catarina.

Além de pesquisar a percep¢do dos Gestores Municipais de Saude em
nosso Estado em relacdo ao Processo de Regionalizagcdo da Saude, dentro dos
critérios cientificos, a dissertacdo identificara estratégias de acdo para o melhoramento

da atencdo a saude no nivel regional.
Instrucdes :

1- Este Questionario,b, uma vez processados seus dados

eletronicamente, sera destruido, para preservar absoluto anonimato.
2 - Leia e responda atentamente uma a uma as questoes.

3 - Nao existem respostas certas ou erradas, ndo se trata de um

testemunho de conhecimentos.

4 - Responda todas as questfes; a sua opinido pessoal € por muito

importante para o resultado final desta pesquisa,

5- Além do pesquisador e seu orientador, ninguém tera acesso as
respostas do presente Questionario.
PARTE |



Identificacéo ;

1- Nome do Gestor Municipal de Saude

2 - Municipio :

PARTE I

Responda as questdes relacionadas com a probleméatica em estudo.

3 - Qual o numero aproximado de habitantes de seu municipio?
1. () De 0 a5.000 habitantes

() De 5.001 a 10.000 habitantes

() De 10.001 a 20.000 habitantes

( ) De 20.001 a 40.000 habitantes

() De 40.001 a 60.000 habitantes

() De 60.001 a 80.000 habitantes

() De 80,001 a 100.000 habitantes

() Mais de 100.000 habitantes.
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4 - Cite exemplos de acdes e/ou servigos prestados ou em execucdo pela Regional
de Saude, que contribuiram favoravelmente, no nivel municipal e no nivel regional

em sua administracao :

Nivel Municipal

Nivel Regional



5- Na sua opinido, a Regional

de Saude encontra-se estruturada

organizacionalmente para atender as suas necessidades?

1
2.

() Atende
( ) Néo Atende

Caso tenha responsabilidade as op¢cBes 1 e 2, cite os fatores que estdo

obstaculizando.

6 -

7 -

No decorrer de sua administracdo, a maior parte das decisdes acerca das acdes

elou servigcos executados que refletiram favoravelmente no nivel regional, foram

tomadas pela;

1 ( ) Secretaria de Estado da Saude

2 () Secretarias Municipais de Saude

3. ( ) Associagdo de Municipios

4 ( ) Regional de Saude com a participacdo do Colegiado de Secretarios
Municipais de Saude

5. ( ) Regional de Saude

Ha um plano de acdo com objetivos, metas, procedimentos, diretrizes, estratégias
e cronograma de atividades no nivel regional?

1. ()Sim
2. () Néo
3. ( ) Nao tem conhecimento.
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8- A Regional de Saude tern participado das reunibes do Colegiado de Secretérios
Municipais de Saude dessa micron-egiao?
1 ()Sim
2. () Nao.

9- No periodo de sua atual administracdo a Regional de Saude tem contribuido para

o desenvolvimento das agbes de saude no nivel municipal?

1 () Nenhuma participagéo.
2. () Participacdo moderada.
3. ( ) Bastante participacéo.

10-0 Coordenador Regional de Saude esta desempenhando adequadamente a sua

funcéo?
1. () Sim
2. () Nao

11 - Em sua opinido, ha necessidade de implantacdo de um processo de

planejamento micronregional nessa microrregiao?

1. ()Sim
2. () Nao.
Porque?

12 - Caso o Governo Federal, através do Ministério da Salde, tivesse a intencéo de
instalar um Centro Regional de Especialidades Médicas na microrregido a qual
seu municipio pertence, com a finalidade de desenvolver atividades nas areas
médicas, tendo como base o estudo do perfil epidemiolégico da regido, a quem
confiaria sua instalacédo?

1 ( )A Regional de Saltde e as negociacBes de localizacdo a cargo do
Colegiado de Secretarios Municipais.

2. ( )A Secretaria de Estado da Saude.

3. ( )A Regional de Saude.
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13-

14-

84

() Preferiria negociar diretamente com o IVlinistério da Saude, e contratar

uma Consultoria para realizar estudos técnicos.

Supondo que um rio atravessasse VAarios municipios de sua microrregido,
inclusive 0 seu, e esteja sendo poluido por esgotos domésticos e industriais,

ocasionando sérios problemas a saude da populacéo.

Qual seria a sua atitude, em ordem de confianca :

() confiaria inteiramente a solucdo do problema ao Governo
Estadual/Secretaria de Estado da Saude/SES;

() negociaria o problema diretamente com o(s) municipio(s) causador(es) da
poluicéo;

() preferiria trazer o problema ao Colegiado de Secretarios Municipais de

Saude e Regional de Saude.

Coloque o numero 1 para a funcdo da Regional de Saude que vocé considera
ser a mais importante, o nimero 4 para menos importante, e os niumeros 2 e 3

para as funcdes intermediarias ;

A () assessorar os municipios na formulacdo da politica de salude na area de
sua abrangéncia, corrigindo distorcdes existentes e induzindo-os ao
desenvolvimento das acdes, executando apenas as acdes de saude que
nao forem capazes e/ou que ndo lhes coube executar;

B () ser um Forum de Debates dos problemas dos municipios;

C () exercer avaliacdo das acdes de saude desenvolvidos no nivel municipal e
microrregional;

D () atuar como canal de reivindicagcdo dos municipios, junto aos 06rgaos
estaduais e federais e promover o inter-relacionamento entre as diversas
entidades da regido;

E ( ) planejar o desenvolvimento das agoes.



15- Qual das 5 (cinco) funcdes citadas € a mais atuante na Regional de Saude?

A ( ) Assessoria.

B ( ) Forum de Debates.
C () Avaliacao.

D ( ) Reivindicacao.

E ( ) Planejamento.

16- Qual das 5 (cinco) fungdes acima citadas € a menos atuante na Regional de

Saulde e mereceria ser fortalecida a curto prazo?

17 - Em sua opinido, a Regional de Salude desempenha papel de importancia no nivel

microrregional?

1 () Nenhum
2. () Bastante
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Nesta parte solicitamos os seguintes dados basicos

18 - Grau de escolaridade :

(') Primario

() 1° Grau (ginasio)

() 2" Grau (cientifico/colegial/profissionalizante)

A W DN p

() Curso Superior

19 - Qual a sua area de formacéao profissional?

) Enfermagem

) Medicina

) Farmacia

) Farmacia-bioguimica
) Odontologia

) Assisténcia Social

) Administragéo

) Pedagogia

© © N o g A~ w N e

) Outras

20- Possui alguma experiéncia anterior em gerenciamento e administragdo de

servicos de saude?

1 ( )Sim
2. ( ) Nao



