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RESUMO

Esta dissertacdo avaliou o processo de implementigdonsorcio Intermunicipal de
Saude da microrregido do Teles Pires, no contextegionalizacdo de atencdo a saude.
O consoércio de saude € uma associacdo entre osipiasie surgiu como uma forma
de viabilizar o acesso a populacdo a diferentescesijglades e servicos de saude de
forma regionalizada e cooperativa. A estratégiaodmbgica utilizada foi um estudo de
caso unico. O consorcio selecionado é o mais amt@aestado. Foi elaborado um
Modelo Teodrico de Avaliacdo e as categorias deismnél julgamento corresponderam
as seguintes dimensdes: contexto externo, confmtfico organizacional e contexto
assistencial. A coleta de dados foi realizada &rpda analise documental, dados
secundérios dos Sistemas Oficiais de Informacaonteevéstas semi-estruturadas.
Verificou-se a influéncia dos determinantes contaist sobre o grau de implantagéo do
Consodrcio. O contexto politico organizacional foaksado segundo as categorias de
“triangulo de governo” de Matus, incorporadas raigiros semi-estruturados aplicados
aos atores-chave com poder decisério. Para a @nddis entrevistas utilizou-se o
Discurso do Sujeito Coletivo. A andlise da dimenassistencial focou a categoria de
instrumentos formais de planejamento, acessibéidadlisponibilidade. Os resultados
apontaram que, apesar dos avancos obtidos pelantapio do Consorcio, como
estratégia de reorganizacdo da assisténcia a sad@idenicrorregido, o grau de
implantagcdo alcancado pelo Consoércio foi interméali&Constatou-se em relacdo ao
contexto externo, um cenario favoravel que forelea processo de implementacdo do
Consorcio. No contexto assistencial revelou a baid@acdo dos instrumentos formais
de planejamento e dificuldade no enfrentamentopdaisiemas de gestdo da assisténcia
a saude. As subdimensdes de acessibilidade e ddfuate apresentaram fragilidades
em relacdo a caréncia de meédicos especialistas eafdacidade instalada da
microrregido. Este estudo concluiu que é impre$egic conducéo pela esfera estadual
na implementacdo das politicas de saude e do mamémto e avaliacdo deste
importante instrumento de cooperagdo intergoverntahe no processo de

regionalizacao.

Palavras-Chave: Regionalizacdo, Consorcio Interompali de Saude, Avaliacdo e

Acesso
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ABSTRACT
This dissertation has evaluated the process ofemehtation of the Intermunicipal
Health Consortium from Teles Pires's micro regiarthe context of the regionalization
of attention to the health. The health consortisman association among the municipal
districts and they appeared as a way of enablia@ticess to the population to different
specialties and health services in a regionalized a&ooperative way. The
methodological strategy used in this study was aly @ase study. The chosen
consortium is the oldest one in the state. A Themk Model of Evaluation was
elaborated and the analysis and judgement catsgodeesponded to the following
dimensions: external context, political organiza#ibcontext and assistance context.
Data collection was accomplished basedlmdocumental analysis, secondary data of
the Official Systems of Information and semi-sturet interviews. The influence of
the contextual determinants on the level of im@#ah of the Consortium was verified.
The political organizational context was analyzedoading to Matus’s "government
triangle”, incorporated in the semi-structured ayllses applied to the key actors with
decision power. For the analysis of the intervighes Collective Subject's Speech was
used. The analysis of the assistance dimensionséocwn the category of formal
instruments of planning, accessibility and avallgbi The results pointed that, in spite
of the progresses obtained by the implantationhef €Consortium, as reorganization
strategy of the attendance to the health in theamegion, the degree of implantation
reached by the Consortium was intermediate. Coimggthe external context, favorable
scenery which strengthened the process of implatient of the Consortium was
verified. In the assistance context it showed dve utilization of the formal instruments
of planning and difficulty facing the problems ofimagement of the health assistance.
The accessibility and availability sub dimensiohewsed fragilities concerning the lack
of specialist doctors and tineicro region’s installed capacity. This study camigd that
the conduction by the state sphere in the impleatemt of health policies is
indispensable and also the need of the monitorimd) @/aluation of this important

instrument of intergovernmental cooperation, inghecess of regionalization.

Key Words: Regionalization, Intermunicipal HealtbrSortium, Evaluation and Access
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INTRODUCAO

O Brasil constitui um Estado Federativo, estrutarach quatro niveis politico -
administrativos: a unido, os estados, o Distritdefal e os municipios. Neste sistema
0S municipios brasileiros sdo entes federados eadonamia politica, administrativa e
financeira e com competéncias constitucionais bestabelecidas (MENDES &
PESTANA, 2004).

Este aspecto implica que as instancias de govemesssadas em transferir
atribuicdes de gestdo devem implementar estratégiassucedidas para obter a adesao
dos governos locais. No caso do Sistema Unico ddeS¢gsUS), esta adeséo envolve o
custo politico e financeiro para que estados e cipins assumam a responsabilidade
publica pela oferta universal dos servigcos de séBRECHE, 1999).

A implantacdo do SUS consolida-se com a regularmp@atdas Leis n° 8.080/90
e n° 8.142/90, e no artigo 198 da Constituicdo i®ies consta que: “as acdes e
servicos publicos de saude integram uma rede ralgada e hierarquizada e
constituem um Sistema Unico, organizado de acordm cas diretrizes de
descentralizacéo, atendimento integral e partiéipaia comunidade” (BRASIL, 1988).
O artigo 7° da Lei n°® 8080/90 reafirma as direfrigzgevistas no artigo 198 da
Constituicao Brasileira e define competéncias &eéntriacdo das redes regionalizadas e
hierarquizadas de saude, nas quais a direcdo mpahido SUS deve participar do

planejamento, programacao e organizacdo, em ag@olcom sua direcdo estadual.

Essa concepcédo hierarquica foi assumida pelas sooperacionais do SUS:
Normas Operacionais Basicas (NOB 01/91, NOB 01M3B 01/96) e a Normas
Operacionais da Assisténcia (NOAS 01/01 e 01/08) ombjetivo de promover maior
equidade na alocacao de recursos e no acesso dlagipas acoes e servicos de saude
em todos os niveis de atencdo, na perspectivardatgap acesso aos cidadaos, o mais

préximo possivel de sua residéncia.
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A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB SU®3JI)laponta a
regionalizacdo como um dos pressupostos que fumdame construcdo do SUS,

entendida como:

uma articulacdo e mobilizacdo municipal que leve eamsideracéo
caracteristicas geograficas, fluxo de demandajl pgidemiolégico, oferta
de servicos e, acima de tudo, a vontade politiqgessa pelos diversos
municipios de se consorciar ou estabelecer qualoutea relacdo de carater
cooperativo. (BRASIL, 1993).

O processo de regionalizacdo é uma estratégisedardpiizacdo dos servicos de
saude, sendo esta uma diretriz que orienta a desliczacdo das acdes e servicos de
saude e os processos de negociacéo e pactuagdoegestores objetivando garantir o
direito da populacdo a saude, reduzindo desigueddagbciais e territoriais e
promovendo a equidade.

Como parte do processo de consolidacdo do SUShétituido o Pacto pela
Saude, em 2006 (BRASIL, 2006a), envolvendo osriésis de governo e as entidades
representativas de trabalhadores e usuarios. Aopr@@ que a partir da sua assinatura,
0S gestores assumam 0 compromisso de cumprir ordongle responsabilidades que
compOde este Pacto, que privilegia a énfase nassidedes de saude da populacédo, o
compromisso sanitario e a responsabilidade publica.

Na dimenséao do Pacto pela Gestao, um dos commsn@ntPacto pela Saude, a
regionalizacaa definida como o eixo estruturargepartir do qual serdo delineadas e
ordenadas as acdes para o cumprimento pelos gesistaduais e municipais das
respectivas responsabilidades relativas a destieag@, ao financiamento, ao
planejamento, & programacao, ao controle sociadréacdo em saude.

Os municipios do interior do Brasitém enfrentado dificuldades na
implementacdo do Sistema Unico de Saude, confosneoemalizaces vigentes. A
falta de recursos humanos e financeiros, a difaxlgdde acesso ao uso de tecnologia de
diferentes niveis de complexidade e custo e asténgia de estrutura fisica adequada,
além da distancia que dificulta o atendimento asasdo os entraves mais comuns que
levam os dirigentes municipais a procurar altevastde gestéao (GIL, 2000b).

Foi no ambito da Norma Operacional Basica NOB 0186 os Consorcios
Intermunicipais de Saude passaram a ser considgrada@ontexto da regionalizacao e
hierarquizacdo da rede de servicos, como princgsttatégia para articulacdo e
mobilizacdo dos municipios, com coordenacao esktadaaacordo com caracteristicas

geograficas, demanda, perfil epidemioldgico, ofehtaservicos e, principalmente, a
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vontade politica expressa pelos diversos municigiossiderando a especificidade do
pacto federativo brasileiro
Torres (1995) refere-se a esta forma de articulde&inindo que:

consércio, do Latim‘consortiu”, implica a idéia de associacdo, ligacéo,
unido e, no ambito das rela¢des intermunicipaidamaais apropriado do que
a formacéo de entidades visando o estudo, o acdrapanto, o diagnostico
das solugBes que via de regra, envolve municipiostrofes e com
problemas que se identificam numa ordem cada vedg orascente, em
funcdo da forte demanda dos administrados (p. 35).

Os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS) surgesste contexto,
apresentando-se como uma pratica de gestdo in@avadasistema de saude no Brasil,
de forma a viabilizar o acesso da populacdo adlifes especialidades e servicos, de
forma regionalizada e cooperativa. O CIS é vistm@ouma associacdo entre 0s
municipios para a realizacao de atividades corgurgierentes a promocéo, protecdo e
recuperacao, possibilitando a viabilizagéao finaracde investimentos e contribui para a
otimizacdo da rede de assisténcia, inclusive eatcdiel a organizacdo da referéncia,

possibilitando melhor atendimento as necessidaglsaalde das populacoes.

Segundo Abrucio & Costa (1998, p. 133), “os conigdroram implantados, no
contexto federativo, como iniciativas de correc&odistorcbes da gestdo do sistema
com potencial de consolidar o processo de destieag@o de forma cooperativa e

coordenada”.

No Brasil, os CIS constituiram-se no principio do®s 80, no Estado de Sao
Paulo, com a experiéncia pioneira do municipio drapolis. Nos anos 90 e apds a
regulamentacdo do SUS pelas Leis Organicas de Saldbservada franca expanséo
deste tipo de associacdo (GIL, 2000a). Um estutioess avaliacdo dos consércios de
saude no Brasil revelou que 95% dos municipios leidas eram de pequeno porte,
com menos de 50 mil habitantes, o que reforca @antépcia desse tipo de cooperacéo
na superacao de problemas comuns (GIL, 2000b).ndoda 2008, os CIS no Brasil

estavam constituidos em 12 estados, totalizand&1S56

Segundo Mendes (1998), os consorcios ndo foramebatwms como uma
releitura critica da municipalizagdo do SUS, mas@ama solu¢cdo pragmatica aos
problemas de déficits da atencdo secundaria a sBade este autor, foram solucfes de
baixo para cima, realizadas no vacuo deixado pedgiliiade regulatoria das
Secretarias Estaduais de Saude e através de uia &yginentemente politica. Mas,

sem duvida, os consorcios intermunicipais de safmtam estimulados pela
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municipalizacdo do SUS, sem, contudo, significamuritica a esse movimento de
descentralizacdo. Na realidade, acabaram por orés um subsistema publico de
servicos de saude, fora das normas do SUS.

Nas andlises das experiéncias, 0s consorcios #nmosicoes favoraveis e
desfavoraveis. As desfavoraveis em geral assocgnosorcios aos efeitos negativos
da descentralizacdo, avaliada como descoordenadbieripada, atomizada e
fragmentada. Os consoércios nessa posicdo sdo emtos competitivos com as fungdes
da esfera estadual ao organizarem a oferta reg{MMBNDES, 1998). As opinides
favoraveis, por sua vez, reforcam que a adocado a@sOccios propiciou o0
estabelecimento de relacdes intergovernamentapecaibvas com potencial de superar
dificuldades para organizar os servicos de saweeras responsabilidades decorrentes
da descentralizacio (GUIMARAES & GIOVANELLA, 2004).

No Estado de Mato Grosso a criacédo dos CIS tee®ind ano de 1995, sendo
gue 0s primeiros consorcios a serem implantadaarfarqueles com referéncias em
Unidades Estaduais. A estratégia do CIS em Mate<$sroao viabilizar a constituicao
de unidades de referéncia de média e alta compl@gjdoretendia garantir o acesso a
assisténcia ambulatorial, hospitalar e de servams cidaddos de regides antes néo

assistidas.

Como o impacto contemporédneo dos consorcios nden®is Regionais de
Saude permanece ainda pouco explorado, fazem-ess@eios novos estudos que déem
conta dos consorcios existentes em todo o paisdéstque também revelem suas
caracteristicas, suas motivagfes e seus resujfadasjue se tenha melhor compreenséo
da sua magnitude e importancia no processo den@g@acédo e de alternativas na

atencdo a saude da populacao.

Um estudo realizado pela SES/MT no periodo de E2600, relacionado aos
CIS, mostrou um aumento da resolucdo regional restéscia ambulatorial e
hospitalar, expresso na redugcédo dos encaminhamgaim®cedimentos dos municipios
do estado para a capital Cuiaba e para outrososstid Unido, sendo um dos fatores
para esta reducdo, a ampliacdo da oferta de seresgoecializados no interior, por

intermédio das unidades consorciadas (MOTA, 2002).

A partir do ano de 2000, a SES n&do mais analisoregidtados apresentados

pela operacionalizacdo dos CIS, bem como 0 acessosarvicos de saude e o
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comportamento dos indicadores de mortalidade e inemb nas microrregideExiste
dificuldade para a verificacdo da efetividade dg®ea produzidas pelos CIS, em parte
pela inexisténcia de um monitoramento sistematizidmformacdes, como também a
falta de instrumentos e metodologias de avaliagi grea técnica da SES (SES, 2002),
e esta estratégia necessita ser rigorosamente areafat e avaliada, principalmente
quanto ao aspecto de indugdo da ampliacdo dosceerde saude prestados a

populacao.

Tomando por base o pressuposto acima referidogesido pretende responder
a seguinte pergunta avaliativa: em que medidaratégta do Consorcio Intermunicipal
de Saude melhorou o acesso aos servicos de maldzaoemplexidade, na microrregido

do Teles Pires no Estado de Mato Grosso?

O Consorcio Intermunicipal de Saude estudado fda Microrregido do Teles
Pires em virtude de ser o primeiro Consorcio imjalda em Mato Grosso, por ser um
dos pioneiros que se sustenta ha quinze anosmpaprimeira unidade publica a prover
especialidades no interior, por ser consideradeasn de sucesso e pelo fato de possuir
como Unidade de Referéncia, o Hospital Regionabaleiso, localizado no municipio

de mesmo nome na regido Médio-Norte mato-grossense.

A incorporacdo da avaliacdo, como prética sistematos diversos niveis de
servico, podera propiciar aos gestores as inforesagéqueridas para a definicdo de
estratégias e novos instrumentos de intervencdo gapnsolidacdo do SUS em Mato

Grosso.

| - REFERENCIAL TEORICO
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1 — Referencial Teorico

1.1. A Estratégia da Regionalizacao

A regionalizacdo é uma diretriz do SUS e deve tairea descentralizacdo das
acOes e servicos de saude. Apresenta como um aepsecipais objetivos: garantir o
acesso proximo aos usuarios do SUS, resolubilidagiealidade as acdes e servigcos de
Saude (MENDES & PESTANA, 2004).

A regionalizacdo como estratégia de construcaastiensas integrados de saude
tem sido ao longo da histéria da protecdo social wdims fundamentos
internacionalmente consensuais, principalmente sasiderarmos o0s sistemas
universais unificados nacionalmente. Tradicionalimensua fundamentagdo esti
associada a capacidade de reduzir desigualdadésssecterritoriais, promover a
universalidade e a integralidade da atencé&o, raltmam gastos e otimizar 0s recursos,
além de representar um processo de fortalecimeatadascentralizacdo e maior

participacdo dos cidadaos no processo de tomadeaciEio.

Esta estratégia é defendida pelos principios orgtinos do SUS com vistas a
organizar efetivamente uma rede de atencédo hieradp e de busca de maior
equidade. Foi assumida pelas Normas OperacionaisSd& e impulsionada
principalmente pela Norma Operacional da AssiseENE@AS SUS 01/ 2001 e 01/2002,
pela necessidade de se organizar com mais efaterids servicos de saude e melhorar
0 acesso da populacdo a eles, pois a grande mdmsianunicipios brasileiros é de
pequeno porte e com baixa capacidade institucianglje traz dificuldades quanto a
capacidade de planejamento do sistema bem congaaipacao das redes assistenciais
adequada para o atendimento da populacdo (SOUZAL1)20A efetivagcdo da
regionalizacao ainda sofre dificuldades no fortabento dos espacos regionais e na
cooperacgao intermunicipal.

No contexto internacional, os autores Bankauslaitd (2007) mostram que a
organizacdo dos sistemas de salde em alguns gdaigagopa e no Canada apresenta-
se descentralizada, porém esta estrutura deséesdieal ndo implica numa
descentralizacdo propriamente dita, considerande qgses paises apresentam

diversidades pela sua estrutura administrativa loemmo na legislacdo vigente,
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existindo em um mesmo pais variacdes de regides. pddses europeus, alguns
possuem o0s sistemas publicos centralizados tais dolanda, Portugal, Espanha,
Inglaterra, Irlanda do Norte, Escécia e Pais dees& outros como, Dinamarca,
Finlandia, Italia, Noruega e Suécia possuem sistigsaentralizado

No Canada, verifica-se que desde os anos 80 o gsmade organizacdo do
sistema de saude ocorreu a partir da regionalizggiém concomitantemente com a
descentralizacdo. Nesse pais, Lewis e Kuori (26@dnam que “a regionalizacéo foi
um remédio proposto pelo diagnostico da fragmentacdncoeréncia na gestdo dos

servicos e sistemas de saude, para acabar comaatéo do sistema”.

Ja na America Latina, nos principios da décadaOdeodive um retrocesso em
relacdo a gestdo da saude nos paises desse otpredominancia da fragmentacao
do sistema de saude, muitas vezes atomizada pgto desto com a saude e pela baixa
qualidade dos servicos de saudeorém, o0s processos de descentralizacdo e
regionalizacao foram implantados com graus varigaoarticulagdo, sempre com maior

destaque para a descentralizagéo (VIA&tAl.,2010)

Em relacdo aos conceitos, ha uma falta de consamselacdo a definicdo de
regionalizacdo em saude. Alguns autores definencomo “um esquema de
implantagdo racional dos recursos da saude orghigzaegundo uma disposicao
hierarquica na qual € possivel uma méaxima atengdaentros primarios enquanto 0s
demais servigos vao sendo apropriadamente utikzddoacordo com as necessidades
individuais do paciente” (ARTMANN & RIVERA, 2003).

Segundo Gil (2006), a regionalizacdo do SistemacdJmie Saude constitui
estratégia prioritaria do Ministério da Saude pgasantir o direito a saude, reduzir
desigualdades sociais e territoriais; promover @degle e a integralidade da atencéo;
racionalizar os gastos e otimizar os recursos; &npa@lizar o processo de

descentralizagéo.

Mas foi a NOAS-SUS 01/01 (BRASIL, 2001) que defimu processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizac8osdovicos de saude e de busca de

maior equidade, ao estabelecer que:

O processo de regionalizacdo devera contemplardgiea de planejamento
integrado, compreendendo as nocdes de territaddicha identificacdo de
prioridades de intervencdo e de conformacdo densé& funcionais de
saude, ndo necessariamente restritos a abrangémaiaicipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisidel,forma a garantir o
acesso dos cidadaos a todas as acdes e servigssdmus para a resolucao
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de seus problemas de saude, otimizando os recdispeniveis (BRASIL,
2001).

Estudos mostram que em 20 anos do Sistema Uléc&alide, apesar da
regionalizacdo estar presente na ConstituicAo Bedemas leis e portarias como
mecanismo de descentralizacdo, integralidade arfjigzacao da saude, foi apenas com
a instituicdo da NOAS que a regionalizacédo passganfar peso e significado dentro
do sistema, apesar de ser ainda uma regionalizagdoativa, e ndo provocar uma
mudanc¢a na organizacdo do sistema, ou seja, naonfoprocesso dinamizador de
pactuacao politica a partir de um planejamentooredj com regides vivas, territorios
vivos, onde se discute as necessidades e desidaalda regido, que déem conta das
demandas regionais e dos compromissos e metasidasutiante da complexidade da
realidade social (VIANZAet al, 2008).

Visando avancar na superacado dessas fragilidadeglantacdo do Pacto pela
Saude (BRASIL, 2006) apresentou mudancas sigrifecapara a execucao do SUS, a
partir da substituicdo do processo de habilitagéla pdesdo solidaria aos Termos de
Compromisso de Gestdo e da regionalizacdo solidérieooperativa como eixo
estruturante do processo de descentralizacéo.

A estratégia da regionalizacdo promovida pelo Paaia Gestdo no SUS
introduziu importantes aperfeicoamentos no modatoal proposto na NOAS, sendo o
mais relevante o reconhecimento da légica flexéleeldinAmica social e sanitaria da
esfera local. Possibilitou este aperfeicoamentocjgalmente porque reconhece as
regides de saude como campos politicos e ndo apemdades territoriais, o que
permite fortalecer a governanca do processo denaligacao, tornando-o, inclusive,
mais horizontalizado (OUVERNEY, 2008).

O Pacto pela Saude ressalta a relevancia de apgesfuo processo de
regionalizacdo da saude como estratégia esseraial gpnsolidar os principios de
universalidade, integralidade e equidade do SUBdmseima das responsabilidades
gerais da gestdo compartilhada pelas trés esfergsverno “coordenar o processo de
configuracdo do desenho da rede de atencao a sasglelacdes intermunicipais, com

a participacdo dos municipios da regiao” (BRAS0O&a p.43.).

Sendo assim, a regionalizacdo assume novamenéus sie processo principal
na redefinicdo dos pressupostos do modelo de deslceacdo estabelecido no SUS,

que passa a ser orientada pelos principios déotalizacao, flexibilidade, cooperagéo,
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co-gestao, financiamento solidario, subsidiariedadparticipacdo e controle social
(BRASIL, 2008).

Considerando esses aspectos, a regionalizacdo d® 8kkte estudo, €
entendida como um processo de planejamento integeaderritorialidade, com a
construcdo e conformacdo de desenhos que respeiiemrealidades locais,
estabelecendo os Colegiados de Gestdo Regional {)C&ao espacos de co-gestao,
além dos espacgos j& constituidos em normas amgricComissdo Intergestores
Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Conselhos, ermasoa da superacédo dos déficits e da
maior equidade. Destaca-se ainda a necessidadstdadionalizacdo deste processo a
partir da inser¢cdo dos instrumentos de planejamdpiemos de Saude (PS), Plano
Diretor de Regionalizagao e de Investimento (PDRI).

O processo de configuracdo dos sistemas regionai€rerregionais de saude
deve buscar atender adequadamente as necessidadexcteristicas de cada regiao,
proporcionando ao usudrio as agdes e servigos ® pn@imo. Segundo Lavras (2002
p. 35), “a regionalizacdo constitui-se de um preceascendente, respeitando as
competéncias e autonomias dos entes federativeseamcos conseguidos no processo

de municipalizacdo do SUS”.

1.2. Os Consorcios Intermunicipais de Saude no caxto da Regionalizacao

Os consorcios, em sua grande maioria, surgiramdsaraonta das necessidades
especificas de oferta de servicos de saude noscipiosi, ou como forma de

regionalizar a assisténcia a saude.

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 2dih redacao alterada pela

Emenda Constitucional n® 19 cita que:

a Unido, os estados, o Distrito federal e os Mpiusidisciplinardo por meio
de lei os consorcios publicos e 0s convénios deam@gao entre 0s entes
federados, autorizando a gestédo associada de aepdplicos, bem como a
transferéncia total ou parcial de encargos, sesyigessoal e bens essenciais
a continuidade dos servigos transferidos.

O consorcio é um pacto voluntario, firmado entreegnos com a finalidade de
alcancar objetivos comuns, mediante a soma decesf@& a articulacdo de recursos

fisicos, financeiros e tecnoldgicos, na busca tleg8es dos problemas compartilhados.
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Esta previsto na Lei Organica da Saude como meiongracdo entre sistemas
municipais de salde na perspectiva da gestdo Upara, o desenvolvimento, em
conjunto, das acdes e servicos que lhes corresporidao se caracteriza, entretanto,
como instancia de gestdo e nem substitui a respiiidsale de nenhuma esfera de
governo (VIANAet al, 2002).

Em 1990, a legislacdo do SUS previu expressameséestEncia dos consoércios
publicos, na Lei 8.080/1990 no:

“Art. 10. Os municipios poderédo constituir consdgscpara desenvolver em

conjunto as acdes e 0s servicos de saude queditespondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativosrintaicipais o principio da
direcdo Unica os respectivos atos constitutivgsotl# sobre sua observancia.

§ “2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Sa(8eS), podera organizar-se
em distritos de forma a integrar e articular regsy$écnicas e praticas voltadas para a

cobertura total das acdes de saude.”

Na saude, o consércio tem sido utilizado parafeetamento de problemas de
diferentes naturezas, seja para gerenciar unidddesaude especializadas ou para
aquisicdo de medicamentos e insumos basicos mBdamtalares, entre outros. O
Consorcio € um importante instrumento para a dmfesg@o do SUS, principalmente
quando se considera a hierarquizacdo e regionabzdg atencdo a saude (BRASIL,
2007). Os CIS, além de contribuir para a reducémidéidade no acesso aos servicos
de saude, sdo considerados uma ferramenta de lagéiou do desenvolvimento
microrregional. Varios estudos (GIL, 2000; NEVES)02; GUIMARAES,2001)
apontam 0s seguintes fatores que propiciam, camdion e motivam a formacao de
consorcios em saude: aperfeicoar recursos tecwolg humanos, ganho de escala,
racionalidade técnica e ampliacdo da oferta deicgervseriam obtidas a partir da

constituicdo de consorcios.

Apesar dos estudos evidenciarem as vantagens f@amagdo dos consorcios,
constatando que o CIS €& um importante mecanismgempi® no processo de
regionalizacdo, por toda a experiéncia ja vivereiada consolidacdo do arcabouco
juridico e normativo, a sua implantacdo ndo decode uma politica de planejamento
regional assegurada pelos entes federados, a@corgurgiu pela auséncia de proposta
de regionalizagao conduzida pelos estados.
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Luisa Guimardes (2001), ao estudar as caractesstios CIS do sistema

brasileiro, concluiu que:

O consorcio € um instrumento de cooperagdo intergewnental que
utilizado em um estado federativo tem potenciakdagara superar dilemas
decorrentes de assimetrias e iniqlidades prévias sistemas que
comprometem a organizacdo do sistema regional (RAES, 2001 pg.
69).

A autora argumenta que a inducdo das politicasigagbpara a resolucdo das
desigualdades regionais, decorre de cooperacagontrnamental, tendo em vista a
complexidade no processo de descentralizagéo ddd&ftderado brasileiro.

Os estudos citados demonstram, de uma forma geealps consorcios de saude
no Brasil se organizam em torno dos servi¢os asgistis especializados, constituindo-
se como uma sociedade civil de direito privadogpo® importante frisar que este
processo organizativo, tanto na sua formalizag@mtguna sua implementacao devem
ser estabelecidos dentros das premissas do Sidiica de Salde, garantindo a

integralidade, o acesso universal e a equidade.

Cabe aqui ressaltar que o Consorcio ndo é gestoertmum Sistema Municipal
de Saude; ndo é um centralizador de recursos;mé@derre na autonomia municipal,
nao substitui as responsabilidades e competénoigestor estadual (BRASIL, 1997).
Esta situacéo € reforcada a partir da analise siae & Mendes (2004), que afirmam
gue os consoércios de saude ndo foram concebidastia ge uma releitura critica do
intenso processo de municipalizagdo do SUS, maspsia necessidade de apontar

solucbes para os problemas de déficit na atencamdgéria.

A Lei n. 11.107 (BRASIL, 2005) denominada Lei den8orcios Publicos e da
Gestédo Associada de Servigos Publicos, dispfe sabreas gerais de contratacdo de
consorcios publicos e da outras providéncias. SkmRibeiro (2007)

Trata-se da primeira lei brasileira dedicada exciusente a disciplina de
instrumentos de cooperacéao federativas. Consg{yp@r isso, em um marco,
do inicio do processo de institucionalizagdo dakctms federativas
(RIBEIRO, 2007 pg.11).

Em 2007, foi regulamentada a Lei dos Consorcicesvés do Decreto n. 6.017
(BRASIL, 2007a), sendo mais um elemento privilegigoara a consecucao dos

objetivos pertinentes aos consorcios publicos rasiBr

Esta Lei permitiu o consorcio publico ser instraboetanto de cooperacédo entre

entes da mesma natureza como de diferentes naumraeja, entre municipios, entre
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estados ou com a participacdo conjunta de difesaarites federados. Além disso, com
a nova Lei, ao constituir o consércio publico, otee podem optar quanto & adocgéo da
personalidade juridica de direito publico (assdmagublica) ou de direito privado
(RIBEIRO, 2007).

Nesse sentido, Bastos (2007) afirma que a ingdituda legislacdo especifica ( a
Lei e o Decreto) contribuiu também para a definig@ personalidade juridica dos
consércios, questdo sobre a qual havia diversagrosé@nsias. A regulamentacao
enfatizou a importancia dos consoércios como megwssde governanca regional,
favorecendo novas solucfes em gestao publica, tiaemdo de modo inédito no pais a

figura do governo regional.

Neves (2006) também reforgca que esta normatizaaliera a natureza dos
consorcios, antes constituidos como entes privadese convertem em entes publicos,
o que fortaleceu o seu papel dentro do sistemanmaljde salde e o seu direcionamento
nos objetivos do SUS. Com isso, muitos consércasstituidos inicialmente como

entes privados iniciaram medidas para sua conversgntes publicos.

Segundo analise da area técnica do Ministério dmleSéBRASIL, 2009), as

principais inovacdes desta legislacdo foram:

« Promove maior estabilidade ao acordo de coopefad@oativa;

+ Estabelece normas de contabilidade publica paraestag financeira e
orcamentaria do consorcio publico em conformidaole ©s pressupostos da
responsabilidade fiscal,

+ Prevé a possibilidade de participagdo de todos rieseda federacdo no
consorcio publico: Unido, Estados, Distrito FederMunicipios;

« Define consorcio publico como instrumento para taledecimento de relacdes
cooperativas federativas para realizagéo de obgtie interesse comum,;

« Permite que o consorcio publico seja constituido personalidade juridica de
direito publico (associacdo publica) ou de direitivado;

+ Define a subordinacdo do consorcio publico as nerdedireito publico para
licitagdo, celebracdo de contratos, admisséo deopksxecucdo de receitas e

de despesas e prestagéo de contas;
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« Prevé a possibilidade de conversédo de consorcrosedrativos para consorcio
publico com a opc¢do por uma das modalidades deomedidade juridica de
direito publico ou de direito privado;

« Determina que os consorcios publicos na area ddesaa submetam aos

principios, diretrizes e normas do SUS.

Entretanto, é importante destacar que a implantdedom consaorcio publico de
saude, no formato proposto pela Lei dos Consoréidblicos, devera estar em
conformidade com a legislacdo pertinente bem cosnori@ntacdes e as diretrizes do
Pacto pela Saude, na dimensédo do Pacto da Gest&t8odevendo orientar-se por
meio da organizacdo de uma rede regionalizadddésgal ou seja, 0s consorcios nao se
configuram apenas como instrumentos de apoio aosmicipios e sim, como

instrumentos de cooperacédo e coordenacédo fede(@idHA, 2004).

A organizacdo de um consorcio é entendida comoregepso e inicia-se com a
articulacéo entre os gestores municipais, tendcodosse 0 pacto e a negociacao entre
eles. Deve ser elaborado um instrumento de foragliz do consorcio que explicite: o
municipio-sede; a criacdo da pessoa juridica adtrawiora e todos 0s aspectos e

questdes pactuadas pelos municipios que o integram.

O instrumento consorcial deve constar dos segueléesentos: objeto, duracéo,
sede e foro, obrigacdo dos consorciados, atribsigd@oder decisorio, admissdo e
exclusdo de consorciados, sancfes por inadimpl|éalcieacdo de recursos, prestacao
de contas, observancia das normas do SUS, coswoial e definicdo da necessidade
ou ndo da criacdo de pessoa juridica de direiteago para gerenciar o consorcio
(BRASIL, 1997).

A estrutura administrativa de um consorcio pode cggrstituida da seguinte
forma: por um Conselho de Gestdo Regional (compastajeral pelos Secretéarios de
Saude, representando 0s municipios), que € om&eimo de deliberacdo, responséavel
pela conducéo politica do consércio; por um Comsélilscal, responsavel pela sua
conducao financeira e por uma Secretaria Executésgonsavel pela implementacao

das acoes.

Os consércios em Mato Grosso apresentam caraict@sistemelhantes aos
demais consorcios brasileiros quanto a estrutfwa@onamento, porém se distinguem,

quanto a participagcdo da SES e sua insercdo enogteogle mudanca do espaco
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regional de decisdo, como também pela diversidadeatlireza publica das unidades de
referéncia (GUIMARAES & GIOVANELA, 2004).

Para o desenvolvimento das suas ag¢bes, 0 consdeciessita de equipes
técnicas e administrativas, compostas de recursogmos oriundos dos municipios
integrantes, ou contratadas mediante selecdo pulslab o regime Consolidacdo das
Leis do Trabalho (CLT). Em relacdo a participacaccdmunidade, ou seja, o controle
social, no CIS ele deve ser exercido por interméd® conselhos municipais de salde,
que devem ser integrantes dos CIS a fim de posaital ampla divulgacao a populacao
das acOes e atos realizados, e a fiscalizacdoatagdo das acdes e servicos de saude,
contidos nos Planos de Saude. Os Conselhos de $siddual e municipais) devem
participar da discussdo sobre a necessidade, didaale e as estratégias das politicas
dos Consorcios Publicos Intermunicipais de Saldievem aprovar sua implementacao
qguando atender aos principios do SBRASIL, 1997).

Os recursos para o financiamento das atividadesahso6rcio devem ser,
conforme estabelece o artigo 195 da Constituicimndos da seguridade social
“financiada por toda a sociedade, de forma diretandéreta, nos termos da Lei,
mediante recursos provenientes dos or¢camentos @#o,Utos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios”. Sendo assim, esse fismaento € originado: do Tesouro
Municipal, da Secretaria de Estado, do Ministé@oShude e de doacdes, aplicacdes,

convénios e acordos decorrentes de parcerias @iituigdes publicas e privadas.

A forma especifica de transferéncia desses resuispende da habilitacdo dos
municipios as diferentes condigdes de gestdo. Eah, gefinanciamento é realizado por
meio de uma combinacdo de trés fontes basicasagjaots municipios consorciados
(definidas segundo critérios populacionais e/odizatdo dos servigos), recursos
provenientes diretamente da Unido e recursos pi@aves das secretarias estaduais da
saude (BRASIL, 1997).

Desde o inicio do processo de organizagdo do cuins@té sua formalizacédo e
implementacéo de acdes, deve ser estabelecidaer/atia a perfeita consonancia com
as diretrizes do SUS. As atividades desenvolvidds gonsorcio devem compor um
plano de trabalho especifico a partir das necedssddos municipios que, da mesma
forma, integrara a Programacdo Pactuada e Integr®d do estado, que devera ser
apreciada pela Comissao Intergestores Bipartitadbdat e os Comissfes Intergestores
Bipartite Regional (BRASIL, 1997).
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Os consorcios favorecem estratégias de desceagatiza direcdo de objetivos
gerais do SUS para a regionalizagéo e a hieraigiozda oferta de servigcos. Favorecem
ainda a construcdo de sistemas regionais pactuaeseitando o fluxo natural da
demanda existente, facilitando o acesso e busaarderir maior eficiéncia no uso dos
servicos (NEVES, 2006).

Na préatica, o consércio pode ser utilizado comdrunsento de estimulo ao
planejamento local e regional em saude, auxilidadto no desenvolvimento quanto na
efetivacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo kndestimentos (PDRI). Os CIS ainda

devem compor de forma coordenada com os Colegadel@estdo Regional (CGR).

1.3 — Politicas, Planejamento e Gestao em Saude &5

As politicas publicas em saude, segundo Levcod@3 p.20), podem ser
definidas “como estudos sobre o papel do Estagmwligca de saude, a relacdo Estado-
sociedade, como o Estado reage as condicbes de siigopulacdo e aos seus
determinantes, através da definicdo de propostasoedades para a agdo publica”.
Desta forma, as politicas publicas integram um casgeial do Estado orientado para a
melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo emtierste natural, social e do
trabalho.

Nesta l6gica, Maingdn (1992), em estudo apresenmad®ficina Regional da
Organizacdo Mundial de Saude sobre os conceitqmlica, concluiu que “politica
(policy) se refere aos processos tanto sociais, politmm®o econdmicos, que
conduzem a forma de execucédo das decisdes dassguadaptam ou acrescentam o0s
valores de uma parte ou de toda uma sociedade”.

Esta formulacdo aproxima-se do conceito estabeepam Paim & Teixeira
(2006).

Entende-se compolitica de salde resposta social (acdo ou omissdo) de
uma organizacdo (como o Estado) diante das cordlicige saide dos
individuos e das populacdes e seus determinardes,como em relacéo a
producéo, distribuicdo, gestdo e regulacado de beservicos que afetam a
salilde humana e o ambiente. Politica de salde abgamgtdes relativas ao
poderem saudgPolitics), bem como as que se referem ao estabelecimento
de diretrizes, planos @rogramasde saudgPolicy) PAIM & TEIXEIRA,
2006, p. 74).

Neste contexto, podemos dizer que a articulacaanéegracdo das politicas
sociais foram concebidas desde a Constituicado 8@, Fqual determinou que a saude é

um direito de todos os cidaddos brasileiros e deeerestado, mediante “politicas
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sociais e econémicas abrangentes que reduzamoodesdoencas e outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e senpang a sua promocgao, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988). Elas se materializatravéés da acdo concreta de
sujeitos sociais e de atividades institucionais gserealizam, em cada contexto, e
condicionam seus resultados (LUCCHESE, 1996).

Em estados federativos, como é o caso do Brasikstalos e/ou municipios
sdo dotados de autonomia politica, sendo assinengeshham funcdo de gestdo de
politicas publicas, por propria iniciativa, ou @mtesdo a algum programa proposto por
outro nivel mais abrangente de governo, resguasd@eto principio da soberania
(ARRETCHE, 2004).

Muito embora a Lei 8080/90 tenha definido as aigbes de cada esfera de
governo no desenvolvimento das suas funcfes, asrgesexercem as suas funcdes e
cumprem as suas responsabilidades de forma coihpddj ou seja, a gestao publica da
saude é exercida por diversos entes governamenta# governamentais, e cabe a
esses gestores assumirem a lideranca da negogatjifica voltada para o processo
decisério (NORONHAet al.,2008.). Isto principalmente quando se trata dogssac de
descentralizacéo politico administrativa, que indazedirecionamento do poder local,
no qual a transferéncia de responsabilidade estemtes federados impde a capacidade
de adaptacao ao novo papel.

Cabe entdo aos gestores a assuncdo das funcbesagedd SUS, sendo
definidas como "um conjunto articulado de saberpsagcas de gestdo necessario para
a implementacao de politicas na area da saudetengo-se identificar quatro grandes
grupos de funcgdes (macro-fungdes) gestoras na :sauflermulacdo de politicas e
planejamento; o financiamento; a coordenacao, @aego, o controle e a avaliacdo do
sistema/ redes e dos prestadores publicos ou psyad a prestacéo direta de servicos
de saude (BRASIL, 2007b, p. 30). Estas fun¢besibomtam para a definicdo do papel
e das atribuicOes dos gestores.

A formulacdo de politicas pode ser entendida coom processo mediante o
qual a autoridade politica estabelece os objetperais que se pretende alcancar, 0s
meios através dos quais devera atuar para alcasgd-h enunciacdo de ambos em
termos claros e precisos.” (TEIXEIRA, 202pud OPS; CPPS p.20). O planejamento
constitui-se assim, de uma importante ferramenta pamplementacdo das politicas

publicas de saude.
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Na literatura nacional e latino americana, ha diogrestudiosos que postulam
sobre o tema planejamento em salde. Como exentplsecium estudo de revisédo
(PAIM & TEIXEIRA, 2006) no qual se realiza um letamento bibliografico relativo a
producao e divulgacdo do conhecimento sobre o tetnsegja, um balanco do estado da
arte em Politica, Planejamento e Gestdo em Salrd3P

Planejar, para Matus, € governar, € conduzir ogssm; € tentar submeter ao
condutor do processo o conhecimento dos acontetim@otidianos, a sequéncia de
uma direcdo para o alcance dos objetivos e promaverudanca quando surgem
obstaculos no percurso, ou seja, quem governaré tpra a capacidade de decidir e a
responsabilidade de conduzir (MATUS, 1997).

Para o autor governar exige articular constantesni@s variaveisprojeto de
governo, capacidade de governo e governabilidadarticulacdo que compde o
Triangulo de Governo (Figura 1) Nesta pespectiva, 0 autor idealizou uma proposta
metodoldgica intitulada de Planejamento Estratédiitmacional (PES) como um
método para planejar a intervencdo de um determiatat no governo, a partir de sua
situacdo (MERHY, 1999). Este novo modelo é ceiadld na analise dos problemas
existentes, na sua identificacdo, na situacdo esMest nos atores envolvidos, na
capacidade de producdo social, em suma, concernptano de acdo em problemas,
oportunidades e ameagas.

Para Artmann (2000, p.3), o PES “é um método deepanento por problemas
e trata, principalmente, dos problemas mal estdts e complexos para 0s quais néo
existe solugdo normativa ou previamente conhecm@ocno caso daqueles bem
estruturados.”

Ainda para Artmann & Rivera (1999), com base nagrdacdo da abordagem do
Agir Comunicativo de Habermas e do Planejamentorategfico Situacional, o
planejamento é visto como um conjunto de pratio#s pgermitam uma gestdo por
compromissos, um modelo de gestdo negociado, deajanto mituo e comunicativo,
ou seja o planejamento pode ser estabelecido enorgaaizacdo como uma poderosa
ferramenta , pois possibilita a interacdo e o enr@nto entre os sujeitos (ator social)
a partir da acdo comunicativa.

No que diz respeito ao estudo proposto, ndo tormamma discussdo mais
aprofundada do PES, por ser um método bastantelexmp
Para fins desse estudo, as praticas de planejarag@stdo para a implementacao

das politicas que compdem a metodologia, foram wzdd considerando wiangulo
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de governo proposto por Matus, como dimensao estratégica ddextm politico

organizacional. Esses elementos referenciais etplos foram utilizados como uma

forma de entender como se procede o processo pag@mal do Consorcio

Intermunicipal de Salude da Regido do Teles Pires @amplemetacdo de politicas e

programas de saude.

Figura 1: TRIANGULO DE GOVERNO DE MATUS

Projeto de Governo (P):
Conteldo propositivo dos projetos de agéo que u
ator propde realizar para alcangar os seus obgeti

[©)

S o) ] Q\\\\\\\\\\\\\\\ N

ator para acao de governo

Fonte: Matus, 1997

Capacidade de Governo:
Capacidade de conducgéo ou diregéo e refe|
se ao acervo de técnicas, métodos, destrez

habilidades e experiéncias de um

O projeto de governo se refere ao contetado dgmpigbes dos projetos de acoes,

ou seja, a agenda, o plano, que dependem dosségrda possibilidade de acédo e da

capacidade de desenhar propostas. Para Matus, meplamo € melhor do que a

capacidade de escolher problemas e desenhar in¢éovze

A governabilidade, se refere "as variaveis quecs@droladas pelo ator ou seja,

o grau de exigéncia e de demandas relacionadasrgonto de variaveis que o ator

necessita para realizar o seu projeto.

Por fim, a Capacidade de Governo, diz respeit@pacdade técnica, ou seja, a

capacidade de conducao e de direcdo, aliada atieepeéo dirigente isto €, ao dominio

de técnica, métodos e habilidades que a equip@wdarp dispde para melhorar a sua

capacidade de governo (MATUS, 1997).
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1.4. Avaliacao de Politicas e Programas de Saude

A avaliacao faz parte de um conjunto de préaticasetes no cotidiano, ou seja,
um profissional estd sempre realizando um modovaéiagdo, no dia a dia do seu
trabalho, sem que organize as informacdes e awlad®s que sdo desenvolvidas.
Porém, a avaliacdo serve para direcionar ou redirec a execugdo das atividades,
acOes e programas, ou seja, deve subsidiar a todeadecisao sobre um programa, ou

uma intervencdo. De acordo com Worthen (1997):

Avaliacdo possui diferentes conceitos e signifieag@Para um grupo de
autores “avaliacdo, investigacdo ou mensuracaootenesmo significado”.
Para outrosavaliacdo é um julgamento profission#lvaliacdo também é
definida como o acesso da dimensdo para o qual podem-sengaca
objetivos especificosOutros comparam avaliagdo com auditoria ou com
diversas variantes do controle de qualidade. Odataoletar e promover
informacgdo para possibilitar tomada de deciséo parduncionamento mais
inteligente é outro conceito adotado por algunsides @pud MOREIRA,
2002 pg. 8).

Vérios autores discutem sobre a definicdo de a@di entre os quais destacam-
se:

Donabedian (1984apud MOREIRA 2002) conceitua avaliagdo como “um
processo que tenta determinar 0 mais sistematitgeivamente possivel a relevancia,
efetividade e impacto das atividades, tendo ena gistis objetivos”.

Contandriopouloset al (1997, p. 31) afirmam que “a avaliacdo baseia-se
fundamentalmente em fazer um julgamento de valaspeito de uma intervencéo ou
sobre qualquer um de seus componentes, com owabjéé ajudar na tomada de
decisdes”.

Para Pattof1997):

“a avaliacdo € a coleta de dados sistematicos fmmacdes sobre
atividades, caracteristicas e efeitos de prograpssa 0 uso de pessoas
especificas, para reduzir as incertezas, melhorafetividade e tomar
decisdes com respeito ao que aquele programasestado e resultando”.

Este autor da énfase a necessidade de compreemsdacidnalidade da
intervencdo, bem como ressalta a importancia doleinvento dos usuarios potenciais

da avaliacao e o uso de informacdes chaves paraaa de decisdes.
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Para Tanaka & Melo (2001) a avaliacdo, além doamlgnto de valor e da

tomada de decisdo, também envolve a medicdo efoparacio de fendmenos.

Com base nestas definicbes podemos concluir qualiagio constitui-se de um
importante instrumento a ser utilizado em todo ocesso de gestdo de politicas
publicas, pois possibilita medir as condi¢cdes erists, o processo de trabalho e os

resultados obtidos.

Varios estudos foram e vém sendo impulsionadas pavaliagdo de politicas e
programas de saude, inicialmente decorrente de demanda na questdo do
financiamento dos programas sociais 0 que contrilpira o aumento dos gastos
publicos, bem como pela necessidade do acompantanuEn implantacdo de
programas e para a melhoria da qualidade dos esrédcdos programas. Segundo
Sanders (2004, p.2) “a avaliacdo deveria ser im&nio indispensavel de toda e
qualquer iniciativa que utiliza recursos publicoafeta os membros de uma sociedade,

independente do estagio em que o programa se eatont

Para este estudo, utilizamos como referencialdeda avaliacdo, a definicdo
utilizada por Patton (1997), pois enfoca a avabad@ processo, com o0 propdsito de se
conhecer melhor a situacdo que se pretende avatmhusca de explicacdes possiveis
da situacao e redirecionamento das atividades esat® intervengdo, como proposta
nesta pesquisa.

A abordagem a ser desenvolvida, neste estudcarélegse de implantacdo ou
implementacéo, que segundo Nemes & Ferraz (2009@r&@comendada no estudo de
programas com pouca especificidade tecnoldgica,tipticidade de estratégias,

execucao em contextos variados e pouca definic@padodesejavel de sua efetivacédo”.

Ja as autoragieira Da Silva & Hartz (2005 p.11) reforcam qua\aliacdo de

implementacéo :

“apresenta como foco da avaliacdo a relacdo entnéeevencao (politicas,
programas, servicos e acdes) e seu contexto degdios@a producdo dos
efeitos, 0 que se torna particularmente importaptendo a intervencéo é
complexa, com multiplos componentes e contingesitiai

Segundo essas autoras, este tipo de analise peemitehecer nas intervencdes
as interferéncias da influéncia dos elementos dategto externo e politico
organizacional e, possam ser melhor entendidaplea&das se a relacdo do sucesso ou

insucesso, se deve aquela intervencéo.
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Para Denis & Champagne (1997, p.55), a analisangeantacdo se apodia
conceitualmente no estudo da influéncia sobrecwégoonentes:

Componente 1- dos determinantes contextuais na ge implantacdo das
intervencdes, em que se busca entender as casticéyicontextuais que podem
explicar as variacdes observadas no grau de inggiaot

Componente 2- das variacdes da implantacdo n&fséia — visa explicar os
efeitos observados a partir da implantacdo davietgdo, ou seja, da analise dos
componentes da intervencao;

Componente 3- da influéncia entre o contexto daantacéo e a intervencéao nos
efeitos observados (avaliacdo do processo) — pemewjplicar as variagdes dos efeitos
apos a introducdo de uma intervencéo e a influétasafatores contextuais que podem
contribuir para aumentar os efeitos (interacdorgéteca) ou diminui-los (interacao

antagonica).

Segundo esses autores, a andlise de implantagéiizaab conjunto de fatores
que podem influenciar uma intervencdo, em que unesnma intervencdo pode
apresentar diferentes contextos. Além disso, gssalé estudo possibilita uma melhor
interpretacdo e compreensao do desempenho dasaprdticiais ressaltando, assim, a
importancia da avaliacéo focada na utilizacao, persnite emitir um julgamento mais
preciso em funcdo de fatores de esclarecimentoudesso ou insucesso de uma
intervencao (PATTON, 1997).

Considerando que neste trabalho sera avaliada lermeptacdo do Consorcio
Intermunicipal de Saude de Saude do Teles Pirgs,ériiase se deu nos componentes
processo e resultado desta intervencédo, a implag@mnipode ser entendida como um
conjunto de atividades pelas quais se pretendeimuebjetivo seja alcancado. Sob este
aspecto, a andlise de implantacdo sera a mais adbequara este caso, pois define a
efetividade do programa, mostrando até onde eleseguiu atingir os resultados
esperados, 0s objetivos propostos e a mudancaqad&ma populacéo alvo.

A categoria do “acesso” foi utilizada como dimens&tratégica da analise de
implementacéo, por se considerar que, um dos ptopd3a criacdo dos consorcios é

melhorar 0 acesso aos servigcos de saude.

1.5- Acesso em Saude
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O principio da equidade no acesso orienta os sistel® saude de varios paises,
principalmente os europeus. No Brasil, as acfes seovicos de saude publicos e
privados, contratados e conveniados, que integr&dS sdo desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no artigo 198 da Cangdio Federal de 1988, obedecendo
ainda os principios organizativos e doutrinaricstelsistema. Um destes principios € a
equidade no acesso aos servicos de saude em t®adgess de assisténcia, ou seja, 0
SUS deve assistir toda a populacdo de forma umiveigualitdria e hierarquizada
(TRAVASSOS, 2004).

O Brasil ainda enfrenta um grande desafio no dedenvento e no
cumprimento de uma politica de saude equanime,emor@ncia dos limitados recursos
financeiros, das desigualdades sociais entre d@8ngias federadas, do aumento de
demandas e da falta de definicdo de prioridadesdatacdo de servicos, para a garantia
de acesso igualitario, e a adequacao da ofertecessidades dos individuos e grupos

populacionais.

Em um estudo realizado por Cunha &Vieira da SiR@1Q)foi identificado que
a articulacdo entre as dimensdes da acessibilidadi®, em relacdo a organizacdo dos
servicos, quanto aos aspectos geograficos, mediattss recursos de poder dos
usuarios, ndo tem sido enfatizada, assim como lsardas razées pelas quais esses

problemas persistem.

“O conceito de acesso é complexo e amplo, e muéass ndo ha concordancia
entre os pesquisadores a respeito do emprego mo tacesso” ou acessibilidade” o
que resulta uma forma equivoca em relagdo ao senassservigos de saude. Segundo
Travassos, 2004, autores utilizam o termo aceskbi¢, outros utilizam o termo acesso
e outros utilizam ambos os termos. Starfield (20@R)e diferencia acessibilidade
guando relativo a aspectos da oferta de serviceEegso quando se relaciona ao modo
como os individuos vivenciam a experiéncia de aodidade.

A partir da revisdo da literatura sobre acessapsé&utoresapontam e buscam
explicitar melhor estas definicbes ndo se limitamgenas as etapas de procura e

entrada no servico de saude, mas envolve tamberalidade do cuidado.

Acesso € um conceito multidimensional, em que aho@nsdo expressa um
conjunto de caracteristicas da oferta que atua @ameéo ou obstruindo a capacidade
dos individuos de utilizarem os servicos de saliAVASSOS, 2004).
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Penchansky & Thomas (1981) conceituam o termo a@®s0 0 grau de ajuste
entre clientes e o sistema de saude, uma intecAretda idéia desenvolvida por
Donabedian gpud TRAVASSOS, 2004), que emprega o termo acessidiéidaarater

ou qualidade do que é acessivel”.

Para Hortale (2000, p.232), o0 acesso, na dimerséal € considerado como “a
categoria fundamental, independente das justifi@atque possam ser dadas para a sua
nao-efetivacdo e deve funcionar no modelo como categoria de valor, ou seja, uma

referéncia a ser atingida em qualquer servico e seientador de todas as politicas.”

A contribuicdo de Penchansky & Thomas (1981) eatampliacdo do conceito
de acesso a outros atributos e identificam vaimagsmsdes que compdem o conceito de

acesso:

Disponibilidade (availability) a relacdo entre o volume e o tipo de servicos
(e recursos) existentes e o volume e tipo de nigeeless dos clientes.
Referem-se a adequacgédo da oferta de médicos, tdergi®utros provedores;
de estruturas como clinicas e hospitais, e de an@s e servicos
especializados, tais como saude mental e cuidadlemdrgéncia.

Acessibilidade (accessibility)a relacdo entre a localizacdo do servico e a
localizacéo dos clientes, levando-se em consideragdecursos necessarios
ao transporte dos clientes, tempo de viagem, disté® custo. Ou seja,
refere-se a existéncia dos recursos no lugar eamemto em que é requerido

€ necessario para 0s usuarios.

Adaptabilidade (accomodationd relacdo entre 0 modo como os recursos da
oferta sdo organizados para admitir os clientegju@ inclui sistemas de
marcacao de consulta, horarios de funcionamenssilpbdade de ingresso
direto, servigos telefénicos), a habilidade dosntés de se ajustarem a esses
fatores e a percepg¢éo sobre a conveniéncia dosaaesm

Capacidade aquisitiva (affordability relacdo entre os pre¢os dos servigos,
os planos de salde aceitos ou os depésitos regsieeich renda dos clientes,
sua capacidade de pagamento e se dispdem de skgeatide. Enfoca-se a
percepcao do cliente sobre a vantagem do serviceekgéio ao custo total,
na medida do seu conhecimento sobre precos, atatoetpossibilidades de
crédito.

Aceitabilidade (acceptablity relagdo entre as atitudes dos clientes em face
das caracteristicas pessoais e técnicas dos pregegl@s reais caracteristicas
destes, bem como as atitudes do provedor em faceadacteristicas pessoais
dos clientes. (Penchansky & Thomas, 1981, p.3)

Considerando que as caracteristicas ou os atridatpraticas, servi¢cos, programas
do sistema de saude contribuem para o aprofundansmtestudo avaliativo da
intervencado realizada neste estudo, adotamos asns@es da concepgédo de acesso

empregada pelos autores descritos acima, pois rhoscama visdo mais abrangente

deste conceito, ndo nos limitando apenas na refierée acesso geografico.
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Para tanto, neste trabalho foram utilizadas asisu#$oes definidas por esses
autores: acessibilidade e disponibilidade, poisniem fazer uma relagéo entre a oferta
de servicos e 0s usuarios, ou seja, “os individiegeriam ter acesso ao sistema no
momento e no lugar necessario, através de um pbatentrada bem definido e
conhecido” (PENCHANSKY & THOMAS 1981)
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Il - OBJETIVOS
2.1 - Objetivo Geral

Avaliar a implementagdo do Consoércio Intermuniciba Saude do Teles Pires
no Estado de Mato Grosso, em relagdo a melhoriaacksso no contexto da

regionalizacdo da atencéo a saude.

2.2 - Objetivos Especificos

- Descrever a conformacéo e organizacao do Cowmsémt@rmunicipal de Saude da

Regido do Teles Pires (CISRTP) como parte no psocaa regionalizacao;
- Caracterizar o contexto politico organizacionakterno do CISRTP;

- Identificar em que medida a implementacédo do TBERm facilitado a acessibilidade

e disponibilidade aos servicos de saude de medipleaidade no periodo 2000-2008;

- Analisar a influéncia do contexto politico orgaatgional e externo sobre o grau de
implementacédo do CIS do Teles Pires.
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Il — ESTRATEGIA METODOLOGICA

3.1 - Desenho do Estudo

Este estudo consistiu em uma pesquisa avaliatilzee s@ implementacao do
Consorcio Intermunicipal de Saude do Teles Pireandlise de implantacdo apoiou-se
em um estudo de caso Unico que permitiu compreemdendmeno dentro de um
contexto de vida real (YIN, 1994). Vale ressaltarda que o objeto desta pesquisa
requereu uma formatacdo com estas caracteristanas fprnecer um conhecimento

detalhado sobre a dindmica e o funcionamento davenicao estudada.

O periodo de estudo compreendeu o ano de 2000 e= 20@B, cuja escolha
representou os dois momentos de transicdo da gestidual. No ano de 2000, em que
0 processo de regionalizagdo sob conducao do gesttmiual adquiriu forca politica e
suporte técnico adequado no estado. Além disscespmndeu ao momento no qual a
regionalizacdo se destacou no cenario nacionaigdo da transicdo dos mecanismos
contidos nas Normas Operacionais de AssisténceldeS(NOAS SUS 01/01 e 01/02)
para 0 momento de implantacdo do Pacto pela Sal@R6), sugerindo captar as
influéncias dessas normas de regulagcdo do SUS oumegso de regionalizacdo no
estado.

3.2 — Locus da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido na microrregidao do Télases, localizada na regido
norte do Estado de Mato Grosso, a cerca de 400mgeifos da capital (Cuiabd). A

unidade de andlise foi o Consorcio Intermunicigabaude do Teles Pires.

Recorremos ao estudo de caso deste consérciauporajjfoi o primeiro CIS a
ser constituido no estado, ou seja, maior tempexderiéncia e sustentabilidade; b) tem
como referéncia uma Unidade Estadual de Saudej djsponibilidade de informacdes
a partir de um estudo concluido no ano de 200(gpd@¢senta 100% de adesdo dos

municipios e f) € um modelo de organizagdo baseadegionalizacao.

O Consorcio Intermunicipal de Saude do Teles Roesonstituido em 1995,

caracterizando-se por ter como referéncia um Haldpiiblico Estadual.
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A sede do Escritorio Regional de Saude localizassenunicipio de Sinop e a
sede do Consoércio Intermunicipal do Teles Piresituma em um prédio no municipio
de Sorriso — MT. O Consoércio garante a oferta deéiges nas seguintes especialidades
meédicas: cardiologia, neurologia, otorrinolaringpéy  traumato-ortopedia,
anestesiologia, cirurgia geral, ginecologia, olbkliet pediatria, cirurgia buco-maxilo
facial, urologia, radiologia, vascular, pneumologiaclinica médica. Em relagdo ao
apoio diagnéstico terapéutico dispbe de: endoscapteassonografia, mamografia,

eletro encefalograma, eco cardiograma, tomografiensitometria.

Todos o0s municipios da microrregido Teles Pirestigigam do CIS
complementando desta forma a oferta de servicoBcpabde saude. Os municipios
integrantes do CIS estdo localizados em uma redpamtensa producéo de soja e do
extrativismo de madeira, sendo eles: Claudia, Fédital, Ipiranga do Norte, ltanhanga,
Lucas do Rio Verde, Nova Maringa, Nova Mutum, Nbll@ratd, Santa Carmem, Santa
Rita do Trivelato, Sinop, Sorriso, Tapurah, Uni@3Ul e Vera. Cabe informar ainda
gue o municipio de Nova Maringa ndo pertence aamegido do Teles Pires e sim "a

microrregido Médio Norte Matogrossense.

3.3 — Modelo Tedrico de Avaliacao

Para subsidiar este estudo foi desenvolvido o Modélgico da Intervencao
(Figura 2), onde se pode demonstrar como o progideadémente funcionaria, devendo
estar embasado em uma teoria suscetivel de sepotatfa com os fatos (MEDINAt
al., 2005).
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Figura 2: Modelo Logico da Intervencéo
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O Modelo Teodrico de Avaliagdo do Consorcio utiliaacdomo referéncia foi
adaptado do Modelo proposto por HARTZ (2005), ol guastra que a implementacao
de um programa passa a sofrer as influéncias dtextonno qual esta inserido

conforme figura 3.

Como toda avaliagdo implica um julgamento, cujoedeto baseia-se numa
comparacao entre aquilo que se deseja avaliar esitmegao ideal ou equivalente, o
desenho da avaliacdo refere-se a forma, atravéguala essa comparacédo foi feita
(VIEIRA DA SILVA & FORMIGLI, 1994).

Figura 3: Modelo Tedrico de Avaliacdo do Programa

CIS
Contexto Politico ?rau de ~
Organizacional Implementacao Melhoria da
Projeto de Governo — AC?S_S,O = acessibilidade aos
Capacidade de Governp Acessibilidade servigos de salde
Governabilidade Disponibilidade

Contexto Externo
Condicbes Sécio-
Econbmicas, Demogréfica
Epidemioldgicas

1)

Fonte: Adaptado de Hartz, 1999

Foram utilizadas as seguintes dimensdes e subdieen®uadro 1):
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Quadro 1:Dimensdes do Modelo Teorico da Avaliacao

DIMENSOES SUBDIMENSOES
» Contexto Externo » Contexto Sé6cio Econdmico
» Contexto Demografico
» Contexto Epidemioldgico

» Contexto Politico * Projeto de Governo
Organizacional » Capacidade de Governo
» Governabilidade
» Contexto Assistencial * Instrumentos formais de

Planejamento e Regionalizacag
» Acessibilidade
» Disponibilidade

Estratégias e procedimentos do estudo:

1 — Para a primeira dimensao Contexto Externo fdeasantadas as informacdes
referentes ao perfil s6cio econdmico e epidemicldglos municipios consorciados,
entendendo-se por contexto externo “os determisatie agravos em suas dimensdes
de vulnerabilidade social e individual, o perfiliggmiologico contextualizado e a
dimensado sistémica do programa em relacdo com soutikarvencdes ou recursos
intersetoriais.” (SANTO&t al.,2005, p.76)

Para a caracterizacdo do contexto externo da redpdestudo e de outras
variaveis relacionadas a ele foram levantadasrnmdgdes a partir dos grandes sistemas
de informacdes oficiais: SIM, SINAN, SIA, SIH, SISPCNES, IBGE, fontes locais
(Secretaria de Estado de Saude), entre outrogeklizado o levantamento dos dados

secundarios dos 15 municipios que congregam 0 onaso

Foram definidos para a categoria de analise dtextmexterno os seguintes
critérios:
a) Aspecto Fisico e territorial
b) Contexto Demogréfico
c) Contexto Sécio Econdmico e Sanitario

d) Contexto Epidemiologico

Foi construido um banco de dados e realizado alcatta média de algumas

variaveis selecionadas e analise das séries termpmgperiodo de 2000 a 2008 dos
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municipios pertencentes ao CISRTP para a caraatéozda regido do Consorcio, ou

seja, da microrregido do Teles Pires.

2 - Na segunda dimensdo Contexto Politico Orgammmat com base na
capacidade de gestdo dos Consoércios, foram tonwmase referéncia as categorias
relacionadas ao triangulo de Governo de Matus (18%jual destaca que, para garantir
a governabilidade, as forcas sociais necessitaantidellacdo dos trés componentes:

a) O Projeto de Governo: referentes a direciondédaos objetivos de governo.
Nesta subdimensdo os critérios analisados foraemoptle governo, prioridades do
financiamento para saulde e iniciativas intersarientendidos aqui como a logica
organizacional do Consorcio, ou seja, a sua dis@ogiierarquica, as caracteristicas da
autoridade decisoria, o0 sistema de incentivo fieang a alocacdo dos recursos

financeiros, a articulacdo entre os gestores muaigicom vistas a adesédo ao consorcio.

b) A Capacidade de Governo: que compreende o conbeto institucional
acumulado, o conjunto de saberes e técnicas disggsnpara operar 0 projeto de
governo e a politica setorial. Nesta subdimensawitésios analisados foram: perfil de
direcdo, o grau de conhecimento sobre os objetdexe programa, mecanismos

institucionais de execuc¢ao e gestao do traballoies humanos, politica salarial).

c) A Governabilidade descreve os fundamentos potitie financeiros para
efetivacdo das politicas, que sdo os recursos argem de manobra politica, ou seja,
reune dispositivos de poder (politico, econbmi@pazes de desencadear as decisdes e
0S respectivos movimentos necessarios para quebtivos e as metas sejam
alcancados. Nesta subdimensado os critérios anadisiadam: base de apoio politico,
relacionamento entre os gestores para definicdpatiéicas, autonomia financeira,

conhecimento sobre as normas e regras de transfeeprestacdo de contas.

3 - Para a terceira dimenséo Contexto Assistefmiam definidas as seguintes
subdimensdes: gestédo e organizacdo do Consorspmrdbilidade e acessibilidade. Sob
este aspecto buscou-se analisar como a gestaarghesciar as praticas setoriais da
atencdo. Nesta subdimensdo foram consideradas rastecésticas relacionadas ao
processo de planejamento e regionalizacdo do coasém que foram verificadas as
praticas de planejamento, a utilizacdo dos instniosede gestdo e como o consorcio

esta inserido no planejamento regional.
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Para caracterizar as subdimensdes relacionadas spondilidade e
acessibilidade foram tomados os seguintes critéexisténcia de sistema de marcacéo
de consultas, sistemas de referéncia, proporcgmopalacdo adscrita na rede basica,

melhoria da acessibilidade geografica e cobertssesi@ncial.

Este conjunto de variaveis das dimensdes do canfmiftico organizacional e
do contexto assistencial serviu de base para ealogrroteiros das entrevistas semi-
estruturadas, e para sistematizar a analise dot¢amestes dados foram obtidos com a
aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas comra®tecompostos por questdes

fechadas e abertas (Apéndice A).

As entrevistas foram realizadas com os informackes+e, conforme a estrutura
decisoria do consorcio, os quais foram definidosfmgéo da importancia, do grau de
conhecimento para o fornecimento da maior divededde informacdes estratégicas a
respeito do tema em estudo. Foram entrevistadostofG&stadual de Saude atual,
Gestor Estadual de Saude do ano de 2000, Secré&éeimutivo do CIS Teles Pires,
Diretor Geral do Hospital Regional, presidente dongzlho Diretor, presidente do

Conselho Técnico e representante do Conselho EledalSRTP.

E importante salientar que a escolha dos atoregvistados deveu-se em
funcdo de posicédo, representatividade e grau ddéecamento do ator para o

fornecimento das informacdes estratégicas reladasao tema da pesquisa

O instrumento utilizado para as entrevistas foi noteiro que constava de 35
guestdes semi estruturadas, ou seja, aguelas em igtermante fala livremente sobre
0 tema proposto, porém limitado por um roteiro desides a serem pontuadas no
momento da entrevistas. A escolha da utilizacatedg® de perguntas abertas deu-se
pelo fato de buscar a opinido dos individuos soli@ma abordado, como um produto
qualitativo. Os pontos abordados no roteiro aptesam-se divididos em quatro
subdimensdes: Projeto de Governo, Capacidade desr@mv Governabilidade e
implementacdo, que foram elaborados para atendesponder a matriz de andlise e

julgamento proposta.

As entrevistas foram previamente agendadas comcretaga executiva do
Consoércio, de acordo com a disponibilidade de @adeevistado, sendo conduzidas
pela autora, no municipio sede do CIS, Sorrisanoaicipio de Nova Ubiratd no més

de novembro de 2009 e em Cuiaba nos meses de mahie@ de 2010. No inicio de
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cada entrevista foi feita uma introducdo onde fomxplicitados os procedimentos

gerais tais como: objetivos da pesquisa, duracd@nttavista, a finalidade da gravacgao,
a garantia do sigilo das informacdes, do anonindat® entrevistados e da guarda do
material. Sendo assim, realizadas a partir daassando termo de consentimento livre

e esclarecido dos entrevistados.

Os depoimentos foram registrados utilizando-se caoswurso em aparelho

digital MP4, mediante a permissao dada pelo sugiitpesquisa.

Os dados secundarios foram levantados a partir efmupa documental,
considerando o horizonte temporal do estudo (20R008). Procedeu-se a analise dos

seguintes documentos:

a) Documentos oficiais tais como: Processo dos Congéaitre o
estado e o Consoércio, Relatério de Prestacdo dea€ato Tribunal de
Contas do Estado, exercicio de 2008, Parecer dasAnuais de Gestéo —
Exercicio 2008 do Ministério Publico e do Tribudal Contas do Estado

b) Documentos de Gestdo do CIS: Demonstrativo de pémduale
servicos do CISTP, Demonstrativos financeiros d8T®, Balanco Anual
do CISTP de Prestacédo de Contas, Estatuto do Gamsbotacionograma,
Atas das reunifes do Conselho, Demonstrativo dassgs dos municipios
ao CISTP

3.4 — Analise e Processamento dos Dados

A matriz de analise e julgamento empregada netidd@e$oi elaborada a partir
de uma adaptacdo que teve, como referéncia a negoaiproposta por Vieira da Silva
et al. (2007), em que se construiu uma imagem-objetivdetaentralizacdo da saude
no Brasil. Fizeram parte desta matriz as dimene@dimensdes propostas no estudo;
para possibilitar o julgamento da intervencdo foram midhs na matriz 0s
indicadores/critérios com seus respectivos padedessos atribuidos para cada um dos

itens das dimensdes. O contexto externo nao integgta matriz.

Para a classificacdo do grau de implementacaotdevé@mcao foi estabelecida
uma pontuacao para a matriz de analise e julgamEatam atribuidos 100 pontos para
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a dimensao do contexto politico institucional e poatos para a dimenséao do contexto
assistencial, totalizando 200 pontos. Estes pofiosm distribuidos, segundo as
subdimensdes: projeto de governo, capacidade dermmvgovernabilidade, gestéo e
regionalizacdo, disponibilidade e acessibilidadevaforacdo dos pontos foi atribuida
conforme a sua relevancia dentro do contexto dodestEstes pontos ainda foram
redistribuidos pela categoria de analise que sosnmtaeceram a pontuagcdo maxima
esperada. As informacOes obtidas a partir das @eeststruturadas das entrevistas,
documentos e dados dos sistemas de informacOes fanalisadas e pontuadas. A
pontuacgéo obtida, ou seja, a observada foi comparach ao total de pontos esperados
méaximos. A classificacdo de cada dimensao foi qurida pela diferenca de percentual

entre a pontuacdo maxima e aquela observada.

O sistema de escores adotado neste caso paraficdas grau de
implementacgéo foi uma adaptacao do estudo do dels#hy por Vieira da Silveaet al
(1999). Partindo-se desta analise, para cada dimensdodemgiisao, foi realizada a
classificacdo do grau de implementacdo camsiente, intermediario e avancadoa
partir da “imagem- objeto proposta” (VIEIRA DA SllA/et al 1999). Entende-se por
imagem objetivo como “uma situacdo futura que ssejde construir partindo da
identificacdo de uma situagdo presente insatiséapmssivel de ser modificada” (OPS;
CPPS, 1975pudTEIXEIRA p. 35, 2010).

Os pontos de corte para a classificacao das dirasrisiam:
* Incipiente:>0 e< 33,3%
* Intermediario: > 33,3% e< 66,6%
* Avancgado: > 66,6%

O grau de implementacéo alcancado foi dado a phrtascore final obtido

Escore final = Pontuacdo Obtida x 100

Pontuacdo Maxima

Onde:
Pontuacgéo Obtida X da pontuacao obtida de cada dimenséao
Pontuacdo Maxima ¥ Somatoria da pontuacdo maxima de cada dimensao
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2.5 — Anélise das entrevistas

As guestbes abertas das entrevistas foram anaigattamétodo do discurso do
sujeito coletivo (DSC) construido a partir da mtdo de algumas figuras
metodoldgicas (expressdes-chave, idéias-centraigjue culmina em um discurso-
sintese, com conteudos de sentido semelhante (LREE¥ LEFEVRE, 2000).
Segundo os autores, dos depoimentos abordadoslat@waglos uma sintese com o
mesmo sentido reunindo-se assim em um sO discwsm se fosse um soé individuo.
Sendo assim, para Lefévre & Lefevre (2005 pag. @9iscurso do Sujeito Coletivo
(DSC) consiste numa forma ndo matematica, nem mgiiistica de representar (e de
produzir) de modo rigoroso, o pensamento de umeticmlade, o que se faz mediante
uma série de operacdes sobre os depoimentos, tmeawem discursos-sintese que
reinem respostas de diferentes individuos, contoiidigs de sentido semelhante.

A escolha desta estratégia deveu-se ao fato dedss pabalhar na perspectiva
do saber, da intencionalidade e do que pensameo$o sdjeitos da pesquisa,
fundamentando-se no seu conhecimento e sua ofsalf#e o assunto, na forma fiel e

subjetiva.

Sendo assim, o Discurso do Sujeito Coletivo reptesa compreensao acerca
do Consorcio Intermunicipal de Saude da RegidoalesTPires pelos atores chave que
ocupam ou ocupavam posi¢cdes importantes no Cons®re Secretaria de Estado.

Etapas da andlise de discursos

12 Etapa:

As entrevistas foram transcritas e digitadas iategente pela prépria
pesquisadora, contribuindo com a familiaridade ‘dakas”. Para a organizacdo do
material foi elaborado um quadro sintese, o Instntomde Andlise de Discurso (IAD)
em que os sujeitos foram identificados pela letfra Bumeradas conforme a ordenacao
das entrevistas. Os depoimentos foram analisaglosnpétodo do DSC que pressupde
a identificagdo das expressfes-chave e das idé@aBais para a produgcdo dos
discursos-sinteses, ou seja, dos discursos dacscfetivo:
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» Expressbes chaveAs expressdes chave (ECH) s&o pedacgos, trechos do
discurso, que revelam a esséncia do conteudo @orsiis ou a teoria subjacente e
devem ser destacados pelo pesquisador.

* |déias Centrais A Idéia Central (IC) € um nome ou expressao lisiita que
revela, descreve e nomeia, da maneira mais simtétprecisa possivel, o(s) sentido (s)
presentes em cada uma das respostas analisadasaglaleonjunto homogéneo de
expressdes chave

Discurso do sujeito coletivo (DSC)reunido das expressdes-chave presentes
nos depoimentos, que contém idéias centrais, ooragens, de sentido semelhante ou
complementar, constituindo a principal figura melddica que procura tornar mais

clara uma forma de pensar sobre um fato, uma nomeanduta humana

22 Etapa:

Nessa etapa foram efetuadas diversas leituras de sposta dada pelo
entrevistado, isoladamente Em decorréncia do gramdimero de questdes, as
entrevistas ficaram extensas, apresentando muatdssd sendo selecionadas para esta
andlise 16 questdes. Optou-se por esquematizastiurimento de Analise de Discurso
dentro das dimensdes orientadas na matriz de jelgeam As respostas dos
entrevistados foram identificadas e delas extramlasexpressdes chave, que foram
representadas em italico e de forma sublinhada:da a seguir consistiu em identificar
as idéias centrais, a partir das expressoes clevadh depoimento, sendo que estas
idéias foram posteriormente agrupadas, como forreacdtegorizacdo, em que

apresentavam a mesma conotacao, facilitando asgmcesso de construcédo do DSC.

32 Etapa:

A partir de cada idéia central deu-se a constru@oDiscurso do Sujeito
Coletivo, ou seja, foram agregadas cada uma désspdow depoimento, compondo uma
forma discursiva e coesa que representasse avatdele.
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2.6 - Aspectos Eticos

Em cumprimento com a Resolugdb 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o
projeto foi submetido & apreciacdo da Comissaotida Ba Escola Nacional de Salde
Publica da FIOCRUZ — RJ, sendo aprovado em 14/09/20 partir do Parecer n°
142/09 CAAE: 0154.0.031.000-09.

Para o desenvolvimento deste trabalho foi soliaitad autorizacdo para a
realizacdo do estudo junto ao gestor estadualeego8ecretaria Executiva do Consorcio

e foi elaborado um Termo de Consentimento Livredadtecido.
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IV — RESULTADOS E DISCUSSAO

Num primeiro bloco serdo apresentados um breverpare da situacdo dos
Consorcios em Mato Grosso, e os resultados dasanddis trés dimensfes abordadas:
contexto externo, contexto politico organizaciomealde contexto assistencial que
influenciaram o grau de implementacdo do Consohetermunicipal de Saude da
Regido do Teles Pires (CISRTP), objeto deste estudo

Na segunda parte deste item, serd apresentaddise aldDiscurso do Sujeito
Coletivo (DSC) com o objetivo de compreender ebtadagem de contextos através do
pensamento coletivo dos sujeitos e como forma derab cruzamento da analise
quantitativa e qualitativa, com o intuito de mellv@mpreender o objeto da pesquisa

pela possibilidade de registrar os diversos poméogsta sobre a intervencgao estudada.

4.1 - OS CONSORCIOS DE SAUDE EM MATO GROSSO

O Estado de Mato Grosso possui grande extenséitotiely populacéo de
2.854.642 habitantes (IBGE, 2007), densidade defifiogrde 3,1 hab./kfrrom 141
municipios, a maioria deles (82%) apresentando lpofia abaixo de 20 mil habitantes.
A extensdo territorial, a dispersao populacionapredominio de municipios pouco
estruturados com baixo grau de desenvolvimento tidades e servigos urbanos
constituem fatores que dificultam a interiorizagd® servicos especializados assim
como a manutencéo de recursos humanos qualificud®garantam um atendimento

integral a saude da comunidade.

Outro aspecto a ser considerado é a concentrac8erdeos especializados na
capital, 0 que representa maiores gastos e difideldde acesso as populacbes do

interior do estado em decorréncia das barreiragrgéoas.

Os Consorcios constituem sistemas abrangentes icesrnagioes e a partir de
parcerias estabelecidas, entre 0s governos muisicggmmunicipios pactuam regras de
financiamento de servico e de acesso ampliandamass oferta de especialistas

meédicos e de servicos de maior densidade tecnaldgic
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Em Mato Grosso, a descentralizacdo da atencdogesdao dos recursos e das
acdes e servicos em saude deu-se nos meados diedf#d5, em cumprimento ao
Plano Estratégico do Governo, que orientava a @esta partir da diretriz
“Regionalizacdo, Descentralizacdo e Novos modasist@nciais” (MULLER NETO &
LOTUFO, 2002). Esta agédo ocorreu a partir do psxeke articulacdo e cooperacdo

técnica com os municipios, sendo o estado o reapehgor esta conducao.

A cooperacao teve inicio com a estruturacdo dosaipios do ponto de vista
gerencial, ou seja, na estruturacdo dos conselhogipais de saude e fundo municipal
de saude para, assim, prepara-los "a habilitac8oforenas de gestdo da NOB/96.
Concomitantemente a SES também passou a se onmgguaza a conducdo deste
processo, no espaco regional. Varias iniciativamlieram neste periodo tais como:
fortalecimento dos Escritorios Regionais de Saudejdades administrativas
desconcentradas responséveis pela conducédo dagetitadual de salde nas regibes; a
implantacdo das Comissoes Intergestores BipargfgdRais, espaco necessario para a
negociacdo e pactuacdo com 0S municipios; a inggaat dos Consorcios
Intermunicipais de Saude, estratégia para a imizsigho dos servicos de saude e o
incentivo financeiro para a Atengdo Bésica com jetodm da implantacdo de Equipes

da Saude da Familia.

Cabe aqui ressaltar que o processo de regionadzagéestado, antecedeu as
Normas Operacionais de Assisténcia ‘a Saude (NO&A§)e veio a reforcar ainda a
descentralizacdo dos servigos especializados dai®:chemorrede, reabilitagdo, saude
mental e 0s centros especializados para o tratandenAIDS.

A Secretaria Estadual de Saude (SES/MT) adotoarta go ano de 1995, como
uma das abordagens de descentralizacdo, a via glanabkzacdo, constituindo
atualmente 16 Escritorios Regionais de Saude, cdmahdade de descentralizar as
acoes e oferecer cooperacdo técnica aos muniapigsia abrangéncia e o seu Plano
Diretor de Regionalizagdo da Assisténcia foi comgto de cinco macrorregides de
saude e 14 microrregides de saude. A SES/MT adtatoipém em 1995, incentivo para
a formacéo de Consorcios Intermunicipais de Saddeoawm componente da politica
de governo do estado, empreendida pela gestdocuaktadmo integrante da proposta
de organizacao regional do sistema de atencaada $&IOTA, 2002).
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Segundo GUIMARAES (2001, p. 134),

A vinculag&o da regionalizagdo com o consorcioalele ocorreu porque a
SES concluiu que tal instrumento seria potenciateewvalioso para

fortalecer a construcdo de parcerias e promover amperacao

intergovernamental para a solu¢do dos problemasnderegido.

No ano de 1995, foi iniciado um amplo processoddeussdo, objetivando
esclarecer e sensibilizar a negociacdo junto aogrufe municipios, a respeito do
significado dos Consércios. Para a sua constitugz@ecretaria Estadual de Saude
desencadeou um processo de sensibilizacdo juntmawsipios, partindo do seguinte

roteiro:

* Ampla discussdo a respeito das finalidades do Coias6com o0s

municipios potencialmente interessados;

» Definicdo da programacao de especialidades médisasvicos de apoio

diagnéstico que atenda a necessidades de assastiiscnunicipios;
» Escolha da Unidade Ambulatorial e Hospitalar desRéfcia;

* Aprovacdo da Lei Autorizativa Municipal da Camara\dereadores de

cada municipio;

» Criacdo do Consorcio, com aprovacao dos instrursenfarocedimentos
juridicos que estabelecem as diretrizes, os d&e#o deveres dos

municipios consorciados;

» Assinatura do termo de Convénio com a Secretarigstiedo de Saude
de Mato Grosso, onde se estabelece sua particip@gdioceira no
custeio das atividades do consércio (MOTA, 20035e 96).

Segundo MOTA (2005) os CIS em Mato Grosso assumuaadas formas de
organizacdo e de gestdo dos servicos de saudegroba fa atender as diferentes
realidades e necessidades da populacdo de suasregdies.

O CIS/MT foi proposto como instrumento de formaj@a dos pactos de
cooperacao, para o provimento de servicos de afiagnoéstico e de especialidades

médicas de referéncia para a atengéo basica, itaglaem cada municipio.

Os objetivos apresentados para o consorcio forasadgeradministrativg
substituicdo de responsabilidades tradicionalmeoteentradas no Estado;
politico, reforco do papel dos municipios na gestdo sé&tdiienceiro,
otimizagdo e ordenamento da utilizagdo dos recurg@goniveis;
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organizativo,oferta da assisténcia especializadsstatégicaconjugacao da
cooperacao e da assisténcia técnica (GUIMARAES2 20003)

O funcionamento e a organizacdo dos CIS no estumto a natureza da
unidade de referéncia, sao definidos a partir dasoanodelos descritos a seguir:

- 1° Modelo: O Hospital de Referéncia € o hosptablico que pertence a
SES-MT/ (Hospital Regional). Neste modelo, a SEB-ddsegura o custeio
do hospital (salarios, medicamentos, alimentacaanutencdo, reforma e
ampliagdo, etc.), enquanto o CIS assume a comptag@ndos salarios de
médicos, garantindo um nivel salarial que permitantriorizagdo de
especialidades e servigos antes inexistentes emades plblicas, no interior
do Estado. Nestes CIS, a SES-MT garante também ngentivo aos
servidores, através da participagdo na producao.

- 2° Modelo: tem como referéncia o hospital piblieonicipal o municipio
sede que mantém a unidade hospitalar. O custo atdrios de médicos e
servicos ofertados é rateado entre os municipi@sSES-MT na relacédo de
dois para um, respectivamente.

- 3° Modelo: o hospital de referéncia € uma unidadwicizada cujo controle
0 municipio recebeu através de um arrendamento eownda entidade,
municipalizando-a e dividindo a gestdo da mesma ed@iS. As unidades
hospitalares sdo mantidas pelos municipios e oocestm médicos
especialistas é rateado da mesma forma que no onadiglrior.

- 4° Modelo: uma unidade da SES-MT é referénciaa pargéncia,

emergéncia, internacdo e Servico de Apoio Diagoost Terapéutico
(SADT) e o CIS compra o atendimento ambulatoriapate do apoio

diagnostico especializado na rede privada. Nestemjelhantemente ao
primeiro modelo, a SES-MT mantém as unidades halapéts, garante
incentivo salarial para os servidores através decgamcao na producao e 0s
municipios complementam salarios de médicos edstat e compram

atendimento ambulatorial e parte do apoio diagodsta rede privada.

- 5° Modelo: o CIS compra quase a totalidade dassdade do atendimento
na rede privada, negociando pacotes que incluemsuttas, internacgéo,
cirurgia e SADT. Uma parcela menor do atendimenteatizada por uma
unidade de um dos municipios consorciados. Esteelmodurgiu em
decorréncia de que na regido consorciada ndo Iggitais publicos em
condicdes de oferecer atendimento nas especiafidadeessitadas pelos
municipios. (Mota, 2005, p. 4 — 5)

Atualmente no Estado de Mato Grosso existem 15 @ois que atendem 125
municipios (80,1%), cobrindo 65,2% da populacdoorgabssense. Em relacdo a
modalidade juridica, conforme a Lei 11.107/200%8a@nta as seguintes caracteristicas:

01 de direito privado e ndo adequado "a Lei (CI® Alapajos); 14 adequados a Lei
sendo 03 de direito privado e 11 de direito pub(icabela 1).
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Tabela 1: Consorcios Intermunicipais de Saude do Emlo de Mato Grosso, por
municipio sede e ano de constituicdo — Mato Gross@009

. . ANO DE NATUREZA DA
CONSORCIOS MUNICIPIO SEDE CONSTITUICAO UNIDADE
Teles Pires Sorriso 1995 Estadual
Alto Tapajoés Alta Floresta 1997 Municipal
Baixo Araguaia Confresa 1997 Municipal
M édio Araguaia Agua Boa 1998 Estadual
Oeste De Mato Grosso Caceres 1998 Estadual
Sul De Mato Grosso Rondondpolis 1998 Estadual
M édio Norte Tangara Da Serra 1998 Privada
Norte De Mato Grosso Colider 1999 Estadual
Vale Do Peixoto Peixoto De Azevedo 1999 Municipal
Garcas Araguaia Barra Do Garcas 2000 Municipal
Araguaia Sao Félix Do Araguaia 2002 Municipal
Vale Do Juruena Juina 2002 Municipal
Vale Do Arinos Juara 2004 Municipal
Vale Do Guaporé Pontes E Lacerda 2006 Estadual
Centro Norte Diamantino 2006 Unidade Filantropica

Fonte: COCASS/SAS/SES/MT
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Figura 4: Mapa dos Consorcios Intermunicipais de Sade de Mato Grosso -
2009

CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

O1  ACORIZAL D72  NOVAGUARITA GIS MEDIO NORTE (TANGARA DA SERRA) CIS VALE DO PEIXOTO (PEIXOTO DE AZEVEDO)

W2 AGUABOA W73 NOVALAGERDA CIS BAIXO ARAGUAIA (CONFRESA) IS VALE DO ARINOS (JUARA)

O3 ALTAFLORESTA CI74  NOVAMARILANDIA o carcAS)

E4  ALTOARAGUAIA D75 NOVAMARINGA

O5  ALTOBOAVISTA D176 NOVAMONTE VERDE GIS ALTO TAPAJGS (ALTA FLORESTA) CIS VALE DO GUAPORE (PONTES E LACERDA)

E6  ALTOGARGAS 77  NOVAMUTUM IS ARAGUAIA (SAO FELIX DO ARAGUAIA) IS TELES PIRES (SORRISO)

7 ALTOPARAGUAI C178  NOVANAZARE CIS VALE DO JURUENA (JUINA) IS NORTE (COLIDER)
8 ALTO TAQUARI D79  NOVAOLIMPIA

Bo  APIACAS W00 NOVASANTAHELENA CIS MEDIO ARAGUAIA (AGUA BOA) CIS OESTE (CACERES)

10 ARAGUAIANA D81 NOVAUBIRATA GIS SUL MATOGROSSENSE (RONDONOPOLIS)

E11 ARAGUAINHA 182 NOVAXAVANTINA

D12 ARAPUTANGA 183 NOVO HORIZONTE DO NORTE

13 ARENAPOLIS D84 NOVOMUNDO

O14  ARIPUANA DI85  NOVO SANTOANTONIO

D15  BARAO DE MELGAGO 186 NOVO SAO JOAQUIM

16 BARRADO BUGRES CI87  PARANAITA

D17  BARRADO GARCAS 188 PARANATINGA

D18 BOM JESUS DO ARAGUAIA D89 PEDRAPRETA

19 BRASNORTE D90  PEIXOTO DE AZEVEDO

D20 CACERES CI91  PLANALTO DASERRA

O21  CAMPINAPOLIS 9% POCON

22 CAMPONOVO DO PARECIS D193 PONTAL DO ARAGUAIA

E23  CAMPO VERDE CI94  PONTE BRANCA

24 CAMPOS DE JULIO D95 PONTES E LACERDA

D25 CANABRAVADO NORTE [J9  PORTOALEGRE DO NORTE

26  CANARANA D197 PORTO DOS GAUCHOS

27  CARLINDA D9 PORTOESPIRIDIAO

28 CASTANHEIRA 199 PORTOESTRELA

029  CHAPADADOS GUIMARAES E1100 POXOREO

E30 CLAUDIA D101 PRIMAVERADO LESTE

031 COCALINHO 0102 QUERENCIA

D3 COLIDER 103 RESERVA DO CABACAL

£33 COLNIZA 1104 RIBEIRAO CASCALHEIRA

34  COMODORO 01105 RIBEIRAOZINH

SR D106 RIO BRANCO

36  CONQUISTADOESTE 01107 RONDOLANDIA

37 COTRIG 1108 RONDONOPOLIS

038 CUIABA D109 ROSARIO OESTE

39 CURVELANDIA D110 SALTO DO CEU

D40  DENISE D111 SANTACARM

D41 DIAMANTINO O 112 SANTACRUZ DO XINGU

E42  DOMAQUINO [ 113 SANTARITA DO TRIVELATO

D43 FELIZNATAL D1 114 SANTATEREZINHA

44 FIGUEIROPOLIS D'OESTE DI 115 SANTOAFONSO

045 GAUCHADO NORTE [ 116 SANTOANTONIO DO LESTE

D46 GENERAL CARNEIRO D1 117  SANTOANTONIO DO LEVERGER

E47 GLORIADOESTE 1118 SAO FELIX DO ARAGUAIA

148 GUARANTA DO NORTE D119 SAO JOSE DO POVO

E49  GUIRATINGA 01120 SAO JOSE DO RIO CLARO

E50  INDIAVAI D121 SAO JOSE DO XINGU

D51 ITAUBA 122 SAO JOSE DOS QUATRO MARCOS

@5  ITQURA 3123 SAO PEDRO DACIPA

53  JACIARA 1124 SAPEZAL

54 JANGADA 03125 SERRANOVA DOURADA

@55  JAURY 126 SINOP

05  JUARA 127 SORRISO

057 JUINA 01128 TABAPORA

D58  JURUENA D129 TANGARA DASERRA

E59  JUSCIMEIRA 130 TAPURAH

60  LAMBARI D'OESTE 01131 TERRANOVADO NORTE
61 LUCAS DO RIO VERDE D132 TESOURQ

062  LUCIARA [ 133 TORIXOREU

D63 MARCELANDIA D134 UNIAO DO SUL

64 MATUP) @135 VALE DO SAO DOMINGOS

65 MIRASSOL D'OESTE 0136 VARZEA GRANDE

066  NOBRES 0137

ERA
ger 138 VILABELA DA SANTISSIMA TRINDADE
168  NOSSASENHORADO LIVRAMENTO [J 139 VILARICA

169  NOVABANDEIRANTES 3140 ITANHANGA

170  NOVABRASILANDIA E3141  IPIRANGA DO NORTE

E171  NOVACANAA DO NORTE

NORTELANDIA =

Fonte: COORE/SAS/SES/MT

A Secretaria de Estado da Saude de Mato Grossw iagentivo financeiro aos
municipios participantes dos Consorcios pela regetdacido da Portaria n°. 074/2002
(SES, 2002) em que promove o Programa de Apoio aeevolvimento dos
Consoércios Intermunicipais de Saude (PACIS) aosiefpiaos consorciados no ambito
do Sistema Unico de Salde — SUS. Os recursos ddSP&@Em repassados a partir da
pactuacao de um per capita mensal, variavel delacmm a complexidade dos exames

necessarios aos usuarios encaminhados para oahakgireferéncia do consorcio.

O Governo do Estado de Mato Grosso aprovou duas dstaduais que
regulamentam o funcionamento dos Consércios Inteicipais de Saude. Uma é a Lei
n ° 8.189 (MT, 2004a), que dispde sobre o funci@mmem regime de co-gestdo de
Hospitais Municipais, que sao referéncia de Comsorcoutra € a Lei n°. 8.190 (MT,
2004b), que instituiu normas gerais de parceriaeent estado e os Consoércios
Intermunicipais de Saude.
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O custeio das agbBes dos Consércios também coma ecaelebracdo de
convénio entre o estado e 0s municipios consorsiado que cada instancia repassa
recursos diretamente ao CIS. Todos os CIS erameotsmos com a Secretaria de
Estado, onde eram pactuados os direitos e devereadh uma das partes, valores a

serem repassados pela concedente e da prestagéiotae

Os municipios participantes de cada Consorcio @s8satura do Termo de
Compromisso de Adesédo pactuam um per capita mevesadvel de acordo com a
quantidade e a complexidade dos exames necesdasasuarios encaminhados para o

hospital de referéncia do consorcio.

No ano de 2008 passou a vigorar a Portaria n°.SE5(2008) que instituiu o
Programa de Apoio ao Desenvolvimento e Implementagibs Consorcios
Intermunicipais de Saude (PAICI), que visa o repags incentivo aos municipios
consorciados, no ambito do Sistema Unico de Salide isto a SES/MT repassa aos
11 consorcios o valor correspondente a 50% dadmigarticipacdo mensal financeira
de cada municipio, na modalidade fundo a fundolaegentada pelo Decreto Estadual
n° 1.455 de 17/07/2008 que dispbe sobre o Sistamaranhsferéncia Voluntaria de
Recursos Financeiros do Fundo Estadual de Saudeuadss Municipais de Saude. Os
guatro consorcios que apresentam como referénesiasospitais regionais, ainda se

mantém o repasse atraves da celebracdo de conséndn eles:

1. CIS Norte Matogrossense55% da producdo mensal global do SIA e
SIH; contrapartida da SES de 100% da cota de ppmtido dos
municipios; custeio operacional do Hospital Redioda Colider e

incentivo a promocédo da saude indigena.

2. CIS do Teles Pires 55% da producdo mensal global do SIA e SIH;
repasse de 50% da cota de participacdo dos muscifusteio
operacional do Hospital Regional de Sorriso e iticera Casa de Apoio
Santa Maria.

3. CIS Oeste Mato-grossenser0 % da producédo mensal global do SIA e
SIH; repasse de 60% da cota de participacdo doscipias; custeio
operacional do Hospital Regional de Caceres; repdssnteriorizacédo e
incentivo a Casa de Apoio de Céaceres “O Bom Saamarit
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4. CIS Sul Mato-grossense30,25% da producdo mensal global do SIA e
SIH; repasse de 60% da cota de participacdo doscipios e custeio

operacional do Hospital Regional de Rondondpolis.

No ano de 2008 a SES/MT repassou aos CIS aproxmeada R$ 28 milhdes
através de convénios e R$ 1 milhdo pelo ProgramaApi@io aos Consércios
Intermunicipais de Saude (PACIS). O valor recelmdm CIS do Teles Pires foi de R$
2,4 milhdes de repasse da fonte estadual de rectgpoesentando 8,6% do montante
total dos recursos repassados. Os recursos do C$8dRambém provenientes do
recurso federal, através da producdo assistemzabrrente do cadastro do Hospital
Regional de Sorriso no SUS, sendo o montante nodan2008 de R$ 1,9 milhdes
(MATO GROSSO, 2009).

Os principais problemas relacionados a operacmagio dos consorcios
apontados em um relatorio do Departamento de Auditto SUS - DENASUS no ano
de 2008, referem-se a: atraso no depodsito da @amtida pelos municipios
consorciados; inadimpléncia por parte dos consdosiaem relacdo a pactuacao;
rotatividade de profissionais contratados e diflade na contratacdo de alguns
especialistas; insatisfacdo quanto ao percentualreg@asse da produtividade dos
funcionéarios no Hospital Regional; demanda repramids atendimentos de

determinadas especialidades médicas; ndo cumponedol interpretacdo vigente em

relacéo a legislacao pertinente.

Apesar desses impasses apresentarem caracterisicaante complexas,
considerando a gestdo do Consércio e o envolvimemo o servigo publico, e ainda
nao terem sido equacionados adequadamente, a@&@xpardos Consorcios em Mato
Grosso mostra resultados positivos nha organizagaesgdaco regional do sistema dos

servicos de saude do estado.

4.2 — ESTUDO DE CASO — CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA
REGIAO DO TELES PIRES (CISRTP)

Nesta etapa do trabalho, apresentamos os resultmestudo de caso do
CISRTP. Como este trabalho compreende uma arddiggau de implementacédo, os

resultados foram sistematizados conforme o Modélgido da Avaliacdo e da Matriz
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de Analise e Julgamento, a partir analise das seggudimensdes: Contexto Externo,
Contexto Politico Organizacional e Implementacgéo.

4.2.1 - CONTEXTO EXTERNO

A descricdo do contexto externo constituiu-se neaatarizacdo do perfil
demografico, sécio econdmico e sanitario e epidémico, em que se buscou
compreender a influéncia do contexto externo sobpeocesso de implementacdo do

CISRTP em um dado momento, ou seja, no periodo re@ngido de 2000 e 2008.

4.2.1.1 - Aspecto Fisico e Territorial

O Consorcio do Teles Pires localiza-se na regiamteN do estado, na
microrregido do Teles Pires. Sua area territoride€92.902,02 km2. Possui 302.936
habitantes e esta a uma altitude de 382 metrosaatnmivel do mar, conforme a tabela
1.

A agropecuéria e a industria madeireira sdo axipais atividades econémicas
da regido que concentra o principal polo madeireioo estado. O dinamismo da
moderna agropecuaria, principalmente a producagrédes, manifesta-se fortemente
nesta regido, destacando-se o municipio de Sowjise,ocupa o terceiro lugar em
relacdo & economia do estado. J& Sinop destacssatyidade industrial, sendo um

polo da industria madeireira do estado.

Tabela 2 — Aspectos Fisicos e Territoriais

Aspectos Indicadores
Localizacdo Geogréfica Macrorregido  Norte  Matogeoss,
Microrregiao do Teles Pires
Municipios Claudia, Feliz Natal, Itanhangd, Ipirang

do Norte, Lucas do Rio Verde, Noya
Maringd, Nova Mutum, Nova Ubiratd,
Santa Carmem, Santa Rita do Trivelato,
Sinop, Sorriso, Tapurah, Unido do Sul] e

Vera
Area Geografica em Km2 92.902,02 Km2
Densidade demogréfica (hab/km2) 3,26

Hidrografia Grande Bacia Amazonica
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Clima Equatorial quente e Umido

Temperatura Temperatura média de 24°C com a maior
maxima de 40°C e a menor minima de 4°C

Principais atividades econémicas Agricultura, peeugé comércio

FontesInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistic8GE
Secretaria de Planejamento do Estado do Mato GroSEPLAN

4.2.1.2 — Contexto Demografico

O Consorcio Intermunicipal de Saude da RegidoalesliPires contemplava, no
ano de 2000, uma populacdo de 199.603 habitanteegeindo dados do Censo
Populacional do IBGE, no ano de 2008 a estimatiwpufacional era de 302.936
habitantes, o que representa uma taxa de cresarpepulacional de 5,35 na regido
neste periodo, enquanto o estado de Mato Grossesaou um crescimento
populacional de 2,1%. Os municipios que apresentamnaiores taxas de crescimento
neste periodo foram: Lucas do Rio Verde, Sorrisele Natal. Ja Tapurah e Unido do
Sul apresentam decréscimo no crescimento popukddidabela 3).

A regido apresenta uma densidade dericgréle 3,26 hab./km?, valores
proximos ao do estado. E formada por 15 municigi@sgeles com menos de 20 mil
habitantes e com uma populacdo coberta pelo CISEP3@R2.936 habitantes
representando 10,24% da populagéo residente em Glawso no ano de 2008, que
comparado com o ano de 2000, a populacdo cobéeda ®5.304 habitantes, 7,97% da
populacdo mato-grossense. Esta variacdo demonstirancremento de 28,5% na
populacao coberta pelo CISTP.

A distancia média dos municipios consatos do municipio de Sorriso, sede do
Consoércio € de 112 km, sendo 0 mais préoximo da, dadms do Rio Verde e o mais
distante o municipio de Unido do Sul 250 Km (conD I3n de estradas nao
pavimentadas). J4 a distancia em relacdo da c#&hiiaba € de aproximadamente 473
km, sendo o municipio mais proximo Nova Mutum (R8%) e o mais distante Unido do
Sul (Tabela 3).

A malha viaria para o acesso, tanto @soguanto para Cuiaba € pavimentada,
com excecao de Claudia, Unido do Sul, Santa Ritaroelato, Tapurah e Intanhanga
gue apresentam alguns trechos n&do pavimentadosando2000, este acesso era
predominantemente por estradas ndo pavimentadamns® trés municipios, tinham
estradas pavimentadas. O investimento em estragaseteu o acesso dos municipes

ao atendimento da referéncia regional Sorriso eSiAnteriormente as estradas
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constituiam barreira geografica que dificultavatidzacdo dos servicos de saude pelo

usuario.

Tabela 3 - Aspectos demograficos dos municipios do Consonaiermunicipal de
Salde da Regido do Teles Pires. Mato Grosso, 2200&

Populacdo Taxa Anual Densidade Distancia

Municipios de Cresc. Demo Cuiaba Sorriso

2000 2008 (2000 -2008) gréafica (Km) (Km)
Claudia 10.249 11032 0,92 2,89 620 160
Felz Natal 6.769 10769 5,97 0,94 520 133
Ipiranga do Norte - 4376 - 1,27 490 66
Itanhanga - 4911 - 1,69 471 121
Lucas do Rio Verde 19.316 32255 6,91 8,81 400 60
Nova Mutum 3.950 24.368 4,92 2,61 270 152
Nova Maringa 14.818 5803 7,10 0,50 431 -
Nova Ubiratd 5.654 8125 4,63 0,64 510 79
Santa Carmem 3.599 4486 2,79 0,67 500 110
Santa Rita do Trivelato - 2615 - 0,56 350 180
Sinop 74.831 110513 4,99 27,88 504 80
Sorriso 35.605 57799 6,24 6,18 430 -
Tapurah 11.561 11020 -0,59 2,45 430 112
Unido do Sul 4.196 4106 -0,27 0,89 680 250
Vera 9.055 9468 0,55 3,21 490 63
Regido Teles Pires 199.603 302.936 535 3,26 473 2
Mato Grosso 2504353 2957732 2,10 3,27 3 3

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistBGE
Secretaria de Planejamento do Estado do MaissG — SEPLAN
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso — SES

Em relacéo distribuicdo da populacdo dos municigeosonsorcio (Quadro 2), a
trés municipios apresentam populacdes maiores dal2tabitantes (20%) e os demais
municipios apresentam populagBes abaixo de 20 mdicando o predominio de
pequenas concentracdes populacionais, ou seja, regido caracteriza-se por

municipios com grande extensdo territorial e papida pequenas e dispersas.

Quadro 2 - Distribuicdo dos municipios do Consorcio Intermipacdo Teles Pires
por faixa populacional. Mato Grosso, 2008

~ MUNICIPIOS
POPULACAO N =
Pop. < 10.000 hab. 8 53,3
Pop. 10.000-19.999 hab. 4 26,7
Pop. >= 20.000 hab. 3 20

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatést IBGE
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Em relacdo aistribuicdo da populacior dos municipios d@onsorcic no ano
de 2000 apresentava:-$&2,6% de homens e 47,4% de mulh. Cerca de 2,0% da
populacdo possuia entre z e nove anos, outros 20,7% estavam na faixa etdtria £0
e 19 anos, 37,2% da populacao sit-se na faixa de idade entre 20 e 39 anos
habitantes da terceira idade (acima de 60 anosgsemavam 3,5% da popula,
segundo dados do Censo Populacional do IBGE dalar#90C O que demonstra u
maior percentual de populacéo jovem. A idade me

No ano de 2008, a distribuicdo populacional dos iaipies consorciado:
representada pela piramide etaFigura 5), pamnite verificar que 20% da populacao
estao na faia etaria entre 0 e 9 anos, %% na faka etaria de 10 a 19 anos, 36,3% e
20 a 39 anos, 190 de 40 a 59 anos, e a pcacédo de> 60 anos, 4%. Comparado
este panorama ao do ano 2000, obs+se gque ainda existe expressiva concentraci

populacdo na faixa de idade jovem, caracteristoadifes em desenvolvimer

Figura 5 Piramide Populacion dos municipios daegido do Consércio da Regido
Teles Pires — 2000 e 2008

2000 2008

Masculino | Feminino g0e+ Masculino B Feminino 80e+

80 6,0 4,0 20 0,0 2,0 4,0 6,0 80 6,0 4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0

Percentual Percentual

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatée— IBGE

4.2.1.3 -Contexto Sécio Econémico e Sanitar

O indice de Desenvolvimento Humano que os munisigittegrantes ¢
consorcio possuiamo ano de 2000, sendo a classificacdo da ONU, considere
médio (Figura 6). O IDH do Consércio do Teles P{&791) é suprior aodo Estado
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de Mato Grosso (0,773) e ao do Brasil (0,766). 2eas componentes do IDH, os que
apresentaram valores maiores foram os da educad¢égevidade. O municipio de
Sorriso apresenta 0 mais alto indice de desenveitiopnhumano de Mato Grosso
estimado em 0,824, ja o municipio de Nova Marin@ggtencente a microrregiao de

Diamantino, apresenta o mais baixo indice entrawscipios consorciados (0,740).

Figura 6- indice de Desenvolvimento Humano da Regido dosTRiges, Mato Grosso
e Brasil, 2000

0,791

0,773

Teles Pires Mato Grosso Brasil

Fonte: Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano nasBrPNUD — Programa das Nagbes Unidas para o

Desenvolvimento

Em 2000 a regido do consorcio do Teles Pires cantam 46,52% da
populacdo abastecida com agua encanada, enquasta média N0 mesmo ano no
Estado de Mato Grosso era de 52,8%. A coleta doreste ano, cobria 70,4% dos
domicilios urbanos dos municipios consorciadosuantp no mesmo periodo a média
no estado era de 87,6% e no Brasil 91,2% dos dibwsicjue possuiam coleta de lixo
(Tabela 4).

Quando se analisa o financiamento em saude, obsergae os gastos com
saude per capita no conjunto dos municipios coimitncsao de R$ 347,20, bem mais
elevado que o conjunto dos municipios do estadmb&an o percentual dos recursos
préprios aplicados em saude é mais elevado (23,583%1)e demonstra 0 cumprimento
da Emenda Constitucional n® 29/2000 por parte doscipios da microrregido.



61

Tabela 4 - Condicbes Sécio Econbmicas da Regido do Consonternhunicipal da
Regiédo do Teles Pires. Mato Grosso

Taxa de Alfabetizacéo(%) 77,2 76,41
Populagdo abastecida com agua encanada (%) 46,52 52,8
Domicilios Urbanos com Acesso a Coleta de Lixo(%) 70,4 87,6
Rede de Esgoto (%) 0,35 15,66

IDH 0,791 0,773
Gastos com Saude per capita 347,2 238,1
Recursos préprios em saude - EC 29/00 (%) 23,53 11,24

Fonte: DATASUS/MS — SIOPS - MS

4.2.1.4 — Contexto Epidemiolégico

Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade infantil da regido do Teleg$°no ano 2000 foi de 18,5
por mil nascidos vivos enquanto que em Mato Gretsdoi de 21,98 por mil nascidos
vivos. No periodo de 2000 e 2008 (Tabela 5 e Figum@bserva-se queda consideravel
da mortalidade infantil na regido do Teles Piresspando esta taxa para 8,80 6bitos por

mil nascidos vivos, uma reducao de 52,4% .
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Figura 7 - Taxa de mortalidade infantil (1.000 N, da Regido do Consorc
Intermuncipal do Teles Pirc. Mato Grosso, 2000 - 2008

ORegido Teles Pires

2000 2008 B Mato Grosso

Fonte: SIM/SINASC/Secretaria Estadual de Saude/8&®8/Gross

Tabela 5 - Taxa de Mortalidade Infantil por 1000 nascidos sivilos municipio
consorciados da regiao do Teles Pires. Mato Gr@§s) e 200:

Claudia 23,8 8,4
Feliz Natal 12,1 11,0
Ipiranga do Norte (--r) 0,0
Itanhanga (...) 0,0
Lucas do Rio Verde 17,7 8,5
Nova Maringa 71,4 11,8
Nova Mutum 24,6 10,8
Nova Ubirata 28,6 0,0
Santa Carmem 0,0 15,2
Santa Rita do Trivelato (...) 0,0
Sinop 19,3 8,3
Sorriso 8,4 11,6
Tapurah 9,7 7,1
Unido do Sul 40,5 0,0
Vera 36,9 6,8

Regido Teles Pires 18,5 8,8
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Fonte: SIM/SINASC/Secretaria Estadual de Salde/8&t8/Grosso

Mortalidade Proporcional por grupo de causas

Em relagdo a Taxa de Mortalidade Proporcional greipos de causas, as
principais causas de morte nos municipios constosialo Teles Pires em 2008 foram
0s Obitos por causas externas, destacando-se conaiages taxas 0s municipios de
Nova Ubiratd, Nova Maringd e Unido do Sul ( Tal®laEm seguida, estdo os Obitos
por doencas do aparelho circulatorio e as neoplagiate quadro se diferencia do
Estado que apresenta em primeiro lugar as doewcagadelho circulatério, seguida das

neoplasias e causas externas.

Tabela 6 - Taxa de Mortalidade (100.000 habitantes) pocaiprincipais grupos de causas,
segundo municipios do Consércio do Teles Pireso @absso, 2000 e 2008

08
Claudia 9,8 9,1 585 1178 683 54,4 98 91 976 635
Feliz Natal - 9,3 148 464 148 464 - 371 1773 743
Ipranga do Norte - - - 45,7 - 1143 - 229 - 457
Itanhanga - 40,7 - 40,7 - 84 - - - 40,7
Lucas do Rio Verde 52 279 104 55,8 725 55,8 10,4 279 8886,3
Nova Maringa 0 17,2 25,3 - 759 1379 253 0 1772 1723
Nova Mutum 33,7 156 405 31,2 337 50,7 135 19,5 87,7 85,7
Nova Ubirata - 12,3 17,7 615 354 61,5 17,7 24,6 884 1108
Santa Carmem - 22,3 834 - 111,1 89,2 - - 1111 446
Santa Rita do Trivelato - - - - - - - - - 76,5
Sinop 134 154 30,7 615 909 86 174 26,2 96,2 75,1
Sorriso 5,6 311 33,7 51,9 78,6 70,9 19,7 27,7 84,3 65,7
Tapurah 8,6 - 519 363 1038 1089 173 272 2076 907
Unido do Sul 715 - 238 244 238 244 238 - 953 1218
Vera 22,1 10,6 33,1 528 1215 317 - 422 1104 951

2

Fonte: SIM/SES/MT

Cap. 1: Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias
Cap. 2: Neoplasias

Cap. 9: Doencas do Aparelho Circulatério

Cap. 10: Doencas do Aparelho Respiratério

Cap. 20: Causas Externas de Morbidade e Mortalidade

Em relacdo a evolucdo do numero de internacOgstal@ses, no conjunto de
municipios da regido do CISRTP, no periodo de 20@008, nota-se que ndo houve
uma mudanca expressiva em relacdo ao aumento, mdugdo das internacdes,
mantendo praticamente uma oscilacdo constante.cAcér foi 0 municipio de Lucas
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do Rio Verde que apresentou um aumento expressivperiodo. Porém, quando se
analisa o niamero de internacées por 100 habitamestes anos, observa-se um
decréscimo de 27,20%. Em 2000 ocorria 2,72 intéem@or 100 habitantes, passando
no ano de 2008 para 1,98 por 100 habitantes. ({d3ahe

De 2000 para 2008 a taxa de internagdo por 10.@Mftaimtes apresenta
tendéncia decrescente, passando de 706,30 pa&0%t#, 10.000 habitantes ano, uma
reducao de 23,20% nesta taxa, acompanhando a niebmde tendéncia do estado, no
periodo (Figura 8).

Ainda com relacdo as internagdes hospitalarespalisar as causas a partir dos
agravos segundo a Classificagao Internacional den€as CID 10, as que mais se
destacaram no periodo de 2000 a 2008 foram: ascaeeato aparelho respiratério,
algumas doencas infecciosas e parasitarias e agsatodo aparelho geniturinario. Esta
situagdo nos aponta o baixo nivel de complexidalegssisténcia hospitalar nesses
municipios. As internacdes das doencas do apareltvolatorio e as neoplasias

apresentaram-se mais elevadas nos municipios de®eISinop.

Tabela 7 - Numero de internagbes por municipio de resi@ndConsorcio
Intermunicipal de Saude da Regido do Teles Pireso I&rosso, 2000 - 2008

Claudia 568 448 629 863 997 773 653 598 553 6082
Felz Natal 168 161 11 161 149 84 73 9% 103 1106
Ipiranga do Norte - - - - - - - - 1 1
[tanhanga - - - - - - 1 - - 1
Lucas do Rio Verde 291 632 787 861 973 853 830 1091 1095 7413
Nova Maringa 151 122 136 148 184 117 80 29 95 1132
Nova Mutum 362 376 448 588 418 362 469 530 522 4075
Nova Mutum 58 86 71 44 93 93 93 928 112 748
Santa Carmem 85 74 74 73 54 62 61 58 43 584
Santa Rita do Trivelato - 6 1 17 15 20 23 20 112
Sinop 2091 2010 2634 3238 2837 2956 2715 2513 2053 23047
Sorriso 815 886 1047 1194 1164 1242 979 1132 1053 9512
Tapurah 394 411 430 549 546 597 393 217 239 3836
Uniao do Sul 122 75 63 93 72 57 56 43 38 619
Vera 343 323 304 420 452 443 224 90 101 2700
6

Fonte: SIH-SUS/SES/
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Figura 8- Taxa de internacdo (10.000 hab.) da regido do doiasintermunicipal de

Saulde da Regido do Teles Pires, segundo ano deagd®. Mato Grosso, 2000 —
2008
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2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

e Tx. Internagdo | 706,3 | 700,6 | 715,4 | 767,7 | 754,5 | 688,9 | 606,6 | 571,7 | 542,8

Com relacdo a analise do contexto externo destacasdatores externos que
podem facilitar ou dificultar o processo de impletagdo do CISRTP, este estudo
revelou que houve avancos neste periodo estudadwmsVque 0s municipios da
microrregido apresentam que um cenario favordveeste processo, pois as
caracteristicas relacionadas ao crescimento papokdc densidade demografica e
condicdes sbcio econbmicas contribuiram para an@géo da oferta e a qualificacdo
dos servicos de saude na microrregido do Teless.PHEsse conjunto de fatores
favoraveis também influenciou no perfil epidemiastdy com a reducdo dos
coeficientes da mortalidade e dos indicadores tnacao hospitalar, promovendo a
melhoria na qualidade de vida da populacdo da megido. No entanto, a natureza
das internagBes nos leve a questionar sobre aubdtdde da atengdo basica na
microrregiao.

4.2.2 - ANALISE E JULGAMENTO DE GRAU DE IMPLEMENTAC AO DO
CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REGIAO DO TELE S PIRES
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O estudo da influéncia do contexto politico insfibmal e de implementacéo
para a eficacia dos programas contribui para lewdatores explicativos que facilitam

ou dificultam a implantacdo de uma interven(tfaARTZ et al, 1997).

Neste sentido, a abordagem do contexto politictituegonal utilizou como
referencial tedrico, o triangulo de governo postalor Matus, no qual cada vértice
correspondeu a uma dimensao de governo (projegjovrno, capacidade de governo e
governabilidade) e a do contexto de Contexto Assesal utilizou como subdimenséao a
gestdo e organizacdo assistencial do Consorciosiando este aspecto, a analise
dos contextos do CISRTP foi realizada através dajyisa documental, dados dos
sistemas de informagéo e a partir das entrevistasforam transcritas e analisadas
conforme as dimensbes propostas para este trab&thtases de evidéncias foram
transportadas para a Matriz de Analise e Julgameqgte foram pontuadas,
possibilitando a classificacdo do grau de implaédacsegundo a dimenséo,

subdimensdes e por cada uma das categorias deeanali

A tabela 8 apresenta a pontuacédo que cada dimendddimensédo e categoria

de analise recebeu, apos a realizacéo do trabalbardpo.



TABELA 8 Classificacdo do Grau de Implementacdo d€onsorcio Intermunicipal da Regido do Teles Piregor: Dimensao,
subdimensao e Categorias de Analise
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Dimensdes PM PO % Subdimensao PM PO % CategoriAsdlse PM PO %
Contexto Politico Projeto de Governo 35 24 68,5 Plano de Governo 13 07 53,8
Institucional Financiamento para o CIS 12 11 91,6
Iniciativas Intersetoriais 10 06 60,0
Capacidade de governo 30 22 73,3 Perfil da Direcéo 15 13 86,6
Gestéo do Trabalho 15 09 60,0
Governabilidade 35 27 77,1 Base de Apoio Politico 12 08 66,6
Relacionamento entre os 11 09 81,8
gestores para a definicdo
de politicas para o CIS 12 10 83,3
Autonomia Financeira
TOTAL 100 73 73,0 100
Contexto Gestéo e Organizagéo Inst. Planejamento e 30 16 53,3
Assistencial Assistencial Regionalizacéo
Disponibilidade 35 17 48,6
Acessibilidade 35 21 62.8
TOTAL 100 54 54,0
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O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido desTPires atingiu um
escore global de 63,5%, considerando os contextabsados da dimens&o politico
institucional e da dimenséao assistencial, foi di@sslo comolntermediarioa partir da
imagem objetiva proposta (Quadro 3).

Na avaliag@o do contexto politico institucional@&RTP o escore obtido foi de
73% sendo classificado comavancado A subdimensdo melhor avaliada foi a de

governabilidade (77,7%) e a que obteve menor prrakfoi a de projeto de governo
(68,5%).

Na avaliacdo do contexto asssistencial do CISRT#evebo escore de 54%
sendo classificado commtermediario. A subdimensdo melhor avaliada foi a de

acessibilidade (60,0%) e a que obteve o menor per@efoi a de disponibilidade
(48,6%).

Quadro 3 — Escores obtidos em relagcdo a Matrizrdgige e Julgamento para a avaliagdo do processo
de implementacao do CISTP

Dimensbes Pontos| Pontos % Subdimensbes Pontos Pontos | %
Maximos | Obtidos Maximos | Obtidos
Contexto Politico 100 73 73% Projeto de 35 24 68,5
Institucional Governo
Capacidade de 30 22 73,3
Governo
Governabilidade 35 27 77,1
Contexto 100 54 54% Gestéo e 30 16 53,3
Assistencial Organizacéo da
Assisténcia
Acessibilidade 35 21 60,0
Disponibilidade 35 17 48,6
Total 200 127 63,5 200 127 63,5

4.2.2.1 — CONTEXTO POLITICO INSTITUCIONAL

A analise do contexto politico institucional do @IB para todas as
subdimensdes, ou seja, projeto de governo, capbeida governo e governabilidade,

obteve o escore de 73%, sendo classificado comodgranplementac&avancado.

Quando avaliada separadamente estas subdimenséssrdapram escore acima
de 66,6%,
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Avaliando ainda esta dimensao, segundo as categdeianalise, os itens que
apresentaram melhores resultados foram os de darfilirecéo, financiamento para o
Consorcio, relacionamento entre os gestores e @auianfinanceira que obtiveram
graduacdo acima de 80%, sendo classificado assimo asancado.As categorias de
andlise que apresentaram menor pontuacdo foraro disgoverno (53,8%) e Gestédo
do Trabalho (60%), sendo classificado como implaéagoIntermediariapara estas

categorias (Tabela 8).

4.2.2.1 — Projeto de Governo

Do total dos 35 pontos a serem alcancados, a sebdéo projeto de governo
obteve 24 pontos (68,5%), assim distribuidos: p@mgoverno obteve sete pontos dos
13 da pontuacdo maxima (53,8%), financiamento pacansorcio obteve 11 dos 12
pontos possiveis (91,6%) e seis pontos dos 1@ntagpcdo maxima para a categoria de
iniciativas intersetoriaisO escore final alcancados pelo CISRTP na avaliadgio
subdimenséao de projeto de governo a luz do grupevidi€ncias obtidas foi de 68,5%,

classificado comavancado.

O projeto de governo que tange aos consoérciosareatr no aumento da oferta
assistencial de especialidades para os municipsperdos e do interior do estado. A
decisdo politica na sua implantacdo foi motivada peducdo da esfera estadual na
constituicdo deste consorcio, como parte da paléitadual de saude que favoreceu o
seu desenvolvimento e a sua configuracéo no espgimmal (GUIMARAES, 2001)

O Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido elesTPires (CISRTP) foi
constituido inicialmente sob a forma dessociacdo civil sem fins lucrativos
considerada de utilidade publica e filantropicaspidevido de personalidade juridica
propria. Em dezembro de 2007 foi reestruturado esdbrma deassociacdo publica,
com personalidade juridica de direito publicdevendo reger-se pela Constituicdo
Pulblica, Constituicdo Estadual de Mato Grosso,speds Orgéanicas dos municipios e
pelas diretrizes da Lei 11.107/2005, que dispdg&esab normas gerais de consoércios

publicos, e ainda, pelas demais legislacdes pettse
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Para a participagdo do municipio no CISRTP, cadaicipio teve que obter a
Lei Municipal de autorizacdo, firmada pelo seu Rlerge e pelos Prefeitos dos novos

consorciados.

A sua criacdo deu-se em 28 de julho de 1995 e agscipios integrantes do
CISRTP eram apenas sete (Claudia, Lucas do Rioeye®ihop, Sorriso, Santa
Carmem, Vera e Tapurah); atualmente é composta5porunicipios.

Em relacdo ao processo de descentralizacdo daogestd que tange a
organizacdo do sistema de gestdo da saude dosipwsiparticipes do CISRTP, no
ano de 2000, este apresentava a seguinte situagsamunicipios de Nova Mutum,
Sinop, Lucas do Rio Verde e Nova Maringa eram hallds em Gestdo Plena da
Atencdo Basica Ampliada (GPABA) os demais eram @®lela Atencdo Basica
conforme a NOAS. Com o advento do Pacto pela Sanodano de 2006, a maioria dos
municipios consorciados aderiu a ele no ano de,2008rtir da assinatura do Termo de
Compromisso de Gestao (TCG), exceto os municipgoSidop e ltanhanga. A adesao
ao Pacto substitui os anteriores processos deithghd, pela adesdo solidaria aos
termos de compromisso de gestdo que estabelecse enetanpromissos para cada ente
da federacdo, onde os municipios passam a serggeglenos da responsabilidade por
seus municipes (BRASIL, 2006).

Como mencionado nesta dimenséo, o plano de gowdreye 0 menor escore
(68,5%). Apesar do apoio politico do governo asahdo seu processo de implantacao,
0s entrevistados ndo se referiram espontaneamaatdoga priorizacdo do consorcio
enquanto estratégia para o processo de regiorahizexpresso na politica de saude
estadual ou municipal de saude. As acdes empreendi@élo CISRTP para a
implementacdo de politicas estavam baseadas mat®mpartiihamento de valores
entre a esfera estadual e municipal do que em sedaooferta de servicos de saude
aquela populagéo, pois, a alocacéo de recurso8 adentada pelos critérios de danos e
riscos a saude da populacao.

4.2.2.2 — Capacidade de Governo

Do total dos 30 pontos da pontuacdo maxima a sanghda, a subdimenséao

Capacidade de Governo obteve 22 pontos (73,3%nadstribuidos: o perfil da
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direcdo obteve 13 pontos dos 15 pontos maximo$¥86e a gestdo do trabalho nove
pontos dos 15 pontos maximos (60,0%). A classifiodinal alcancada pelo CISRTP
na avaliacdo da subdimensao Capacidade de Goweranahcado.

A investigacao da pericia da equipe dirigente dwsérxio revelou um grupo de
gestores com envolvimento e compromisso com a @ektZdSistema Unico de Saude,
de acordo com o0s seus principios constitucionassré8ultados demonstraram que a
equipe dirigente aposta no consorcio como formaxgandir a oferta dos servigos de

saude especializados e isto denota a preservastopiejeto.

No ambito da gestéo do trabalho, o quadro de resimgmanos do CISRTP esta
constituido por profissionais: servidores do estadocursados e contratados; cedidos
pela prefeitura; e contratados pelo consércio pbif.C Convém ressaltar que a
organizacdo de uma instituicdo ndo € limitada epereda qualidade de sua equipe
dirigente, mas também pelos demais servidoress ‘{pwi lider necessita de servidores”,
conforme a capacidade de governo formulada por $2Q00).

O lotacionograma da unidade administrativa do CIBR&rmite um quadro de
pessoal de 60 funcionarios, sendo 07 comissionadi® empregados. No entanto, no
ano de 2008, o Consorcio contava com 49 funcios&émdo trés comissionados e 46
empregados pelo regime CLT (Quadro 4), ou sejatraleto limite autorizado pelo

lotacionograma. Os profissionais de saude estaddstno Hospital Regional.

O custeio dos profissionais de saude é realizatto @ensorcio, que recebe os
recursos do estado e dos municipios para fins deplemmentacdo salarial dos
profissionais do Hospital Regional. Os recursosarfoeiros sao provenientes da
celebracdo de convénio e da producdo ambulatorinbspitalar. Esta politica de
incentivos melhorou o desempenho dos profissioraermitiu a sua fixacdo na
microrregido, por tornar mais atrativo o mercadardealho no interior e ainda elevou a
qualidade dos servigos oferecidos, segundo osvestados. No entant@ pagamento
de gratificagcdo pelo Consércio aos servidores,esponde na verdade, a recursos
financeiros da prépria Administracio Publica. pfeocupante com a maneira de
pagamento destes profissionais, sob a forma deutwathde tornando-se parte
integrante do salario dos profissionais

Segundo Santos (2000):

A defesa da criacdo de uma personalidade juridigd,ou comercial visa
encontrar solucdes para as dificuldades adminissatidvindas da falta de
personalidade juridica do consércio [...], mas lomgue prepondera ndo é o



72

interesse em buscar solugBes para problemas dgistea administracdo
publica, mas, simplesmente, fugir ao regime doitdingiblico, ou seja, que
Ihes permitam gerir a coisa publica sem as “amalasadministracdo publica
(SANTOS 2000 p. 5).

E nesse contexto que o Consorcio, por um lado éaliermativa para a oferta de
servicos especializados a partir dos incentivospaofssionais de saude e por outro é
uma “valvula de escape para o estado” no atendovaad demandas dos profissionais
na microrregido. Outro fato que chama a atencdaecagpartir de 2007 o CISRTP
passou a sua personalidade juridica de direitaqjlonforme a Lei n°® 11.107/2005 e

com isso deva atender todas as leis cabiveis.

Quadro 4: Lotacionograma do CISRTP — Mato Grosso — 2008

Cargo/ Funcéao Comissionado| Empregado
(CLT)

Secretério Executivo 01

Diretor do Depto 01

Administrativo

Assistente Administrativg 13

Auxiliar Administrativo 01

Técnico de Enfermagem 01

Auxiliar de Farmacia 22

Auxiliar de  Servicog 05

Gerais

Auxiliar de Ortopedia 01

Estagiéario 01

TOTAL 03 46

Fonte: Consorcio Intemimipal do Teles Pires - 2008

4.2.2.3 — Governabilidade

A governabilidade foi a dimensédo que apresentothonetscore (77,1%), ou
seja, pode-se afirmar que foi o vértice mais fatte triAngulo matusiano e que
assegurou o direcionamento do projeto de goveronoioldl dos 35 pontos maximos a
serem alcancados obteve 27 pontos, assim distobulthse de apoio politico obteve
oito pontos (66,6%), relacionamento entre os gestpara a definicdo de politicas para
o Consorcio obteve nove pontos (81,8%) e dez popéma a autonomia financeira
(83,3%). A classificacao final pelo CISRTP paraaiimensao foavancado.

Pode-se inferir, neste estudo, que a equipe diegdo consoOrcio apresenta

governabilidade sobre a gestdo do Consoércio, pois @ apoio técnico, politico e
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7

financeiro da gestdo federal, estadual e munici@aitro elemento importante € a
adesdo de 100% dos municipios da microrregido nstitticdo deste consorcio, o que

caracteriza uma importante coesao politica.

Em relagcéo ao funcionamento do CISRTP, os mungigi@ram um estatuto no
ano de 2000, o qual foi atualizado, em 25 de jueo2008. O CISRTP tem um
funcionamento colegiado e esta constituido da segestrutura organizacional (Figura
8):

Conselho Diretor — ¢ um orgao deliberativo, constituido pelos pre$edos
municipios consorciado sendo presidido por um pcefaunicipal, eleito pelos seus

pares, e com um mandato de dois anos;

Conselho Técnico- é o 6rgao que tem por finalidade assegurar eu¢e das
politicas e acdes prestadas pelo Consorcio. E itgdst pelos secretarios Municipais
de Saude dos municipios consorciados;

Conselho Fiscal- é o 6rgdo de controle social e fiscal constdugbr um
representante de cada Conselho Municipal de Sadidaesidido por um de seus
membros eleito com mandato de dois (02) anos;

Secretaria Executiva- € o0 6rgdo que tem como objetivo executar asdatiles
do consorcio, e é constituido por um Secretarioctke, apresentado e contratado

pelo Presidente do Conselho Diretor apds sua agéioaelo Conselho Diretor.

Figura 9: Organograma do CISRTP — Mato Grosso - 2008
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COMNSELRHO
TECHNICO DE SAUDE

SECRETARIA EXECUTIVA |

| COMNSELHOD FISCAL

SOCIAL

ASSISTENCIA,

Fonte: CISRTP

SERVICDS DE
SECRETARIA

ASSESSORIA,
COMTABIL

Além do estatuto, destaca-se no quadro 5 a esrutecisoria do CISRTP,

contemplando participantes, funcdo e funcionamento

Quadro 5: Estrutura Decisdria do Consorcio Intericipal da Regido do Teles Pires,
Mato Grosso - 2008

Componentes

Participantes

Funcéo

Funcionamento

Conselho Diretor

Prefeitos

Definir a politica patoinial
e financeira, e os program
de investimento do Consorci(

Presidido por um representar
agle prefeitos, eleito.

D.Reunides trimestrais convocad
pelo Presidente

Decisédo por voto

as

Conselho Técnica

Secretarios
Municipais de
Saude

Acompanhar e fiscalizar o
Servicos prestados
populagdo do consorcio.

sPresidido por representante d
Reunido Mensal

subsidiar a reunido do Consel
Diretor

asecretarios municipais de Salde

0S

Emissao de parecer técnico para

e}

Conselho Fiscal

Representan
dos Conselhos
Municipais de

eAcompanhar e fiscalizar g
5 operacfes  financeiras  d
Consorcio

sPresidido por um representar
ade conselheiros municipais.
Reuniéo trimestral

Saude Avaliacdo e aprovacdo da
proposta orcamentaria e da
prestacdo das contas

Secretaria Secretéaria Administracao e execucdo daflomeada pelo presidente do
Executiva Executiva atividades do Consoércio Conselho Diretor, cargo
Articulacao entre 0$ comissionado
municipios consorciados Apresentacdo do planejamentg e
execucdo das atividades e (da

prestacdo de contas

Fonte: Estatuto Interno do Consoércio de Saude d#&Relo Teles Pires, 2008
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Sobre o sistema decisorio, a maioria das reuni@e€ISRTP é sediada na
prépria sede do consorcio, podendo ser realizguaradicamente em algum municipio,
por solicitacdo do gestor. As atas das reunide€alwselho Diretor do ano de 2008
mostraram que ocorreram 08 reunides sendo 06 esupi@linarias e 02 extraordinarias,

cumprindo assim o que rege o estatuto do CISRTigd¢&ak6 da Secéo 5).

Observou-se que as reunides apresentam pautasldefara a discussao, e que
geralmente os temas se referem a questdes dercimateceiro e orcamentario tais
como: reajuste salarial (principalmente do profisal médico), aditivo do convénio,
prestacdo de contas, entre outros. Verificou-seoguassuntos abordados nas reunides
eram referentes & compra de servicos, problemasioehdos a operacionalizacdo tanto
dos municipios quanto aos que envolvem o Hospgidhal de Sorriso e a articulacao
com a Secretaria Estadual de Saude, um fator tami#i entre os participantes,

conforme as atas analisadas (Apéndice C)

As decisGes sdo tomadas através de consenso entnerbros do Conselho
Diretor. Foi possivel constatar que houve implemgid no niamero dessas reuniées ao
se comparar com o estudo de Guimaraes (2001).0kzardlata que o Conselho Diretor
reuniu-se quatro vezes e 0s temas pautados forab&ta relativos a questédo financeira

e orcamentaria.

Nessas reunides € que sao oportunizados o intei@wad integracdo entre os
secretarios municipais de saude. Nos depoimenms/aarizados estes espacos por
proporcionarem uma melhor interrelacdo de trabajbe, garantem a confiabilidade e
viabilidade das acfes propostas pela equipe diggsmconsorcio.

As atas das reunifes do Conselho Fiscal demonstrgua foram realizadas 04
reunides ordinarias no ano de 2008, em conformidama o estatuto interno do
CISRTP (Apéndice D).

O objetivo principal destas reunides é a analiaprevacdo das contas contabeis
e financeiras quadrimestrais do CISRTP, entregusa Becretaria Executiva aos
representantes dos conselhos municipais, conterskg@inte documentacdo: extrato
das contas correntes, demonstrativos de saldo @efesas, relacdo de empenhos,
producdo do Hospital Regional de Sorriso e o reatieferente ao pagamento das
diarias da Casa de Apoio. Além das questdes cdmtabinanceiras, apenas em uma

delas foi abordada outra tematica, no caso o sedégeurologia do Hospital Regional.



76

As duvidas dos conselheiros séo esclarecidas petador do CISRTP. Com relacéo a
participacdo dos representantes dos conselhos ipaisicle saldde verificou-se que a
média de frequéncia é de 66%.

O conselho fiscal aprovou as contas contabeis,usBndebate efetivo sobre as
questdes referentes as ag¢bes do consorcio e sombikdade na populacdo da
microrregido. A fala de um entrevistado ilustraaestuacdo se realiza somente uma
analise do que foi gasto, e em seguida se faz um&a@no se o conselho estivesse
aprovando e todos assinam, entdo ndo tem muito eo fgeer praticamente € uma
reunido e ja aprova o que veio do Conselho Técnigo'tepresentacdo da sociedade
civil organizada ainda é incipiente e fragilizada discussdo e no conhecimento de

assuntos de relevancia para o Sistema Unico deeSaudd
Financiamento das A¢cbes Consorciadas

Na gestdo financeira € fundamental salientar que c@operacao
intergovernamental foi um dos principais componreui@ garantia e da viabilidade dos
pactos e acordos financeiros. Destaca-se o fatdni#ade de Referéncia, o Hospital
Regional, ser estadual e a articulagdo entre oscipios permitem o compartilhamento
na capacidade de gestdo dos recursos financeibsicio discute a dificuldade de

serem mantidos os pactos entre os entes federados.

“A soberania compartilhada sé pode ser mantida @aago do tempo caso se
estabeleca umeelagdo de equilibrio entre a autonomia dos pacttesie a
interdependéncia entre elesEste equilibrio revela-se essencial, pois as
Federacdes sdo, por natureza, marcadas pela diads e pelo conflito, por
um lado, e pela necessidade de compatibilizar, demioamente, os
propésitos locais com os nacionais, por outro. Eqgiso estabelecer, ent&o,
um relacionamento intergovernamental que evite asageegacdo, a
descoordenacdo e a competicdo selvagem entre oss dietlerativos,
construindo um ambiente de cooperacdo sob um macwalista”.
(Abrucio, 2001, p.35)

Os conflitos devem ser processados e negociaddergh@ consensual entre
estado, municipios e a gestdo do CISRTP e pereelgprs esta situacdo tem uma
relacdo direta com a capacidade de financiamentartieulagdo, que garante a

sustentacao financeira do Consorcio, no cumprimeasaatribuicées no SUS.

As informacdes a seguir correspondem aos mecanigtiieaados para o repasse
de recursos para o financiamento das acdes doTBPISfue compreende as seguintes

modalidades:
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* Recursos federais aqueles provenientes da producdo ambulatoriabspitalar,
realizadas pelo Hospital Regional de Sorriso;

* Recursos Estaduaissédo aqueles provenientes da celebracdo de congérestado
com o CISRTP. O recurso estadual corresponde aapamtida de 50% do total da
participacdo de cada municipio. Além disso, a S&Simiu um compromisso com o
Consorcio no repasse concernente de 55% da prodisségtencial (SIA/SIH) que
sao utilizados para o pagamento de complementatdidas dos meédicos e de outros
profissionais de saude do hospital. Este rate@riotdo Hospital Regional é feito da
seguinte forma: 23,33% para profissionais de NBweperior do SUS- Médicos,
16,67% para os Niveis de Apoio, Assistente e Téc¢rii6% para os profissionais de
Nivel Superior do SUS - Nao Médicos.

A SES também é responsavel pelo repasse a tautasteio operacional do Hospital
tal como: recursos humanos, materiais, medicamenéogiipamentos e de
manutencdo (agua, luz, telefone, ampliacdo e ref®yra repasse para o custeio da

casa de apoio.

* Recursos municipais:refere-se a participacdo financeira dos municjpiosateio
entre 0s municipios. Os recursos provém do fundmicipal de salude e séo
repassados mensalmente. O valor é calculado coennaastilizacdo dos servi¢os do
Hospital Regional. No ano de 1997 era realizadsatpinte forma: 60% com base
populacional e 40% de utilizacdo. Porém no mesnm em funcdo dos encargos
ficou definido pelo Conselho Diretor uma nova dusticdo, passando para 50% per
capita e 50% para a utilizagdo dos servigos.

O critério de rateio das despesas foi hovamenégadlb no ano de 2005 passando
para 20% o per capita populacional e para 80% wtiliteacdo. Esta é a base de calculo para
a interiorizacdo, ou seja, é utilizada para o paydammda complementacdo do salario dos
médicos. O valor a ser pago por cada municipiooconta de contribuicdo mensal é feito da
seguinte forma: calcula-se o total de médicos dspki@ Regional e multiplica-se pelo
complemento a ser pago e o total deste valor qneke a esta base de calculo que é rateado
pelos municipios consorciados, 0 que equivale &r vaensal a ser pago. Um profissional
médico recebeu do CISRTP a complementacao sadiR$ 6.081,00 (Seis mil e oitenta e
um reais) no ano de 2008. Os entrevistados avalamo adequada a regra para o rateio para

0S custos operacionais do Consércio. Porém, ha tmrsdo quanto ao municipio de Sorriso
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que apresenta maior cota de utilizagdo dos serdgo€onsoércio, um assunto que ja esta
sendo discutido pelo Conselho Diretor.
Em 2001 o convénio celebrado entre a SES e o CISRRAB Convénio n° 041/2001,
que tinha vigéncia até 2002. No ano de 2002, fibo fe Primeiro Termo Aditivo, com o
prazo até 2003. No ano de 2003, foi celebrado ovo ©onvénio n® 030/2003, com duracao
de um ano, mas podendo ser prorrogado por cincg ano
O convénio vigente no ano de 2008 foi o Convénid/Z@03, contendo 12 termos
aditivos. A finalidade do aditamento esteve relaata aos reajustes do aporte financeiro
que sao realizados entre as partes para a manoitgémn¢onsorcio.
O valor global do Convénio 030/2003, no seu 12°mberde Aditivo é de
aproximadamente R$ 4.794.467,50/ano com a segilisitébuicao:
* Repasse referente a contrapartida: R$ 1.182.467,50
» Repasse referente ao Custeio do Hospital RegiB$al:.068.000,00
* Repasse para a produtividade SIA/SIH: R$ 2.4000000,
* Repasse para custeio da Casa de Apoio: 144.000,00
Este foi 0 montante assumido pelo estado, j& cdatd&e aos repasses da cota de
participacdo dos municipios o valor foi de R$ 2.984,40.
Quando se analisa o Primeiro Termo do Convénio208®, assinado em outubro de
2003, o valor global era de R$ 1.452.000,00, ctestip-se assim um incremento no

orcamento nestes cinco anos de aproximadamente, 286&bivalente a 46% ao ano.

Tabela 9: Financiamento das A¢bes do CISRTP pde @ financiamento, 2004-2008,
Mato Grosso

ANO

FONTE FINANCIAMENTO Total
2004 2005 2006 2007 2008

Contra Partida Estadual 762.223,00 460.662,37 762.223,20 908.365,94 1.182.467,28 4.075.941,79

Contra Partida Municipal 1.524.446,00 921.324,74 1.524.446,50 1.816.731,18 2.364.934,40 8.151.882,82

Custeio do Hospital Regional ~ 1.682.537,97 1.071.000,00 1.428.000,00 1.220.739,00 1.068.000,00 6.470.276,97

Producao SAI SIH 1.949.401,58 1.701.280,54 2.400.000,00 2.162.547,20 2.400.000,00 10.613.229,32
Casa de Apoio 42.000,00 61.000,00 144.000,00 101.590,00 144.000,00 492.590,00
Outros 224.000,00 224.000,00
Total ! 6.184.608,55 ’ 4.215.267,65 ! 6.258.669,70 ! 6.209.973,32 ! 7.159.401,68 30.027.920,90

Fonte: SES/MT

A liberacéo dos recursos ocorre em parcelas measaigs de um cronograma
de desembolso constante em um Plano Operativo dwsé@no e mediante o0s

comprovantes dos depdsitos das participacbes fivasc de cada municipio
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consorciado, comprovante de guias de recolhimeatb@TS, INSS e IRRF e demais
tributos estaduais e municipais e comprovantes alaaFde Pagamento do Pessoal
contratado pelo Consoércio do més correspondénteceita total do Consércio no ano
de 2008 foi de R$ 7.159.401.68, dos quais foranmopaps profissionais médicos o
valor de R$ 5.864.187,44 o que corresponde a 816%epasse global. O custo
aproximado por habitante no ano de 2008 foi de R63

A média das despesas total com recursos propresndmicipios consorciados
destinados ao custeio do Consoércio é de 4,25%psgnel 0s municipios de Sorriso,
Itanhanga e Claudia apresentam maior despesa (7799986, 6,25%) respectivamente.
Chama atencdo o fato do municipio de Itanhangai®edos municipios com menor
populacdo, menor recurso proprio, e um dos que R@lisa 0S Seus recursos no
Consorcio, isto se da pelo fato do municipio apriesecaréncia na estrutura dos
servicos de saude.

A prestacdo de Contas do recurso repassado deapresentada ao Escritorio
Regional de Sinop, sendo realizado trimestraimefpes a analise efetuada a equipe
técnica emite um Parecer Técnico Contabil e o emt@mnpara a SES para o
acompanhamento e controle do convénio.

Em conformidade com a RESOLUCAO n° 02/2084e dispbe sobre a
prestacdo de contas das associagdes civis, seruirativos, responsaveis pela gestao
dos Consorcios Intermunicipais de Saudeprestacdo das contas anuais do CISRTP
também é apresentada ao Tribunal de Contas dod=shm ano de 2008 o relatério do
Balanco das Contas Anuais do CISRTP apontou asnsegurregularidades:

1. Recomendara atual gestédo a aplicacdo dos ditames da Leidi@a¢des, nos
casos de dispensa e/ou inexigibilidade;
2. Determinar a implementacéao do controle interno no &mbito dosGrxio.

Conforme relatorio do Tribunal de Contas as irragdhdes encontradas,
referentes a fragmentacdo de despesa ou a faltwitdgdo, foram relevadas pela
equipe, diante das dificuldades locais encontradasontratacdo de pessoal médico e,
quando contratados, na permanéncia desses proéssicna regidao, porém foi
recomendado a gestdo o enquadramento aos dizgaes lQuanto ao Controle Interno,
o Consoércio ja implantou na sua estrutura admatist. E importante ressaltar que as
informacgdes referentes a prestacdo de contas desrcios realizadas pelo Tribunal de
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Contas do Estado s&o disponibilizadas no site d#tuigdo, o que favorece a
transparéncia da gestao.

O mecanismo de prestacdo de contas € um dos contpsmaais importantes para
mudar as regras e estabelecer o desenvolvimentoalas praticas de monitoramento e
avaliacao da gestao (MATUS, 2000).

Pode-se, entdo, afirmar, a partir dos resultadosorgrados que houve uma
articulacdo entre projeto de governo, capacidadegolerno e governabilidade para
implementar o Consorcio Intermunicipal da Regiad dies Pires, em que a governabilidade

foi o vértice mais robusto do Triangulo de Govepnaposto por Matus.

4.2.3 — CONTEXTO ASSISTENCIAL

Para a analise da dimenséo do contexto assistelmesaou-se verificar os resultados
alcancados frente aos objetivos propostos pelo TPSRb contexto da regionaliza¢do, ou
seja, se as acdes que sao conduzidas produzernadesubositivos aos beneficiarios. Neste
aspecto foram avaliadas a partir da Matriz de Aeale Julgamento as seguintes
subdimensds: gestdo e organizagao assistenciabnilglidade e acessibilidade.

Na avaliacdo da dimensdo do contexto assistenomlresultados obtidos na
graduacéo global, o escore foi de 54,0%, sendsifitzzlo comdntermediariq segundo a
imagem objetivo proposta.

A avaliacdo das subdimensdes, segundo a pontuag&ama a ser alcancada,
apresenta-se assim distribuido: instrumentos farno® planejamento e regionalizacao
obtiveram 16 pontos do total de 30 pontos maxint®300), disponibilidade obteve 17
pontos do total maximo de 35 pontos (48,6%) e Abidstde com 21 dos 35 pontos
possiveis (60%).

A seguir estas subdimensdes estdo descritas adaafiente.

4.2.3.1 — Instrumentos Formais de Planejamento e Bienalizacao

A avaliacdo desta subdimensdo considerou-se quelSRT® alcangou uma

classificacdo dentermediarig conforme a sua pontuacéo obtida
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Esta subdimensé&o corresponde a operacionalizacGdSRTP frente & politica
de regionalizagdo, em cujo processo 0 planejampotieria exercer a funcédo de
intensificar o fluxo das relacdes entre os atongs pgrticipam da gestdo do sistema,
podendo vir a constituir-se em um espaco dialégieoformulacdo de objetivos e
estratégias de reorganizacdo dos servicos de sal@®mbito regional, tendo como base
as diretrizes do Pacto pela Saude, e de analisitwdado de salde da microrregido.
(OLIVEIRA, 2000).

Partindo-se deste pressuposto, o CISRTP se coaftgquno uma estratégia para
a organizacao do sistema regional de saude.

O planejamento das a¢fes consorciadas esta cemigdano de trabalho para o
atendimento da documentacédo solicitada na celebr@dgaonvénio com o estado, ou
seja, o protocolo de intengdes do consorcio. Osewntados informaram que a
alocacao de recursos orgcamentarios para as ac@mslarcio sdo previstos nos planos
municipais de saude e aprovados pela Camara dadtes. No ambito estadual, estes
recursos também estdo previstos nos instrumentptadejamento (Plano Estadual de
Saude, Plano de Trabalho Anual e Relatorio ded@estual).

Embora haja documentos, as praticas de planejamaimmda ndo estédo
incorporadas no cotidiano da instituicdo, sado eldms apenas em cumprimento
burocratico. As acdes planejadas para o Conséétidestas considerando s demanda
espontanea, sem uma estrutura metodologica e nadiegam com as diretrizes da
politica de saude e nem com a situacdo de saudeiclarregido.Para Leiteet al.
(2001) a implementacdo de um processo de planejanestratégico, por parte dos
consorcios, deve ser encarada como de vital impoagelos dirigentes municipais e
pela entidade gestora do consorcio, uma vez quel@le permitir a reflexdo e a
construcdo de uma visado conjunta do futuro paraicaomegido, a qual norteara a
atuacéo da entidade.

Em relacdo aos demais instrumentos de gestdo, @rRtano Diretor de
Regionalizacdo e de Investimento (PDRI) e a Progcaim Pactuada da Assisténcia
(PPI1), o processo de sua elaboracdo é coordenddogpstdo estadual. No Plano
Diretor de Regionalizacdo elaborado em 2001, osdrcios apresentam-se inseridos na
organizacdo das referéncias regionais. Entretardocaso da PPI, que explicita os
compromissos intermunicipais em termos da ofertprdeedimentos assistenciais de
média e alta complexidade, o consoércio ndo paaiatpalmente, da pactuacédo, somente

0s municipios. A época de sua implantacio o coisperticipava deste processo. Os
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entrevistados da equipe dirigente do Consércio deimeram preocupacao quanto a ndo
insercdo dos servicos do Consércio na programagda, vez que as informacgdes

referentes aos procedimentos ambulatoriais e labsm@s ndo sdo inseridas nos
sistemas de informacéao oficiais do Ministério dadga

De acordo com BRASIL (1997), essa articulagdo mtencipal tem relacao
direta com o papel do gestor estadual, que é,aubiatmente, a de organizar o Sistema
de Saude no seu ambito e disciplinar a referéaaantra-referéncia e a regionalizacao.
Esta competéncia tem visibilidade, principalmente, Programacdo Pactuada e
Integrada- PPI-, discutida e aprovada na Comiss&oglestores Bipartite.

Tais achados apontam a necessidade de que eatg@sitleva ser aprofundada e
discutida entre os trés entes federativos, po@sarcio ndo foi uma proposta isolada e
sim uma cooperacdo intergovernamental (GUIMARAE®)1). Isto pressupde que,
para a organizacdo de uma rede regionalizada ardpézada de agbes e servicos, €
necessario a constante interacdo dos gestores imasad esferas de governo
(SANTOS, 2000).

4.2.3.2 — Disponibilidade

A avaliacdo desta subdimensao considerou que oTHSZRancou uma classificacéo
intermediarig conforme a pontuacao obtjda queinforma que a magnitude e o tipo de
recursos oferecidos sao suficientes para atendercassidades dos usuarios da microrregiao
do Teles Pires, considerados: a capacidade inatalad profissionais de saude.

Capacidade Instalada

O CISRTP, desde a sua criagdo, vem aumentande@rta afe servicos aos
municipios consorciados. Na microrregido do TelgssPexistem 160 unidades de
saude, nos diversos niveis de complexidade, listado Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), em dezembroG#e 2@l nUmero representa um
incremento de 52,0% em relacdo ao ano de 2000,ndexse principalmente ao
aumento das unidades basicas de saude e dassHemecializadas (Tabela 10).

Do total desses estabelecimentos, a maioria camdgpa unidade basica de
saude/centro de saude que representam 44,37% migoseale saude informados, em
decorréncia principalmente da implantacdo do Progré&aude da Familia (PSF).
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Complementam-no 17 clinicas e ambulatérios espeathds, 71 centros de saude e 15
unidades de Servicos de Apoio a Diagnose e Tergg#dT). A rede hospitalar,
incluindo os prontos socorros, soma um total darfilades. O CNES indica também a
existéncia de quatro Unidades Movel pré-hospitaigéncia/emergéncia.

Em relagédo a rede hospitalar, a microrregido aptashospitais tanto publicos
guanto privados, localizados nos seguintes munisifLlaudia (01 privado); Lucas do
Rio Verde (02 Privados); Nova Maringa (01 MunicjpaNova Mutum (01
Filantrépico); Sinop (02 Privados e 01 Filantropjc&orriso (01 Estadual e 01
Privado); Tapurah (01 Municipal) e Vera (01 Privaddo analisar o ano de 2000
verifica-se a existéncia de 11 unidades hospitslaé® ocorrendo, portanto, no periodo
analisado, crescimento da rede da hospitdl&quele ano o municipio de Nova
Maringa ainda nao fazia parte do CISRTP.

Tabela 10-Estabelecimentos de saude dos municipios do Goadatermunicipal de
Saude da Regido do Teles Pires por tipo de unidéake. Grosso, 2000 e 2008

Centro de saude/unidade basica 16 71
Posto de saude 26 24
Consultério Médico 42 7
Clinica especializada/ambulatério especializado - 17
Hospital geral 11 10
Unidade movel terrestre - 6
Unidade movel pré-hospitalar urgéncia/emergéncia - 4
Unidade de vigilancia em saude - 4
Servigco de apoio diagndstico e terapéutico 10 15
Pronto socorro geral - 2

Fonte: GESIAS/COCAAS/SUAS/SES-MT

Em relacdo a oferta de leitos, da rede SUS e aan@&d SUS, por especialidades
0S municipios consorciados, no ano de 2008, apeesea quantidade total de 505
leitos, dos quais 322 (63,8%) sao de competéncialis(Quadro 6). A maioria destes
leitos se concentra nos municipios de Sorriso ep5iNo ano de 2000 a regido contava
com 462 leitos, assim distribuidos 52,2% leitosa®mpeténcia do SUS e 47,8% da rede
ndao SUS. Houve um aumento de aproximadamente 9,84%eitos no periodo

estudado, bem inferior ao da populagéo no peritel60%.
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O numero de leitos por habitante no mesmo periodde 1,66 leitos por 1000
habitantes. A oferta de leitos SUS correspondé@ lejtos SUS por 1000 habitantes,
nao atendendo ao recomendado pela Organizacdo dMudaliSalude que é de quatro
leitos por mil habitantes e a Portaria N 1.101/2@M/MS (2,5 a 3 leitos por 1000
habitantes). No entanto, em 2000 a oferta eradlkei2os por mil habitantes, ratificando
o fato de que o numero de leitos ndo acompanhotescimento populacional da
microrregido, informando que é menor a disponiadiel de leitos hospitalares para os

usuarios da microrregiao.

Quadro 6- Tipos de Leitos por especialidades dos municipioSansorcio Intermunicipal
de Saude da Regido do Teles PikMsto Grosso, 2008

i TIPO DE LEITOS

MONICIFIO CIRURGICO CLINICO COMPLERMENTA OBSTETRICO ESPI?(;JI;T;TDSADE PEDIATRICO TOTAL

xiarenT | QA0 | e dreny | QDAD | Ketetr |QDAD| (Satety [QDAD) K tenT (908D | Ko | QDADE | e | TOTAL

ES ES ES ES ES ES S

CLAUDIA 2 2 11 4 0 5 4 0 0 5 4 23 14
:;lng CEF? ISE 15 11 30 15 2 1 17 12 0 0 13 7 7 46
l’:‘/li\lg?N GA 0 6 6 3 3 1 1 8 8 18 18
l’:‘/I?J\'/ffJM 10 9 10 9 1 1 6 5 0 0 8 7 35 31
SINOP 19 12 69 32 6 4 32 19 0 0 30 12 156 79
SORRISO 56 49 34 28 10 0 17 12 3 3 24 20 144 112
TAPURAH 4 4 10 10 1 1 3 3 0 0 4 4 22 22
VERA 4 0 12 0 0 0 5 0 0 0 9 0 30 0
TOTAL 110 87 182 104 20 7 88 58 4 4 101 62 505 322

Fonte: GESIAS/COCAAS/SUAS/SES-MT

Em relacédo a oferta de profissionais de saude gidaelo Consorcio do Teles
Pires (Tabela 11), segundo dados do CNES, houvac@as entre 2000 e 2008. A
relacdo por mil habitantes, em 2000, foi de 0,2ffiggionais por 1000 habitantes e no
ano de 2008 de 1,65 profissionais médicos por abitantes o que representa 18% do
total de profissionais de saude. O numero de iofiais médicos apresenta-se de
acordo com os parametros da Portaria n° 1.101/80@2¢ de um médico para mil
habitantes. E importante salientar, que destesn®ficos da microrregido, apenas 53
profissionais médicos que atendem o CISRTP, oy s&mos que recebem o incentivo
salarial correspondente a interiorizacdo para cem@htar o salario do Hospital
Regional. Sendo assim, a relacdo de profission&dians para o atendimento dos

municipios consorciados € de 0,17 por mil habitante
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O CISRTP complementa esses servicos médicos atavésmpra de consultas
nas seguintes especialidades: Otorrinolaringologfmeumologia, Oftalmologia,
Urologia, Cardiologia e Ortopedia. Estas espe@diks foram citadas em todas as

entrevistas como insuficientes para o atendimeatmicrorregiao.

Tabela 11 -Numero de profissionais de saude segundo ocupdod&omunicipios do
Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido dosTrRles. Mato Grosso, 2008

Profissionais por ocupagéo Total %
Profissionais de Saude 2271 81,89
Médicos 502 18,11
Total 2773 100

Fonte: GESIAS/COCAAS/SUAS/SES-MT

A maioria dos servigos prestados pelo Consorcieadizada pelo Hospital
Regional de Sorriso, unidade de referéncia da mmeg@o que conta com 112 leitos
hospitalares, dos quais 10 leitos de UTI neonat@beJTI adulto, e as seguintes
especialidades: Cirurgia Geral, Ginecologia e Qbsta, Clinica Médica, Pediatria,
Urologia, Cirurgia  Vascular, Neurologia, @ Neurocgia&,  Buco-Maxilo,

Otorrinolaringologia, Traumatologia e Ortopedia.

Além desses servigcos oferecidos pelo Hospital Redlia Consorcio comprou
no ano de 2008, para atender a demanda dos mosi@momplementar 0s servicos
de apoio diagnéstico e terapéutico, exames nasinseguespecialidades: teste
ergométrico, ecocardiograma, ultrassonografia, itementria, mamografia,
endoscopia, eletroencefalograma e tomografia caadputzada.

O CISRTP vem aumentando progressivamente a dispdade de servicos
especializados aos municipios consorciados, quaeniahparados com o ano de 2000,

permitindo aos usuarios dos municipios o acessteacenjunto de servi¢cos de saude.

Apesar disso, ainda ha necessidade de estratégiasdo para a expansdo da
oferta de servicos especializados na microrregiidedes Pires, a partir da l6gica da

disponibilidade de especialistas e da adequacamplacidade instalada conforme a
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necessidade da populacdo e que permita ao Consomissibilidade de planejar a
oferta de saude.

4.2.3.3 — Acessibilidade

A avaliacdo desta subdimensao considerou que oTHSZRancou uma classificacéo

intermediarig conforme a pontuacao obtida

De acordo com Acurcio e Guimaraes (1996) a acdigsite é definida por
Donabedian (1990) como a capacidade do pacienge, @jatando necessitar, cuidado de
saude, de maneira facil e conveniente, ou seja,pgueita que 0S Servicos sejam
utilizados mais facilmente pelos usuarios.

A atenc&o primaria € a principal porta de ent@mausuarios do Sistema Unico
de Saude. Neste sentido, os dados do Programee Skid-amilia da regido do
Consorcio do Teles Pires, no periodo de 2000 a,26@@mam uma boa cobertura (
Tabela 12). O decréscimo de 9,20% no periodo de7 2002008 € decorrente
provavelmente da ndo ampliacdo das equipes de siidemilia no municipio de
Sinop, frente ao crescimento populacional desteictpia no periodo. Porém, esses
resultados situam-se sempre acima da média dooe§tatela 12 e Figura 10). E
importante destacar que o modelo de consorcio myul®@ em Mato Grosso esteve
fortemente vinculado a organizagdo da Atencdo Ridmné havia incentivo financeiro

aos municipios através do PACIS para o incremesstad atividades.

Tabela 12 Cobertura populacional das Equipes de Saude ddli&ana regido do
Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido dosTries. Mato Grosso, 2000 - 2008
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2000 25,82 15,7
2001 64,69 32,69
2002 80,18 43,79
2003 86,42 48,43
2004 91,2 53,85
2005 82,69 56,52
2006 80,19 60,2
2007 82,84 61,54
2008 75,26 61,41

Fonte: SIAB/SES/MT

Figura 10 - Cobertura Populacional das Equipes de Saudeaddli& na regido do
Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido dosTrRiees. Mato Grosso, 2000-2008
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Fonte: SES/MT

O quadro 7 apresenta os dados referentes a praiadiénpaciente e demonstra
onde ocorreram as internacdes da populacdo resideatmunicipios consorciados. E
importante informar que foi incluida neste quadrceferéncia por complexidade e
segundo o0 que estd preconizado no Plano DiretoRefgionalizacdo do Estado.
Tomou-se como primeira referéncia o municipio deiSme como segunda Cuiaba. O
municipio de Sao José do Rio Claro foi analisadammde 2000, pois 0 municipio de
Nova Maringa ainda nao fazia parte deste Cons@gertence a Regional de Saude

de Diamantino.
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Verifica-se assim, que 0S municipios estdo utilitarcomo referéncia os
servicos de saude da propria microrregido do TRless. Isto €, utilizando servi¢os
dos proprios municipios ou referenciando o pacipata Sorriso. Observou-se que o
percentual de interna¢cdes encaminhadas ao munidgiOuiaba apresentou reducao
para a maioria dos municipios no periodo de 20@0G8. Tal fato nos indica que
houve melhoria tanto no acesso quanto da resohegimnal.

Quadro 7 : Percentual de pacientes internados , pgerocedéncia do paciente e local de
internag@o 2000 — 2008, dos municipios do CISRTPMato Grosso

Ano 2000 2008
N° % Ne° %
CLAUDIA 1074 865
SORRISO 1773 16,0 256 29,6
CLAUDIA 833 77,6 557 64,4
CUIABA 27 2,5 19 2,2
FELIZ NATAL 518 436
SORRISO 186 35,9 387 88,8
CUIABA 14 2,7 24 5,5
IPIRANGA DO NORTE 1
SORRISO 1 100,0
LUCAS DO RIO VERDE 655 2306
SORRISO 232 35,4 255 11,1
CUIABA 57 8,7 104 4.5
LUCAS DO RIO VERDE 357 54,5 1919 83,2
NOVA MARINGA 283 257
SORRISO 0,0 118 459
CUIABA 15 53 19 7,4
SAO JOSE DO RIO CLARO 26pH 93,6 116 45,1
NOVA MUTUM 903 1309
SORRISO 72 8,0 192 14,7
CUIABA 77 8,5 81 6,2
NOVA MUTUM 731 81,0 1028 78,5
NOVA UBIRATA 207 399
SORRISO 192 92,8 373 93,5
CUIABA 3 1,4 12 3,0
SANTA CARMEM 275 153
SORRISO 84 31,3 100 65,4
CUIABA 17 6,2 5 3,3
SANTA RITA DO TRIVELATO 83
CUIABA 4 4.8
SORRISO 72 86,7
SINOP 5770 6063




SORRISO 539 9,3 272 4,5
CUIABA 358 6,2 239 3,9
SINOP 4798 83,2 5502 90,7
SORRISO 2395 3281

SORRISO 2195 91,6 3049 92,9
CUIABA 153 6,4 155 4,7
TAPURAH 822 779

SORRISO 156 19,0 647 83,1
CUIABA 19 2,3 34 4,4
UNIAO DO SUL 259 126

SORRISO 56 21,6 94 74,6
CUIABA 16 6,2 0,0
VERA 936 386

SORRISO 251 26,8 316 81,9
CUIABA 53 57 30 7,8
VERA 615 65,7 0,0

Fonte: SES/MT
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No tocante a utilizacdo dos servicos do Hospitgiéteal de Sorriso, obser-se

que dentre os municipios consorciados Sorriso @eoagpresenta maior percentual

uso do Hospital (54,05%), apesie ndo apresentar a maior populacéo, seguido de

Ubiratd e Sinop (Figura 11). Esta situacdo provaeate ocorre pela facilidade

acesso ao Hospital Regional, que esta localizad&@mso, o que tem sido objeto

conflito e discussdes no ambitoerno do Consorcio, segundo a fala dos entrevis!

Figura 11 indice de Utilizagdo dos Servicos do Hospital iBegl por municipio no ano

2008 — CISRTP Mato Gross
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A andlise realizada revelou que apesar do Conséarnsiar a oferta de servigos
na microrregido, a partir da aquisicdo de procedio®e de apoio diagndstico e de
consultas especializadas e de ter uma boa cob&lduBaide da Familia, estas acdes
ainda nao foram suficientes para melhorar as basrele acesso. Os obstaculos séo
aqueles relacionados ao modo de organizagdo desgaserna microrregidao do
Consorcio, principalmente no sistema de referéadantra-referéncia e a existéncia de
filas para a realizacdo dos procedimentos eletwopara consultas em algumas
especialidades, segundo as falas dos entrevistBdtes.fato revela a insuficiéncia de

acOes voltadas para a sua resolucéo e a poucadsfdé daquelas adotadas.

4.4 - ANALISE DAS ENTREVISTAS E CONSTRUGAO DO DISCURSO DO
SUJEITO COLETIVO

Neste item apresentam-se os Discursos do Sujelativeo(DSC) construidos a
partir das entrevistas com os atores chave (Presidi® Conselho Diretor, Presidente
do Conselho Técnico, Secretaria Executiva, reptasendo Conselho Fiscal, Diretora
do Hospital Regional de Sorriso, Gestor Estaduahnim de 2008, Gestor Estadual do
ano de 2000). As entrevistas foram conduzidas porateiro semi-estruturado com 35
perguntas abordando as dimensdes: | Projeto der@mvéCapacidade de Governo: lli
Governabilidade: IV Contexto Assistencial.

Para a construcdo dos discursos foram analisadgsex30es das entrevistas e
algumas questbes foram agrupadas por apresentane@sroo tema para a construgao
dos discursos.

Os discursos-sintese foram elaborados a partircgpessées-chave contidas
nas principais idéias centrais e sdo apresentanhderme as dimensdes descritas acima.

DIMENSAO | — PROJETO DE GOVERNO

O projeto de governo € entendido aqui como o0 cdéojue proposicoes
elaboradas pelos gestores municipais visando onedcale seus objetivos que
compromete uma mudanca para uma situacédo esp®adaJS, 1997). Esta dimensao

apresenta-se composta por trés questées extraisiantievistas.
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As primeiras categorias de DSC foram identificaglgmartir das duas primeiras
guestées “Qual €, em sua opinido, a missdo do CI®IF® a sua regido? (como foi
formulada; quem participou; foram levados em cargainteresses e estratégias dos
municipios envolvidos) Quais sédo, em termos gerxmspbjetivos da CISTP para o

sistema regional de saude?”

Idéia Central: A principal missdo do consorcio é \abilizar especialidades

médicas para a microrregiao de saude.

Discurso do Sujeito ColetivoA missdo do Consorcio € realmente diminuir ou
resolver os problemas para que nao saia daquiienpacO CISRTP foi criado para
trazer especialidades para o interior, arrecadaeclorsos para complementar salario a
titulo de incentivo de interiorizacdo. Inicialmemé®e este objetivo, somar valores para
0 pagamento dos profissionais de salude, organizanmégido atendida pelo Hospital
Regional de Sorriso, mantendo os profissionais a@@e no interior para poder

descentralizar as acdes de saude da capital paterior, regionalizando a saude.

Idéia Central: O consoOrcio apbia o Hospital Regiona de Sorriso

complementando os servi¢cos de saude

Discurso do Sujeito Coletivo:O consorcio assumiu outras fungdes, que é de
suprir as necessidades do Hospital Regional desSpou seja, comprar servigos que
faltam no hospital ou complementar algum servico hdepital, o que garante o
tratamento do usuério. Essa foi a estratégia peabaa com a demanda reprimida. E o
apoiador do Hospital Regional, buscou realmentéhanat os atendimentos para toda

regido e toda a populagédo daqueles municipios.

Idéia Central: A missdo do consorcio € garantir oservicos de saude no

interior do estado

Discurso do Sujeito Coletivo:A missdo do Consorcio veio muito nesta questao

de garantir a assisténcia médica especializad@matao hospitalar através da parceira
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estado e municipios principalmente nas regifesntarior do estado que eram mais
desassistidas. Ele nasceu num momento em que hoosemaior participagdo dos
municipios no complemento dos servicos onde o 18&sténico de Sautde néo atingia,
poisse viu a necessidade entdo de uma articulacadoestar@o e municipios e entendia-
se que nem 0 municipio sozinho e nem o estadolsnzeria condicdes de dar conta
desse desafio. O CIS busca adquirir servicos emautidades de saude, clinicas
privadas e servicos para atender a populacdo wedgioabilizando exames de alta

complexidade e até mesmo algumas cirurgias.

A terceira questao “Como é feita a previsdo dosrses financeiros? Como ele
€ orcado? Esta previsto nos planos municipaisdeatano PPA ou existem outros

instrumentos?” Trouxe-nos duas categorias de discur

Idéia Central — Os recursos financeiros dos municips estéo previstos nos

planos municipais de saude e aprovados pela camatas vereadores.

Discurso do Sujeito Coletivo: Quando se implementa politica, primeiro
negocia, chega a acordos pactos em relacdo as enetgstivos depois se define um

plano de acao e vai para a burocracia, que sdoaar@ plano no orgcamento.

Anualmente na hora de elaborar o orcamento deattas as acdes que o estado
tem a receita para 0s consorcios, previsto or¢ariantiente e alocad@ Consorcio tem
gue estar previsto em todos os instrumentos ledmiglanejamento, com uma rubrica
orcamentaria normal, como se fosse qualquer outsgrama. E também previsto no
plano municipal de saude, em que é feita toda \égd®, no final do ano, novembro ou
dezembro, e ja passa pela camara de vereadores.

Idéia Central: Os recursos do Consorcio sao previss no plano de trabalho

anual aprovado pelo Conselho Diretor

Discurso do Sujeito Coletivo:No consércio é feito um plano de trabalho em

cima do gasto do més do ano anterior. Entdo o @gene realizado com base no ano
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anterior e colocado um teto a mais, uma previsahOda 15% a mais no ambito dos
municipios. Isto é discutido e consensuado pelogicipios e apds, passa ha reuniao

com o Conselho Diretor para aprovar o orcamento.

Comentarios

Como todo o processo de descentralizacdo o gestoicipal passa a dirigir o
sistema de saude mediante ao exercicio das furd®esoordenacédo, articulacéo,
planejamento, controle e avaliagdo entre outraggor@o fundamental é que o plano se
constitui em um elo entre a politica e a gestdanedida em que explicita objetivos,
recursos e competéncias, ou seja, 0 projeto demgowel plano expressa a direcao que
pretende tomar a gestdo. Sob esse aspecto, ossds@onstruidos demonstram que a
concepcdo e a missdo do consércio apresentam-Beitagpara os atores envolvidos,
ou seja, apresenta um foco que é garantir o aésssspecialidades médicas no interior
do estado. Nesta perspectiva, o consorcio se apaesemo forma de garantir os
servicos de saude no espaco regional, na expectdéivsuperar as dificuldades dos
municipios frente a descentralizagéo.

Do ponto de vista da forma como se d& a priorizalgorecursos orcamentarios
para o Consorcio, nota-se que estes estdo prewsissplanos municipais dos
municipios consorciados, seguindo todos os trartetgss dos instrumentos de gestéo.
No entanto, verifica-se a dificuldade identificameestimento nas a¢cdes do Consorcio
gue nao esta claramente definido como sendo umadaile nos planos. O que se
constata também é que a previsdo orcamentaria lgatka em cima de valores
repassados para o Consércio no ano anterior, ay rs@p ha uma articulacéo entre os
atores envolvidos na redefinicdo dos recursos séres e de uma perspectiva para o
Consércio quanto a sua dimensdo publica, pressoptemtibém a falta de maior
compreensao dos gestores sobre a insercdo dogaoas® sistema de salde.

Matus postula:

(...) planejar é tentar submeter o curso dos acionémtos a vontade humana,
ndo deixar que nos levem e devemos tratar de swiutares de nosso
préprio futuro, trata-se de uma reflexdo pela guadlministrador publico ndo
pode planejar isoladamente, esta se referindo @rogesso social, no qual
realiza um ato de reflexdo, que deve ser coletiucseja, planeja quem deve
atuar como indutor do projeto (MATUS, 1997, p. 13).
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Contrariamente a essa conceituacdo, ha indiciogjuge a gestdo publica
municipal se caracteriza pelo improviso, pela @&vis atualizagcdo de planos de anos
anteriores tomando como referéncia as circunstin@mergenciais que vao
acontecendo no dia a dia e € dessa forma que aeont regido do Consorcio

Intermunicipal de Saude da regido do Teles Pires.

DIMENSAO 2: CAPACIDADE DE GOVERNO

Esta dimensao foi apreendida por um conjunto decuiestdéesjue expressam a
pericia dos dirigentes para conduzir, manobrar gersu as dificuldades da mudanca
proposta, ou sejaiefere-se a possibilidade de acéo e ao contralefditos desta acao.

A primeira questédo: “Como funciona o sistema desdecno CISTP? Qual o

seu poder dentro do consorcio?” Nesta questéo perantonstrucao de trés discursos:

Idéia Central: O consorcio tem autonomia na tomadade decisdo, a

secretaria de estado tem o papel de apoiador.

Discurso do Sujeito Coletivo: Os municipios tinham total autonomia para
adotar o que queriam e 0 que pactuar de especiaidaservicos a serem contratados.
O papel do estado foi ser o apoiador na propostdsorcio, a nossa participacao era
para que todos 0s municipios participantes prissem 0 programa de saude da familia
e 0 atendimento secundario especializado ou htmpitdo substituisse a falta de rede
basica. O estadsod interferia quando havia alguma demanda quepalisasse a nossa
governabilidade e nossa capacidade financeira. &tdade os consoércios tém sua
autonomia, tém personalidade juridica prépria, ondestado néo interfere na sua

gestao, contudo, deveria participar como um intggra

Idéia Central: A responsabilidade da tomada de desédo é do conselho

diretor do consoércio

Discurso do Sujeito Coletivo:O Conselho Diretor é responsavel pela tomada
de decisao. Entéo, é funcdo dele tomar decisbedapendem de alteracfes de estatuto,

alteracbes de algumas leis, do regimento interncaisorcio, o papel é atuar nas
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questdes e nas demandas de maiores necessidadaspnarcamentario, de legislacédo
aprovacao de convénios, aprovacao de contas, gdmweke orcamento, essa é a funcéo

do Conselho Diretor

Idéia Central: As decisdes referentes a algumas damdas do Consorcio séo

definidas por consenso entre 0s secretarios munieijs de salde

Discurso do Sujeito Coletivo:O presidente do consércio é aberto nesse ato e
sempre tem dialogo com os secretérios. Entdo dsdescde algumas demandas s&o
bem democraticas e sdo tomadas em conjunto coetE&ios, por consenso, sendo o

conselho diretor que bate o martelo, realmente.

A partir da segunda questao “O CISRTP é o consa@eisaude mais antigo do
Estado. Quais as causas da sua durabilidade (ntalslidade) durante tanto tempo?”

foram construidas quatro categorias de discursos.

Idéia Central — A sustentabilidade do consorcio garantida pelo incentivo
financeiro para o pagamento dos profissionais médis e o suporte ao Hospital

Regional.

Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio na verdade foi criado justamente
para isso trazer o profissional para o interidffido de incentivar o profissional e o que
0 que mais segura 0 consorcio é essa interiorizagéoele paga para os médicos, paga
servico que ndo tem no hospital. O suporte quad&l@eo Hospital Regional foi em
beneficio de todos os quinze municipios e da reigi&ba e o hospital ndo sobreviveria

sem essa interiorizacao.

Idéia Central: A unido dos gestores municipais garae a sustentabilidade

do Consoércio em prol de um mesmo objetivo.

Discurso do Sujeito ColetivoA unido dos prefeitos e dos secretarios municipais
de saude em prol do objetivo do Consorcio faz cam gquela meta tracada seja

cumprida pois, os interesses de todos sdo comuté&o E o beneficio comum de todos,
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pois, se a dificuldade que a regido tem de busamaepga com outros municipios e até
mesmo com a capital supera as dificuldades. Ersalar o beneficio e se néo tivesse o
Consorcio, ndo teriamos a estrutura que hoje exsis, foi através dele que buscou
toda essa estrutura de saude no nortdo que temhagpii Isso que mantém os

consorcios unidos...

Idéia Central — O aspecto econdmico da regidofluenciado pela cultura dos

imigrantes do sul do Brasil favoreceu a adeséo dosunicipios ao Consorcio.

Discurso do Sujeito Coletivo:Uma das causas € a questao econdmica, € uma
regido realmente privilegiada, existe uma cultus dnunicipios da regido que
favoreceu porgue alguns desses municipios tém arteagresenca de imigrantes da sul
do pais aonde ja existia uma tradicdo de consoecitomEste poder aquisitivo melhor,
fez com que os municipios participem efetivamemtm walores que podem fazer a
diferenca.

Idéia Central: A sustentabilidade é dependente dasgtdo do Consaorcio.

Discurso do Sujeito Coletivo:A gestdo faz com que o Consércio permanega,
pois, hoje esta funcionando em funcdo dos presdamesmo, porque quando ele foi
criado era uma entidade extremamente dinamica,isiepal, dependendo da gestéo.
Entdo, tiveram gestdes que foram ruins e outradaraen bem melhor.Porque se for
analisar essa questdo de estado, o consércio spitdiga tinha fechado, apesar da
posicdo politica da secretaria de ndo fazer nenhdistaiminacdo politica partidéria,
ideoldgica e sim de uma politica que era atendietsalmente.

A construcdo dos discursos apresentados a seguiejth a partir da resposta a
trés questdes, cujas caracteristicas se relaci@mra si e referem-se a um mesmo
assunto “Fale-me um pouco sobre a relacdo estadelentre o CISRTP e os
municipios consorciados; Houve maior integracaatipal entre 0s municipios com o
funcionamento do Consércio? E quais sao os laglicps mais estreitos relativos ao
seu municipio, entre quais Secretarias de outrogiaipios, com vereadores ou

outros?”
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Delas, foram extraidos cinco discursos:

Idéia Central: O Consorcio favoreceu a integracdordre 0S municipios e o

estada

Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio obrigou 0s municipios a estarem
sentando conversando e planejando, delineando @ess agpnjuntamente, além de
integrar a regido integrou também os municipioe@elaria Estadual de Saude, pois €
obrigatério que a regido se entenda dentro do ivbjgtara tracar a aplicacdo dos

recursos do Consorcio para que cumpra as suas. metas

A adesado dos municipios foi se dando na medida wnviggam os resultados
positivos. Foi um processo pedagdgico, um procdesensinar pela experiéncia que é
melhor a gente ir junto, do que ficar cada um ddadu.

Idéia Central: A integracdo entre os municipios eramelhor na gestao

passada devido a experiéncia dos gestores municipai

Discurso do Sujeito Coletivo: No Conselho Técnico houve bastante
aproximacdo entre 0s municipios, em que sdo besgrados entre eles, uns ajudam os
outros, quando chega se prontifica e ajuda. Panéngestao passada foi melhor que a
atual, até porque, na gestdo passada voceé tinhetaexs ai com mais experiéncia
Secretaria ha dois e trés anos e nessa gestamteweipio que ja trocou de secretario
trés ou quatro vezes em dez meses Na verdaded&adpressao que cada um quer
cuidar do seu umbigo, cada secretario quer trataged problema, poucos pensam em
termos de regionalizacdo cada um quer resolven predblema.

Idéia Central: Existem acdes do Consorcio que temmterferéncia politica

geradas pelos gestores municipais.

Discurso do Sujeito Coletivo: Algumas acbes do Consorcio deveriam ser
desempenhadas de forma diferente, mas, tudo para porta em que se chama partido
e as vezes nao aconteceu por burocracia politisGand® se trata de secretarios, entao

para ai no partido, poigqueles que comungam das mesmas idéias ou queaséao d
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mesma sigla partidaria tém um dialogo, ja aquekegalttido contrario tém alguma
dificuldade. Mas o Consorcio é bem neutro nesste gando ha tanta interferéncia
politica, mas, talvez haja mais interferéncia deiad interesses mais pessoais de alguns
gestores. Apesar disso, o Consorcio tem procurldo esta questdo de interferéncia

politica em forca politica favoravel ao fortalecimteedo Consaorcio na regido.

Idéia Central: Os secretarios municipais acham qu® Consorcio tem que

resolver a compra de servicos a partir das demandas

Discurso do Sujeito Coletivo:Na visdo de alguns secretarios imaginam que o
Consorcio resolva tudo, que o Consorcio tem quepcanservico, comprar consulta em
cima da demanda deles. Na verdade eles acham Goeswrcio tem que fazer tudo...
SO que néo é isso, cada um tem que fazer a sug pai$, 0 consércio nao tem como
resolver tudo. Essa demanda que os municipios ééporque uma boa parte dos
municipios ndo faz a atencao basica. Porque a garthomento em que vocé tem uma
atencdo basica que realmente funcione vocé vandima sua questdo do Consoércio,
diminuir do hospital, a sua demanda vai diminuasticamente, quando vocé passa ter

uma atencéo basica de qualidade.

Idéia Central: O estado participa na cooperacao tégca e financeira dos

consorcios, mas, também contribui no gerenciamentios conflitos.

Discurso do Sujeito Coletivo O papel do estado ai é fundamentalmente
cooperar técnico e financeiramente com os munigjgorém na hora dos conflitos ha
necessidade sim da participacdo da gestdo estamtupbrque afinal de contas gestao
estadual tem a maior contribuicdo financeira nosoéorio, entdo ai 0s proprios
municipios procuram a gestdo estadual no sentidajaga-los a solucionar estes

problemas.

A sexta questdo “Quais sdo 0s mecanismos de acbapanto do desempenho

do CIS?” Desta pergunta originou dois discursosugeito coletivo.
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Idéia Central: A Secretaria Estadual de Saude tem getor de controle e
avaliacdo que faz o acompanhamento das a¢fes do s@ncio, porém ele é pouco
eficaz.

Discurso do Sujeito Coletivo: O Consorcio depois do processo inicial de
implementacédo ele passou a fazer parte da raieantrou na estrutura burocrética da
Secretaria. Este acompanhamento se da atravésalacsetrole a avaliacédo, junto da
propria estrutura de acompanhamento das acOesteasgass, ambulatoriais e

hospitalares da secretaria.

Este setor faz 0 acompanhamento no sentido de ey®ssa observar se o0s
consorcios estao realmente cumprindo com o sed,@@pda é um bastante superficial,
pois, acompanha aquela aplicacédo basica dos rscerse os consorcios cumpriram as

suas metas, que teria que ser melhorado com insttosimais eficazes

Idéia Central: O acompanhamento do funcionamento doconsoércio é

realizado na reunido do Conselho Técnico

Discurso do Sujeito Coletivo:O mecanismo que teria para avaliar é a reuniao
do Conselho Técnico e essas reunides acabam viramdo mecanismo de
acompanhamento do funcionamento dos consorcion@ote e avaliagdo sdo aqui
dentro mesmo, temos uma nocdo do que vai precisaido, se aquela demanda esta
diminuindo e 0 que ndo esta mais precisando. Temralatorio, uma planilha de
quantitativo de servigos prestados com os valoag®$p para os profissionais, valores
gastos com compra de servico com especialidade,aqoducdo que nds repassamos
para o hospital e o hospital repassa para nésmpardda precisaria melhorar esse

relatorio.

Em relacdo a sétima questdo “O CISRTP possui nurdergrofissionais
suficientes e qualificados para atender a micrédcggExiste uma politica de incentivo
para a fixacdo dos profissionais de satude? Quat@anismo de contratacdo?” Foram

identificados quatro discursos:

Idéia Central: O Consorcio apresenta na sua estruta administrativa um
namero suficiente de profissionais, mas, os profismais de saude ainda sao

insuficientes
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Discurso do Sujeito Coletivo: Hoje na administracdo do Consorcio 0s
funcionérios séo suficientes, porque a funcao as@wio é administrar o recurso e ndo
fazer a acdo. Entdo hoje séo suficientes. Agaragee ver o seguinte, ndo vamos
confundir consércio com o hospital porque acho qileé insuficiente. E temos
conhecimento que falta, o Consoércio, o secret&iesfado de saude e até o governador
também sabe que faltam profissionais, porque muidmstém vontade de vir para um
lugar que é tao distante e fica nos grandes centros

Noés temos uns gargalos nas especialidades méthoasrtopedia, cardiologia,
gastroenterologia e ginecologia que é um probled o snosso, precisamos de
enfermeiros, de pessoas que trabalham com a madkarade farmacia, precisamos de
todos os tipos profissionais. Todas as especi@slatbveriam ter mais, para ter 24
horas de especialidades no Hospital Regional. Eérsipo fator profissional, € também
0 espaco fisico, tem esse problema de leitos dpitahsos médicos alegam muito no

pds- operatdrio ndo ter leito ai cancela cirurgia.

Idéia Central: O numero de profissionais € suficiente, o que ha é

corporativismo dos profissionais médicos e falta deumprimento da carga horaria.

Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio tem profissionais especificos e sao
suficientes. Eu acho que atendem as necessidadsdeios um problema seriissimo,
porque se for analisar hoje dentro do que o Coispega, se vocé analisar a folha de
pagamento, as horas extras, o médico ele trabalbacpnsoércio, no hospital, na clinica
particular dele, atende o municipio como médicoeegtista aqui. Entdo se vocé
calcular hora de trabalho, ndo dorme, ndo cometarddempo para nada sao 24 horas.
Entdo se estes 53 médicos que nos temos no hospitetalmente esses medicos
cumprissem o horéario, nés ndo tinhamos essa demgumelands temos. A grande
verdade é que sobra, € médico que ndo acaba mais.

Idéia Central: As contratacGes dos profissionais séfeitas a partir de teste

seletivo ou concurso publico, pois sdo contratadpglo Hospital Regional.

Discurso do Sujeito Coletivo:O Hospital Regional que faz a contratacdo por
teste seletivo ou por concurso, e manda para @ooagagar. O mesmo teste seletivo

gue o Hospital faz quem é para a area administraiuxiliar, entdo se aproveita esse
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teste seletivo e é feito contrato pela CLT. Atualteefoi feito teste seletivo e é pelo

regime celetista, porém a maioria dos medicos éwsada do estado.

Idéia Central: A Unica politica de incentivo é essale complementacédo da

interiorizagdo, para a fixagéo do profissional norterior.

Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio foi criado para trazer o profissional
para o interior, a titulo de incentivar o profisgbe a Unica politica de incentivo é essa
de complementacgdo da interiorizacdo, do salarige Exentivo financeiro € excelente e
é através do Consorcio que ajuda a pagar a folhEagamento do Hospital Regional.
Entdo, o Consorcio € uma ancora na verdade do tdb&agional e também é parceiro
dos municipios, porque ele é que negocia todadessanda de fazer a contratacdo dos
profissionais para o atendimento. Mas, muitas vesss incentivo é mal utilizado, o
Consorcio utiliza mal, contratam profissionais sjitontratam servicos nada bons,
porque o importante é ter o servico para oferat@w, importa se o servico nao tenha

qualidade, ele tem que ter preco e tem que ternva;ee

Para a oitava questao “Quais as principais difmtds enfrentadas pelo CISTP

na gestdo do SUS na microrregido?”, encontramaes discursos:

Idéia Central: No processo inicial da criacdo dos @nhsorcios havia

problemas de ordem politica, técnica e financeira.

Discurso do Sujeito Coletivo:A dificuldade elas eram de ordem politica, de
ordem financeira, a falta de capacidade de goverralta técnica politica, ndo existia
uma politica formulada, ndo tinha projeto, nao dinplano de saude, nao tinha
experiéncia prévia de consorcio, ndo tinha dinheiém tinha capacidade de governo,
nao tinha técnicos, néo tinha nada. As dificuldaslesn todas e foi complicado, mas

tinha vontade, tinha disposicao e acreditava-sailtag

Idéia Central: Existe dificuldade de fazer gestdora parceria com o estado e

com o Hospital Regional
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Discurso do Sujeito Coletivo:A Secretaria Estadual de Saude utiliza muito o
Consorcio para a implementacdo de servi¢os, comppria contratagcdo de méao de
obra além de outras, mas ha uma grande dificuldadazer a gestdo em parceira com a
direcdo do hospital para discutir o servi¢co e deriocucdo com o estado, o que € uma

coisa que dificulta bastantenfim de mostrar essa dificuldade e achar altermati

Idéia Central: A estrutura fisica e financeira do Hospital Regional para o
atendimento da populacdo da regido ndo acompanhou geu crescimento

populacional

Discurso do Sujeito Coletivo: A dificuldade é justamente buscar ampliar o
servico dentro do hospital a sua a estrutura fesittaanceira, pois, desde que foi criado
o hospital, ndo houve investimento, somente napgéce e nas alas de UTI, mas é

pouco assim pelo crescimento da regido entdo adgrdesafio nosso € justamente
buscar ampliar o servigo dentro do hospital.

Idéia Central: A principal dificuldade é financeira em relacdo ao acesso aos

servigos eletivos no Hospital Regional de Sorriso.

Discurso do Sujeito Coletivo:O maior problema esta em como viabilizar o
acesso aos servicos eletivos, especificamenteogggimentos cirdrgicos eletivos. Esse
€ 0 problema que esté estabelecido dentro do Hbspst pacientes ficam até cinco anos
numa fila de espera no Hospital Regional de Sqrqeis, vocé atende primeiro a
urgéncia, atende a emergéncia e o eletivo temitésias de gravidade, idade e depois a

ordem de chegada no cadastro.

ldéia Central: Problemas financeiros para viabilizar os servicos el alta
complexidade.

Discurso do Sujeito Coletivo:O servi¢o de alto custo ndo se consegue comprar
com a tabela SUS e muitas vezes nem com a tabefaedra compra ficava cara
demais. E entdo como o Consoércio, que é 6rgdoquiblinds somos SUS também,
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entdo fizemos a licitagdo dos servigos. A qualidaaiginua a mesma, eles ganham na
quantidade e satisfagao.

A nona questao “Quais os aspectos facilitadore€I&RTP na gestdo do SUS

na microrregido?” foram extraidos dois discursos:

Idéia Central: O Consoércio facilitou o estabelecimaeto de profissionais

especialistas na microrregiao

Discurso do Sujeito Coletivo: O Consorcio facilitou o estabelecimento de
profissionais especialistas na microrregido, pads, municipios pequenos nao
conseguem ter o acesso a todas as especialid@d€ansoércio consegue 0 servico na
regidqg a aquisicdo de servicos de saude fora do hospifartir da minimizacao de
custos e ele facilitou isso para os municipios hdwea reducédo de pacientes que vao

até a capital.

Idéia Central: A parceira entre 0S municipios e oufas instancias no espaco

regional

Discurso do Sujeito Coletivo:O consdrcio fez parte dessa politica de trabalhar
de forma parceira com 0s municipios no espacomagio consércio tenta fazer didlogo
com todos os secretarios e esse dialogo € pracipartitambém da acdo, para eles
identificarem as necessidades da regido e informargue esta para ser comprado e o

gue tem de melhor ali para oferecer aos municipios.

Entdo a vontade politica, essa visdo da necessigane parceiros politicos
importantes como Cosems e o proprio Ministério dadé que apoiou a experiéncia no
inicio e depois, 0 apoio politico do governo fandamental e € um grande instrumento

de defesa ndo s6 dos seus interesses como do &idtean de Salde.

Comentarios:

Os diversos discursos do sujeito coletivo refeeat@pinido dos atores chave

sobre as questfes da dimensdo de capacidade den@®&® compostas de varios
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aspectos importantes que revelam a conducdo e enamento das acgbes do
Consorcio.

Considerando que o CISRTP esta em funcionamentbbheénos, os discursos
apresentam uma diversidade de fatores para esentislidade tais como: recursos
financeiros, aspecto econémico da regido, a unidogeéstores e a propria gestao do
Consoércio, que se apresenta, tanto sob aspectiivpogilanto negativo, influenciada
pela experiéncia dos gestores municipais, na madaagestao municipal.

Em relacdo ao sistema de decisério do Consorcimaeria dos discursos
assinala que as decisdes sao assumidas pelo ptesigeConsorcio e que as acdes que
nao demandam recursos podem ser consensuada®®mgestores municipais, mas, a
deciséo final € do Conselho Diretor na figura desmtente. Esta funcdo do presidente
esta previsto no estatuto do Consoércio.

A literatura nos mostra que a capacidade de govéMATUS, 1997)
apresenta-se centrada principalmente nas varideisideranca e da expertise do
dirigente. Sendo o presidente do Consorcio adigentral da estrutura do consorcio €
o seu papel dirigir, gerenciar, administrar e auatt Percebe-se nos discursos, que ha
uma liderangca do Presidente e o envolvimento dosame atores no processo de
conducéo do Consorcio.

Nos discursos produzidos sobre a integracdo estraumicipios nota-se que o
Consorcio favoreceu a integracdo dos municipiosnerorregido, primeiro pelo
processo inicial de inducao e pelos esfor¢cos da &&®uscar estas parceiras. E em
segundo lugar, a propria necessidade dos municfieqaenos e dispersos em buscar
essa unido. Quando comparado as experiéncias @udwicde consorcios de outros
estados, néo se percebe a forte presenca do estadmducdo do processo (GIL, 2000,
GUIMARAES 2001, NEVES, 2001). Hoje o papel da SESestringe ao apoio técnico
e financeiro, ndo sendo mais condutor do procdseta-se ainda nos discursos que
ocorre clientelismo politico em alguns casos esesé® influenciados principalmente
pelos gestores municipais, entretanto ndo se sauifeste fato, na gestdo do Consorcio.
Os gestores tém ainda a visdo de que o ConsoOmioegponsavel pelo fornecimento
dos servicos assistenciais, e ndo como uma alteanpara a provisdo dos servigos
especializados ambulatorial e hospitalar.

A questdo da adequacao do quadro técnico as nimessida microrregiao, ou
seja, a capacidade de responder a assisténciaé dagoverno, os discursos destacam

de forma contraditéria a questdo do profissionatlion® Alguns discursos enfatizam
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gue ha falta de especialistas médicos, outros amsirndo cumprimento da jornada de
trabalho e os varios vinculos empregaticios exescigelo profissional médico,

comprometendo a disponibilidade da oferta de sesviga microrregido. Este fato
questiona o comprometimento dos atores do processaelacdo aos aspectos de
incentivo a interiorizacdo, ndo enfrentado seja @nsorcio, seja pela SES.

O acompanhamento do desempenho do Consoércio éadalianto pela SES
quanto pelo conselho técnico do Consércio, porém Im& uma sistematizacdo na
analise dos dados, ndo existem instrumentos de pardramento eficazes. Existem
planilhas e relatérios com os dados, mas séo @ienfes para demonstrarem se 0s
resultados das acdes do Consorcio sdo positivoegativos. A analise deve ter como
foco as responsabilidades, as tarefas, as ativddaderecurso gasto, permitindo avaliar
0s resultados obtidos.

Os discursos referentes as facilidades e dific@gahfrentadas pelo Consorcio
na gestdo do SUS na microrregido destacaram imierde que, no seu processo de
implantacédo havia dificuldades financeiras, témiegoliticas, os quais alguns foram
gradativamente solucionados no periodo de implaotacEntretanto algumas
dificuldades ainda persistem, quanto ao aspectandégiro que ainda nao foram
superados, principalmente com relacdo a compraeécss de alta complexidade, o
acesso aos servicos eletivos e a falta de estrutaraHospital Regional para o
atendimento da populacdo da microrregido. Muitas dificuldades constatadas no
Consorcio séo evidenciadas no Sistema Unico deeSedimio mostram os estudos de
Arretche (2000), Mendes (2001) e Vieira da Silva0@).

Vale mencionar que a relacdo entre a gestdo doitdbBegional e a gestdo do
Consorcio apresenta discordancias e dificuldadesdidgo, fato este que esta
intimamente relacionado a disputa do poder. Seguddoha (2004), as relacdes
intergovernamentais embora tenham caracteristicasiures, nem sempre sao
harmoniosas. Por outro lado, a andlise dos aspétiisadores nos permite verificar
que a parcerias entre 0 COSEMSs, o governo estadgalerno federal expressam em
efeitos positivos no processo de implementacaoats@cio e essas parcerias trazem a

guestao da pericia dos gestores como element@daidade de governo.

DIMENSAO 3 — GOVERNABILIDADE
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Esta dimenséo foi apreendida por quatro questimsaradas a
governabilidade do Consércio que aqui é entendidzocas condigbes necessarias a
implementacéo das acdes do Consorcio.

Em relacéo a primeira questdo “Qual a autonomigedtor, em relacdo para aos

recursos repassados?” foram extraidos 0s seguiist28sos:

Idéia Central: O consorcio tem autonomia para a géd8o dos recursos,

exceto daqueles repassados pelo convénio do estado.

Discurso do Sujeito Coletivo:O consorcio tem autonomia total na questdo da
aplicacdo dos recursos, eles tém autonomia pawgariraou planejar quais as
necessidades e as demandas da regido. Porém,reorgoe € do incentivo financeiro
do estado e repassados por convénio, estes egt@cfieados no plano de trabalho
comprometido com determinadas acdes a serem cuaspi8Ho recursos financeiros

especificos para o que se pode gastar, a autogopeguena.

Idéia Central: Os recursos que ndao demandam grandesalores sao
discutidos no conselho técnico.

Discurso do Sujeito Coletivo:As acOes e as metas para a compra de servico e
para o pagamento dos prestadores sédo definidasun@o do Conselho Técnico, desde
gue n&o envolva grandes valores e dentro do or¢amigias, na verdade a gestado do

recurso é feita pelo presidente do Conselho Diretor

A segunda questdo era “Como se da o processo dwagie de contas? (Ha
Relatorio de Gestdo; a quem sao prestadas as cautak € a periodicidade; séo
prestadas contas dos resultados alcancados? Heag@ztde resultados; hd pactuacao
quanto ao modo de avaliacdo, ha participacdo naigkd das metas e indicadores a
serem avaliados; a prestacdo de contas € apresemuaticamente?” trés discursos

foram identificados:

7

Idéia Central: A prestacdo de contas € apresentadaimestralmente ao

Conselho Fiscal e ao Tribunal de Contas do Estado
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Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio presta contas da parte financeira ao
Tribunal de Contas do Estado que faz o acompanham&nmestralmente é feita
também a prestacdo de contas e apresentado aicelatplanilha do que foi gasto no

més anterior dois ou trés meses para o ConselbhalFis

Idéia Central: A Secretaria de Estado de Saude fam acompanhamento

mensal dos recursos do convénio.

Discurso do Sujeito Coletivo As contas sdo prestadas para o Escritorio
Regional de Saude, em cima dos planos pactuadegraD@o estatuto se fala que a
apresentacao é trimestral, porém nds optamos esn rig@nsal. A Secretaria de Saude
do Estado faz um acompanhamento do convénio ddestasa prestacdo de contas
segue 0 que 0 convénio reza aonde o recurso deaplggdo, o pessoal do convénio
audita essas contas loco apds 0s consorcios prestarem as contas a sexyetaetor

faz toda a andlise.

Idéia Central: A prestagcdo de contas € aprovada pelConselho Diretor em

cima das definicées do Conselho Técnico.

Discurso do Sujeito Coletivo No final do ano temos a prestagédo de contas
geral e é feita a votagdo. O Conselho Diretor eotacima do que o conselho técnico
define, se o conselho técnico néo reclamou, o Qlomd$diretor sabe que alguém viu e
acha que as contas estdo corretas, todo mundo rdancé feito em ata, mas é

necessario passar pelo Conselho Diretor para aagio das contas.

Na terceira questdo “Na sua avaliacdo as regrastitizacdo do CISTP séo
adequadas? O rateio das despesas como é? Funcimna®’ identificadas duas

categorias de discurso.

Idéia Central: O mecanismo de rateio funciona e é feito em cima dsse

populacional e da utilizacdo dos servigos do hosait
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Discurso do Sujeito Coletivo:O mecanismo de rateio do Consércio funciona,
nao tem muitas reclamacdes. Funciona assim, ddatkbospital Regional conta o que
eles utilizam. Em cima da utilizacdo dos servigcosHibspital Regional € calculada a
mensalidade dos municipios, entdo esta é a basgildelo do Consoércio para a
interiorizagdo, ou seja, € 0 recurso que nos passgrara 0os médicos, a titulo de
interiorizacdo. O rateio é feito em cima do totlcdmplemento dos meédicos, a base de
calculo é de 80% em cima da utilizacdo do hospitgue cada municipio utiliza do
hospital entre exames, consultas, cirurgias, etddos os servicos e 20% com base

sobre a populagcdo dos municipios.

Idéia Central: O municipio de Sorriso apresenta a mior utilizacdo do
consoércio, apesar de ndo ter a maior populacao.

Discurso do Sujeito Coletivo: Existem algumas distorcdes em relacdo a
guantidade de uso, no caso 0 que manda mais Eapi@gh mais, no caso do de Sorriso
€ sempre o campedo deles o que mais paga, em fdag#dizacdo dele ser maior e a
populacdo dele ndo ser a maior. E temos Sinop @uentaior populacédo. Essa é a
pequena distorcdo em relacdo ao valor, mas é upsdguque esta sendo discutida no
consércio. Embora tenha uma visdo que existem aes#® outro municipio que vem
aqui e vai pegar consulta por que tem parente mpadre de alguém e vai direto ao

pronto atendimento e pode ter e tem contribuida 0.

A quarta questao foi “Quais sdo os principais espag comunicagcédo entre a
CISTP, as SMS e a SES (féruns, CIB regional, Catkmgide Gestdo, encontros,
outros)? (como foram criados; qual o objetivo; cofmacionam; que temas ocupam
maior parte das discussdes; quem participa; q@ahsgaliacdo, quanto a este processo;
guais sdo as vantagens; quais sao as desvantag&idg-se identificar cinco categorias
de discursos:

Idéia Central: No processo inicial da criagdo dosansorcios os canais de

comunicacao eram informais, eram discussdes com gasstores.
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Discurso do Sujeito Coletivo: Os canais inicialmente eram informais, pois este
Consorcio levou aproximadamente um ano de negaesagie conversa e discusséo
entre os prefeitos individualmente para superatisrgéncias politicas partidarias, as
divergéncias regionais, uma série de conflitoster@sses. Existia um acordo que é
atender os interesses tanto dos municipios quamtesthdo, no caso o interesse do
estado era garantir essa assisténcia, e deixareasqlefinicdes das prioridades fossem
feitas pelos proprios municipios. NO0s ndo chegamdsmpondo programa, este
programa aquele atendimento, esta especialidadqumia, ndés ouvimos as demandas e

em cima demandas dos municipios, € que foi codstrui

Idéia Central: As reunides do Conselho Técnico fum@nam como espago de

discussdo e pactuacao entre 0s municipios.

Discurso do Sujeito Coletivo: Hoje existe um espaco entre o Consorcio e
secretarias municipais que sdo as nossas reum@eseuniées do Consorcio sao
bimestrais, estda no estatuto que exige seis reurdde Conselho Técnico, quatro
reunides do Conselho Diretor e quatro do ConseibaF além das reunides ordinarias,
ocorrem também as extraordinarias. Nas reunide®diess entre 0s municipios
participantes, os secretarios municipais que forrmarnnselho técnico ou o Conselho
Diretor dos prefeitos titulares, sdo discutidasg®es do consorcio. O secretario pede
pauta, o hospital pede pauta, mas, nem sempre &38a6es sao resolutivas, apenas

guando foca justamente o objetivo.

Idéia Central: Os assuntos freqlentemente discutido nas reunides do
Consorcio sdo a insatisfacdo frente aos servi¢cos Hwspital Regional e a compra

de servicos.

Discurso do Sujeito Coletivo: O Consorcio do Teles Pires onde esté localizado
o Hospital Regional de Sorriso € um Consoércio g&eeretaria de Saude utiliza muito
para dar suporte ao Hospital Regional de Sorrisgige assim uma insatisfacdo dos
servicos dentro do hospital 0 que mais tem é pa@rgra de servicos, 0s problemas
existentes nos municipios, onde o Consércio podar @ssolvendo, em cima da

demanda e em cima do hospital regional.
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7

O Consoércio é uma unido de municipios e o Hosmth ai para esses
municipios, eles se sentem com for¢ca para quero tarnbém apoie para que tenha,
para que resolva este descontentamento que elembEsmum assunto especifico, mas a
maioria € compra de servigos, troca de servicosatde experiéncias. E também tem
algumas reclamacdes que entre a esfera HospitariRég municipio € que Consércio
ndo assumia tal coisa referente & satude de médibaocomplexidade.

Este descontentamento com o Hospital tinha queliseatido com o hospital
porque o consoércio é o apoiador do Hospital, € wew@® do Hospital. Ja teve
momentos em que o0 consorcio realmente comparedegoafoeiro, onde o Hospital
participava das reunides, eram convidados os rem@ses do corpo clinico,
representantes da enfermagem, dos funcionariomaldrativo, mas agora a relacdo do
Consorcio com a Secretaria de Estado é meio coaalicE preciso sentar colocar as
nossas dificuldades, nossas angustias e eles aalelas ndo sao diferentes e discutir
acOes que solucionem os problemas que s&o comawrsscpmprir as suas metas ou

entdo que possa levar o servigo que aquela regié@a@ecessitando.

Idéia Central: O Consoércio ndo participa mais das eunides do Colegiado
de Gestao Regional.

Discurso do Sujeito Coletivo O Consorcio participava das reunides de
Colegiado Regional, porém comegou a empurrar musErvico, jogar na
responsabilidade do Consodrcio, coisas que a gabta gue era da responsabilidade do
Escritorio Regional, que ndo competia ao Consoecidgi que ficou um pouco politico
jogando nas costas do Consorcio nés diminuimoss, B@artir de tudo que joga tem
um custo e nés temos um limite financeiro, queG®ovénio com o estado e municipio,
ai nés tomamos a decisdo de que o Consoércio ré@igarienvolver. O presidente do
Conselho Técnico participa de todas as reunide€alegiado e as questdes que sao
levadas ao Colegiado sédo para discussdo da corepuanddeterminado servico. Na
verdade a questdo dos consorcios € discutida ddatconsércio mesmo, ndo tem que
levar assunto do consércio na CIB, nos CGR regionida verdade deveria, mas
realmente ndo € levado, se resolve na reunido aeelw Técnico e do Conselho

Diretor.
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Idéia Central: O Consoércio raramente é tema de distssao nas reunides dos

Conselhos Municipais de Saude.

Discurso do Sujeito Coletivo:O conselho municipal de saide nunca chamou o
Consoércio, s6 o conselheiro € que vem no ConseilbealF Inclusive em todos 0s
conselhos municipais, se fala muito pouco do Camsd@xceto Sorriso, que tem um
foco maior, pelo fato da presidente do Consérerode Sorriso e ser mais atuante, ela
tem trabalhado mais, tem mais disponibilidade mdade € assim, 0s outros municipios
discutem muito pouco a questdo do Consércio nosdlloos Municipais de Saude.
Porém, vejo o Consorcio muito limitado, ndo vai eséconselhos para passar a real
funcdo dele, temos conhecimento, mas muitos corseltunicipais de saude ndo tém
conhecimento e nem a populacdo tem o conhecimentud € um Consércio, entao

precisaria mais pessoas para realizar esse trathalimbercambio.

Comentarios

Frente aos discursos analisados, corresponderdéaednsdo governabilidade,
relacionado a questdo da autonomia financeira dogepodemos inferir que o
presidente do Conselho Diretor apresenta autonoefeaente aos recursos proprios do
Consorcio, pois o montante financeiro advindo davénio com estado deve estar
expresso em um plano de trabalho. A definicdo diasgdo dos recursos financeiros é
discutida entre os Secretarios Municipais de SatmleConselho Técnico, mas é
aprovada pelo Conselho Diretor. Tal atitude demarggie ha uma relacéo de trabalho e
confianca entre os participantes dos municipios egupe dirigente do Consoércio.
Quanto a prestacdo de contas da gestdo financaraCahsorcio, estas séo
disponibilizadas conforme rege o estatuto do Cans0sd0 apresentadas anualmente
ao Tribunal de Contas do Estado, mensalmente eaet8dar Estadual de Saude e
trimestralmente ao Conselho Fiscal. Entretantoaema dos gestores municipais ndo
toma conhecimento da prestacdo de contas anualggagrovada em reunido do
Conselho Diretor por acreditar na sua veracidadmfigurando mais um ato
burocratico.

Em relacdo ao sistema de rateio das despesasapperde cada consorciado e a
forma de repasse de recursos de cada participaani®,a realizacdo das despesas do

Consorcio, os discursos demonstram que as regrasasas e funcionam, a excecao de
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um dos discursos, que demonstra 0 descontentaneemtoelacdo ao municipio de
Sorriso, sede do Consorcio, pois supera a utilzags servicos, apesar de nao ter a
maior populacdo. Este fato € explicado por Rib&irGosta (1999), que é “um tipico
problema de governabilidade da associacdo estéditmmgiio de bbnus politicos ao
sediar o consorcio ou centralizar a oferta doscjpais servigos”.

Segundo Matus:

A governabilidade do sistema néo é indiferentepacidade de governo nem
a profundidade das mudancas pretendidas pelo prdggoverno (tridangulo

de governo). As relacdes de forca politicas e enis®s, internas e externas,
geradas em torno da equipe de governo e de sext@reikplicam o balango

da governabilidade. (MATUS, 1996)

Os espacos de comunicacdo entre o Consorcio,oestadunicipios, foram
enfatizados nos discurso como necessarios palia@assbes e pactuagdes. Observa-se,
entretanto, a ndo participacdo do consorcio nogdtados de Gestdo Regional, pelo
desconforto expresso, quando participavam das Gesinfato este que fragiliza esta
instancia principalmente no que tange a assisténsalude no espagco microrregional
Dentre os principais motivos apresentados é queéndcespaco para a discussédo de
assuntos do consorcio e sim para assuntos referanteespaco regional. Uma das
justificativas para a ndo participacao esta no datgue os gestores municipais ja estao
envolvidos nesse processo e podem estar esclacecgnestdes pertinentes ao
consorcio. Os assuntos do consdrcio, segundo ogriahtes, devem ser discutidos nas
reunides do Conselho Técnico e entre os mais meieya@stdo a compra de servicos e a
insatisfacdo com os servicos prestados pelo Hbspegional

Outro aspecto relevante é a participagdo parcialrdpresentantes municipais
dos conselhos de saude, no Conselho Fiscal, que desmpanhar 0s recursos
financeiros aplicados no Consércio e a aprovacdo cdatas e com a participacédo
parcial dos representantes de conselheiros mursciggpesar do conselho ser um
espaco de defesa do SUS, percebe-se inibida aagi@gacao na discussao de assuntos
referentes ao consércio. Por outro lado esta pzatéo incipiente muitas vezes é
ocasionada pelo desconhecimento da maioria do®lb@r®s do papel do Consércio
do Teles Pires.

E notorio o reconhecimento destes espacos parscasséio do Sistema Unico
de Saude, pois se configuram como espacos perneademactuacdo, co-gestdo e de
decisdo, mediante a identificacdo, definicdo derpiades e de pactuacao de solugdes
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para a organizagdo da rede regional de acles ieaede atencdo a saude, integrada e
resolutiva (BRASIL, 2009).

DIMENSAO 4: CONTEXTO ASSISTENCIAL

Nesta dimensao foram construidos os discursoserdéesr a sete questbes das
entrevistas, que estdo relacionadas com o proaissmplementacdo do Consorcio

Intermunicipal da Regido do Teles Pires.

A primeira questdo desta dimensao era “Fale-me ams@sobre o modo como
se d& o processo de planejamento das atividadaem sealizadas pelo CISTP: (qual a
metodologia de planejamento utilizada; os munisipparticipam desse processo;
como?) Existe um Plano Regional de Saude para dRA%ou, se ndo houver Plano: o
CISTP realiza planejamento de suas atividades.awirpdela, foram identificados trés

discursos apresentados a seguir:

Idéia Central: O plano de trabalho é feito para ogecursos do convénio com

o estado e para atender as demandas

Discurso do Sujeito Coletivo:O recurso financeiro repassado pelo estado é
negociado em um plano de trabalho quando assimaEgio. Assim, se trabalha com
o plano de trabalho e um cronograma de desembaisopgssa pela aprovacdo do
Conselho Diretor e as vezes passa pelo Conselhoicbe@s vezes ndo passa, esse

plano de trabalho é mais para o estado, para ceoanv

Idéia Central: Nao é realizado um planejamento parabs recursos proprios

do Consorcio.

Discurso do Sujeito Coletivo:O recurso extra que € do imposto de renda, que é
um recurso préprio do CIS € discutido com o corséditnico as demandas de cada
municipio e em cima desta demanda reprimida e adtepara essa reunido, decide e

reune com o Conselho Diretor s6 para aprovar a g Sservicos.
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Idéia Central: O plano de trabalho é feito por buraracia, pois ndo ha

historico para saber o que sera necessario naqugderiodo.

Discurso do Sujeito Coletivo Nés temos que nos adaptar, com o tempo, época
de chuva, uma doenca, época de outras doencatgemammo se saber exatamente o
que vai precisar, n0s nao temos um historico dovqui@recisar para fazer o plano de
trabalho. Assim, n0s nos adaptamos a necessidadgjeeste negécio de plano de

trabalho para o ano inteiro se faz por burocra@amo!

Na segunda questdo “Como se da o sistema ddagcédguno ambito dos
municipios consorciados? Ha um sistema informati2ada médicos reguladores?”

foram identificados trés discursos a seguir:

Idéia Central: A regulacdo era realizada pela Centl de Regulagcéo

Estadual e Regional a partir de uma cooperacéo intgovernamental

Discurso do Sujeito Coletivo A experiéncia da regulacdo em Mato Grosso é
pioneira. A regulacdo de ambito estadual de todoseovicos foi o primeiro estado a
realizar. No ano de 2000, a construcdo de um matkdaentrais de regulacéo estadual
e regional ocorreu a partir do modelo de programs@stabelecidas e pactuadas pelos
municipios, pois se entendia que essa estrutureagancionar se tivesse uma estrutura
realmente cooperativa entre os estado e os murscifa elaboracdo desse processo.

Entdo,foi construida considerando a experiéncia dos coms0

Idéia Central: A regulacdo dos pacientes dos munigios € realizada pela
Central de Regulacédo do Estado.

Discurso do Sujeito Coletivo O médico regula o paciente pela Central de
Regulacédo do estado que esta instalado dentro gfotéloregionglou seja, o hospital
tem um setor de agendamento da regulacéo, porértremémeédico regulador e nem a

regido tem médicos reguladores, nem para regutaeria para micro e para a macro.
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Antes tinha, porém foi desfeito. Porque é assigurad municipios antes de mandar o
paciente para o Hospital Regional é feita a regulanédico com médico regulador,

entdo passa pela central de vagas que define senancaminhado para Sorriso, Sinop
ou Cuiaba. Em relacdo as consultas especializaeleanees, para cada municipio existe

uma cota pelo estado e pelo Hospital.

Idéia Central: O CISRTP realiza agendamento dos s&rcos comprados por

um sistema proprio online.

Discurso do Sujeito Coletivo As vagas do Consércio Intermunicipal da Regiéo
do Teles Pires (CISRTP) séo divididas vagas pata wainicipio.pelo consorcio.

Entretanto o Consorcio ndo atua na regulacéo diermiac A regulacéo é feita
via internet, que adotou agora um sistema queic@rfe tem a vaga e agenda pelo
sistema de agendamento online. Foi preparada urgmgpaa internet que é do
Consorcio que tem uma agenda online, onde o mumitdm acesso e agenda direto na
clinica, onde € comprado o servico. Cada clinigssglta a sua agenda na internet e
consegue ver todos os acessos dos municipios. @TRIS/é os relatérios no dia
anterior da consulta e liga e avisando aos pacentka da consulta.

Na terceira questdo “Como é o funcionamento ®8RTP (Referéncia e Contra
referéncia, deslocamento dos pacientes, coletxataes, etc.) O fluxo é formalizado?
As referéncias regionais estdo em conformidade comPlano Diretor de

Regionalizacado?” foram identificados trés discursos

Idéia Central: Na microrregido existem muitas difizildades com relacdo ao

estabelecimento da contra referéncia.

Discurso do Sujeito Coletivo:O que se tem formulado é que o paciente vem e
faz a consulta e tem a contra referéncia, que paria ele mandar de volta |a para o
municipio continuar. Mas, ndo existe no papel, ragntro do hospital € nem no
Consorcio a contra-referéncia. A referéncia é noasaontra referéncia ndo existe
realmente, isso é sempre motivo de confusio estrgeoretarios. E um assunto que
vém sendo discutido ha and$do se sabe o que aconteceu com 0 paciente, porque

paciente se perde no meio do caminho e o prépap@ ndo volta para a Secretaria
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ou para quem o referenciou para dizer o que acemt&mtao, ndo se sabe se o paciente
fez o exame ou deixou de fazer, se melhorou, ouAlons pacientes dos casos bem
especificos tentamos ter conhecimento. O servicalstiga para saber o que houve
com o paciente, onde foi atendido, e se o procedon®i feito, mas informalmente.
Enfim, o médico regula a entrada do paciente,dasdéste paciente em alta, o paciente
sai e ndo sabemos 0 que aconteceu com ele, ouosegiente vem e se sair dali e

morrer na porta, nao sabemos o que aconteceu eom el

Idéia Central: N&do h& o cumprimento da Programacad?actuada Integral

(PPI1) na sua totalidade.

Discurso do Sujeito Coletivo:Nessa PPI, 40% nao foi cumprida, ficou so de
papel. O paciente é referenciado, porém, ndo dlidtenlsto ocorre porque, todas as
vezes que é realizada uma PPI, ndo é discutidoacomnicipio que se referenciou,
para verificar a sua capacidade e se tem condigéegbsorver a demanda. Nunca
sentou com Cuiaba e perguntou o que vocé tem jarafarecer qual a sua capacidade
instalada? Todo mundo referencia 14, por exemBhlriso ja suplementou a sua
capacidade instalada. Entdo vamos tentar Sinopcanga fez isso. A referéncia é
realizada aleatoriamente, sO para ter no pdpel.isso vocé referencia, s6 que na

verdade nao tem!

Idéia Central: O Plano Diretor de Regionalizagdo s@xiste no papel e ndo

atende a microrregiao.

Discurso do Sujeito Coletivo: O Plano Diretor de Regionalizacdo existe
teoricamente, ndo funciona. Na microrregido asréafgas séo feitas em cima de um
plano de trabalho a partir das necessidades dogipios do Consércio e ndo em cima
dos Escritorios Regionais de Saude. Isso acontede nos distritos, pois, pela questao
da distancia entre o distrito e o Hospital Regipgaiais facil ir para o municipio de
Feliz Natal do que para Sorriso. Na verdade, Sogis referéncia de Sinop, Sorriso é
referéncia de Tapurah, referéncia de Vera, funciaesim, porém, existe muita
dificuldade para encaminhar o paciente para aéedta. O Hospital Regional € para ser
referéncia de meédia e alta complexidade, mas temenqas com uma cefaléia que nao,

ndo vai ao Programa de Saude da Familia do mumici@i direto ao pronto
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atendimento do Hospital Regional, é dificil fazesecontrole. Apenas para as gestantes
funciona, ndo tem uma gestante que nao tenha acags@ a referéncia eletiva ndo é

respeitada.

Na quarta questdo desta dimensdo “Como € a pag@ipdo CISRTP na

Programacao Pactuada da Assisténcia?” foram oldisissliscursos:

Idéia Central: Os servicos do Consorcio integravama Programacéo
Pactuada Integrada da Assisténcia do estado, atuaémte n&o integram mais.

Discurso do Sujeito Coletivo:O consoércio integrava a Programacéo Pactuada
Integrada e era incluido na PPI, até o recurso dos@cio fazia parte daquela
Pactuacao Integrada Regionalizada. O Consorciaventra PPl com uma participacao
tanto dos municipios quanto do estado. Atualmei@ersorcio como entidade natua
na PPI. Na verdade deveria entrar, mas, ndo endsusecretarios é que fazem de cada
municipio. Neste ano, o consorcio mesmo que ndmatsitdo convidado participou da
reunidao da PPI, mas, segundo o estado o consé&d@m $sm terceirizado, mas nao

vemos o Consaorcio como tal, e sim como um parceiro.

Idéia Central: Os servigos que o consércio desenvel ndo aparecem nas

estatisticas do estado.

Discurso do Sujeito Coletivo: O servico as consultas do Consorcio ficam
perdidas nas estatisticas, ndo aparecem. Entdstadoeestd desenvolvendo mais
servi¢co, 0 municipio esta desenvolvendo e ndo epa lugar nenhum. Para o estado
€ vantagem que ele mostre tudo que o Consorcipegue esta desenvolvendo mais

acoes.

Na quinta questdo “Que vantagens o CISRTP trouxgrama 0S municipios e

microrregido de saude?” foram identificados cinseusos:

Idéia Central: O CISRTP possibilitou 0 acesso dosesvicos especializados

Nnos municipios da microrregiao.
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Discurso do Sujeito Coletivo:O Consércio € um mecanismo maravilhoso para
possibilitar acesso do usuario aos servicos deesads municipios que ndo possuem
estrutura. Porque no interior ndo tem acesso &€ maque o estado solicita e sim o que
0s municipios solicitam. O problema é resolvidgrepicia mais a agilidade e mais
conforto para o usuario chegar aos servicos espesifia regido aonde o sistema de

saude nao ofertava, fortalecendo assim as espiclak na microrregiao.

Idéia Central: Os consorcios faciltaram a compra € servicos

especializados a um custo menor.

Discurso do Sujeito Coletivo:Enfim, € emocionante com todas as ac¢des que
sao feitas, pois, desafoga 0s municipios, minimizastos, ou seja, a facilidade de se
comprar servicos com um custo menor, possibiliddelatrair especialidades e ter as
especialidades que o municipio nao teria na re§ié@oisso, o plano de trabalho ndo da
certo porque é conforme vai aparecemiimossa salvacdo e do usuario, realmente, foi

essa questdo do Consércio comprar essas espatialida

Idéia Central: O consorcio fortaleceu os hospitaisegionais.

Discurso do Sujeito Coletivo:O consorcio se tornou uma valvula de escape
para 0s hospitais regionais, algo que o hospital cdnsegue absorver tenta no
Consorcio e em virtude do consércio e houve umahon@ na estrutura fisica do

Hospital Regional.

Idéia Central: O Consorcio favoreceu a integracdo rdre 0S municipios

consorciados em prol de um objetivo comum.

Discurso do Sujeito Coletivo:A questdo da unido dos municipios em prol de
um objetivo comum que é o fortalecimento do Sistémizo de Saude foi fundamental,
por que ndo s6 do ponto de vista politico que pgerna criacido desse novo ator
politico, desse sujeito politico, esse ente redios municipios comecaram a pensar

nao s6 para dentro da sua fronteira dos seus $immgs, entenderam deveriam trabalhar
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de forma articulada. Essa foi uma conscientiza@@a@uk os municipios estdo numa

regido, como um ator politico regional.

Idéia Central: O Consorcio do Teles Pires € um Colscio organizado que

facilitou a sua estruturagéao.

Discurso do Sujeito Coletivo:O Consorcio do Teles Pires € um dos mais fortes
do estado, ele esta organizado e néo tem tidogmas de ordem documental. Os
municipio tém condi¢cdes de discutir de igual comalgcom o estado, sendo muito
melhor do que isoladamente tanto do ponto de detpolitica da saude, bem como da
producdo de servicos. Tudo isso, fez com que o @oiosse estruturasse para que
pudesse prestar o servico. A sociedade, a cladegpe@ os proprios membros do
consorcio exigem que o consorcio seja efetivo. Essgonto positivo e que tornou o

Consorcio do Teles Pires bastante forte.

Na sexta questdo “Como vocé avalia a percepcaaisiadrios em relacdo ao
CISTP?”, foram identificados trés discursos

Idéia Central — O usuéario desconhece qual o papebdConsaorcio.

Discurso do Sujeito Coletivo: O usuério ndo sabe muito bem o que é o
Consorcio, acha que é esse servico que consultméuico. E como se fosse o
municipio que esta fazendo e é o Consoércio queanfaasendo esse papel e quem leva a
fama é o Secretario de Saude e o prefeito do npimiciem usuarios que acham ainda,

que o consorcio que administra o Hospital Regional.

Idéia Central: As pessoas conhecem o Consorcio noomento em que

precisam e utilizam.

Discurso do Sujeito Coletivo: Na verdade quem conhece a finalidade do
Consoércio e que a elogia é gquem ja dependeu, géaeprecisou do Consorcio, as
pessoas ficam conhecendo no momento. O usuari@at&mama avaliacdo positiva, 0
que existe € muita confusdo do usuario e até dergesAlém disso, existe uma falha

que é a falta de comunicacdo com o usuario, reédmexplicar qual a funcdo do
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Consoércio, se vocé verificar a mesma pergunta parguatorze secretarios qual a

funcéo do Consorcio, cada um vai dar uma respotdbrtente diferente da outra.

Idéia Central: O usuario quer a disponibilidade e agarantia do servico nao

importa se é provido por Unido, estado ou municipio

Discurso do Sujeito Coletivo:Os usuarios do Sistema Unico de Saude, eles
avaliam o que eles precisam e necessitam ter a;gete saude disponivel, para eles
utilizarem no momento que for necessario. Paraswano ndo interessa se € 0
municipio se € estado se é a unido ou o Consdueidilgancia o servi¢co, o usuario quer

a garantia da acessibilidade pelo poder publico.

Na sétima e ultima questdo “Qual o futuro do CISTfPam obtidos trés

discursos:

Idéia Central: Um Consorcio fortalecido e resolutio no processo de

regionalizacao.

Discurso do Sujeito Coletivo:

Acredito nos consoércios como uma solucdo, um coojde solucdes, ndo € a
Unica, ndo é o remédio salvador para tudo. Umafudages importantes, sobretudo
num momento que, no Brasil se descobre os limibssprdocessos da municipalizacéo
autarquica, dessa municipalizacao ilusiocionistia @ecessidade de vocé trabalhar em
redes, de forma regionalizada. Entdo, os consémmoem ser um mecanismo, uma
ferramenta muito importante nesse processo denagiacao.

Enfim, acho que vai ser eterno € bom para a regi@edito que cada vez mais o
Consorcio esta forte e fortalecido e hoje paraceao algumas acfes dentro da saude
precisa deste Consorcio fortalecido e comprometmiya que realmente atenda a

demanda, pois, aonde tem um consorcio € uma refangara a regiao

Idéia Central: A saida para os municipios € o consgio e ndo sobrevivem

mais sem o consorcio.
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Discurso do Sujeito Coletivo:Tenho uma visdo de que nao se sobrevive mais
sem 0 consorcio, porque o estado ndo da contazde $azinho aquilo. O maior elo
entre o estado e municipio foi 0 consoércio. Logogaminho dos municipios é o
consorcio, a saida € ainda os consorcios, porquéiseconsegue fazer pelo estado,
consegue-se pela regido. Na saude, a tendéndm @&mgliar servicos e melhorar,
porém tem que ter pessoas no consoércio comproreatma a salude publica, ter uma
visdo de regionalizac&o. O consorcio tem que creseszle que tenha essa visao, pensar

no todo.

Idéia Central: A forma de gestdo dos consércios nessita de
reestruturacdo, devido as propostas do Pacto pelaa&de e da nova legislacdo dos

consorcios.

Discurso do Sujeito Coletivo:O consoércio é um mecanismo que propicia mais
a agilidade mais conforto para este usuario chagarservicos especificos, porém tém
que ser acompanhado agora, dentro das novas mepmsPacto pela Saude e da nova

legislacéo do consorcio, quais as possibilidades gansolidar e para expandir.

Sendo assim, tem que ser permanentemente redwscatigarticipacdo dos
municipios, a prépria participacdo da Secretarimdt®ml. A Secretaria Estadual tem
que entender que essa € uma solucdo politica ecéima ideal, para a assisténcia
especializada no interior. Porém, o Consércio peeceestruturar e repensar modo
operante dele, principalmente com relacdo a foremaahvénio que € firmado com o
estado, para poder prestar um servico de melhoidgda e se tornar talvez um

parceiro até mais forte para o estado do que letgee

Comentarios

Os discursos identificados na dimensao do contagsistencial nos mostram
gue no consorcio o planejamento € realizado apgswasos recursos disponibilizados
pelo convénio com o estado, ou seja, € o protodelmtencdes que € exigido na Lei
1107/2005 para a celebracdo de convénios. Estaddquess permite inferir que o
planejamento ndo parece ter sido incorporado n@@e® Consorcio como apoio ao

processo de gestdo e de implementacdo das polifsts dificuldade de incorporacao
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do planejamento nas organizagfes publicas temveidficada na literatura (MATUS,
1997; MERHY, 1995, ARTMANN & RIVERA, 2003), ou sejaa uma dificuldade de
tornar o planejamento com uma ferramenta gerergfetiva na reorganizacdo dos
servicos. E importante salientar que a implementadedpoliticas se da a partir da inter-
relacdo entre os vértices do Triangulo de Goveropgsto por Matus.

As fragilidades relacionadas ao planejamento apaisistem, especialmente no
que diz respeito a utilizacdo dos instrumentosldeggamento como o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e a Programacao Pactuada dmst@&wia (PPl). O que se
percebe nos discursos € que esses instrumentaiodoseridos no contexto da gestao
do consorcio. Observou-se em muitos relatos quenbevistados desconhecem a
existéncia desses instrumentos. Po&de-se identifjaa sdo processos especificos e
desencadeados pelo estado e municipios e que r@eralvimento do Consércio. O
Pacto de Gestao explicita que o processo de rdgiagao deve orientar a
descentralizagcdo das acdes e servicos e deve astemda nos instrumentos de
planejamento: PDR e PPI (BRASIL, 2006c). Outro fgi® chama a atencao € que 0s
servicos que o Consoércio desenvolve ndo entramrotupdo ambulatorial e hospitalar
de estado, sendo uma preocupacdo por ndo estadinees Sistemas de Informacao
do SUS. Esta preocupacado pauta-se no interessaddstcamento dos consorcios aos
sistemas oficiais de informacéo, com vistas aadatento dos servi¢os produzidos.

Entretanto, varios estudos mostram os consorctesminicipais de Saude tém
se consolidado, no caso brasileiro, como a prihdéggana de regionalizacdo da oferta
publica de servigos de saude, sendo o consorcidemamnenta de governanca regional
capaz de prover a oferta de servicos nos municipiesores (MENDES 2004,
RIBEIRO & COSTA, 1999GIL, 2000b;MOTA, 2000; GUIMARAES, 2001). Neste
aspecto, é fundamental que exista por parte dosorgesa formulacdo de um
planejamento integrado que possibilite redes redimadas e resolutivas de atencdo a
saude.

Percebeu-se ainda dificuldade no sistema de refuldps procedimentos e
internacbes de média e alta complexidade e novsastie referéncia e contra-referéncia
gue € inexistente.

No periodo anterior ao ano de 2008, Mato Grossdagancom as Centrais
Regionais de Regulacdo que funcionavam nos EsostORegionais de Saude
consideradas unmodelo de regulacdo do SUS, inédito no pais (KEIINERDO4).
Diferente da situacao atual, estas centrais foresfedas e ndo existe mais a figura do
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médico regulador na microrregido. A regulacdo fonai no Hospital Regional, e é
realizada pela Central de Regulacdo do Estadogsacasos de urgéncia e emergéncia.
Os servicos comprados pelo Consorcio sao regulaaiosm sistema online do proprio
Consorcio que sdo acessados pelos municipios & gétecas em que sdo comprados
0S Servicos.

Os discursos relacionados a opinido do usuari@anzam muito, sendo entendido
para uns, que o usuario do sistema nao se inteegsssaber quem € o prestador do
servigo e sim, pelo acesso ao servigco de saudajtaswezes desconhece as funcdes do
Consorcio na organizagdo dos servigos. O conhetintenConsorcio s6 se da quando
0 usuério utiliza dos seus servigos.

Apesar das dificuldades relatadas, nos discurdeserges as vantagens e ao
futuro do Consorcio foi possivel identificar a inn@@mcia que ele assume para a
microrregido. A importancia se expressa na garaitiacesso aos servi¢os de saude, e
principalmente na sua experiéncia duradoura, decomsorcio organizado, garantido

pela adesao de todos 0os municipios da microrregiao.
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V - CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Avaliar a implementacdo do Consoércio néo foi uarafa facil e ainda necessita
ser aprimorada, pois este estudo envolveu no s&nle diversos componentes, o que
tornou o trabalho de descricdo e de avaliacdo uthaa&mpreitada, pois, abordar a
implementacéo de politicas publicas implica em leevas formas como ocorre a sua
organizacdo institucional e a sua operacionalizagis servicos de saude
(SCHRAIBEREet al, 1999). Assim, buscou-se apontar e explicar osrgos fatores que
interferem no processo de implementacdo do Comsémtermunicipal do Teles Pires
no contexto da regionalizag&o.

Os resultados obtidos permitem algumas considesagi@ém mais que isso,
abrem espaco para novas reflexdes, discussbeuursuiesafios para o campo da
avaliacdo que abordem temas relacionados a gest@a@e, mais especificamente a
regionalizacdo e aos consorcios intermunicipaisadele, tendo como pressuposto o seu
papel como organizador da assisténcia a saudestemnsi de saude microrregional do
Sistema Unico de Saude.

N&o resta duvida que os consorcios intermunicigaisatde tém se destacado
com uma das estratégias para a expansao e oferseddacos de salde nos municipios
de pequeno porte, ou seja, 0S consorcios se assaciagionalizacdo e ao acesso aos
servigos (RIBEIRO & COSTA, 1999; GIL, 2000; GUIMARES, 2001; LEITE, 2001;
MOTA, 2002; MENDES, 2004; NEVES, 2006).

Em relacdo a andlise do contexto politico orgamnireat, o grau de implantacédo
do Consorcio Intermunicipal do Teles Pires foi ¢desado comavancado revelando
uma boa governabilidade e autonomia na gestdo dedomo. Pelo seu tempo de
experiéncia, ainda apresenta destaque ao papehpeskado, portanto cumprindo a
missdo o qual foi concebido e se consolida como potitica estadual na organizagéo
do sistema regional de satde no contexto da deaskeatao.

Um ponto importante a ser destacado esta relacioaadustentabilidade do
programa. Foi possivel certificar que os gestooeanfi envolvidos na concepc¢éao da
politica de implantagdo dos consorcios e almejaeneastia intervencdo, em virtude das
suas caracteristicas, mantenha os resultados e bemgdicios no futuro. Estudos
recentes tém enfatizado a importancia de incorpaoamprocesso de formulacdo e
implementacéo das politicas stskeholders -grupos envolvidos pelas politicas e nela

interessados, o que confere ao programa legitimidaglistentabilidade.
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E certo que a inducido da gestdo estadual na aog&titdos consorcios foi
fundamental e contribuiu no seu processo orgamzatPodemos identificar neste
estudo que, em relacdo ao projeto de governo, a@l@com o Triangulo de Matus,
houve um movimento da SES na proposicdo dos caasoéneseridos na politica
estadual de saude bem como o envolvimento dosrgestaunicipais na participacao
financeira e técnica o que propiciou a incorporagédecnologias de alta densidade e
recursos para os municipios do interior do est&ddifMARAES, 2001).

Entretanto, ha ainda algumas lacunas tanto poe piat esfera estadual e
municipal na definicdo das competéncias e respditzates neste tipo de cooperacéo
intergovernamental, pois o0 cenario apresentado stade de Guimardes (2001)
apontava um momento da continuidade da gestdouestadda edicdo da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2001).pé&ttodo estudado, houve uma
transicdo da gestdo estadual e o advento do PattoSapude (2006) com uma nova
forma de gestdo baseada em compromissos sanit#&iaoswudanca dos gestores
municipais também trouxe algumas dificuldades a psbcesso, principalmente pelo
fato de serem novos gestores e ndo apresentaresrtiegma area de saude publica e
alguns desconhecerem o papel do consoércio na magrao de salde, o que pode estar
interferindo na forma como estas mudancas est&oencm na microrregiéo.

Ao analisar 0s outros veértices - a capacidade dergo e a governabilidade - os
resultados apontam para fragilidades relacionadastitucionalizacdo do planejamento
no consorcio e no planejamento regional, com aabatiizacdo dos instrumentos. O
planejamento ndo se explicita como uma ferrameatangial e sim como forma de
alocacéao de recursos, para o cumprimento da rotir@cratica imposta pela legislacéo.
Este comportamento concorreu para fragilizar a @dpde de governo da equipe
dirigente do consorcio, indicando que ha obstaculossucesso no processo de
implementacdo do consorcio no plano regional e emfientemente na reorganizagao
dos servicos de saude. Artmann & Rivera (2003, pay.destacam “a dificuldade de
estabelecer uma estrutura de gestao e planejapem@nente no nivel microrregional,
de consolidar instancias colegiadas de articulad@® municipios e de garantir a
continuidade uma politica de suporte das Secretddad&stado de Saude”.

Um aspecto que se destacou na avaliacdo da goueladd foi o sistema
decisorio do consércio e a autonomia financeiraglape dirigente, representada pela
transparéncia da gestdo e confianca dos gestorescipais, pois, houve o

estabelecimento de uma coesao politica e um formgrmisso dos participantes do
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consorcio. O financiamento solidario por sistendas cotas e o0 apoio técnico e
financeiro da gestdo foram subsidios importantepnogesso de implementacdo do
consorcio.

Em relacdo ao contexto assistencial, o grau deamgtdo do Consorcio
Intermunicipal do Teles Pires foi considerado cdntermediario, concluindo a baixa
utilizacdo dos instrumentos formais de planejamé@BRRI, PPI, etc), o que revelou um
planejamento mais politico, ainda a partir da afel& servicos e com pouca integracao
com 0s outros instrumentos da pratica assistenemdle-se concluir também que é
preciso avancar incorporando melhor a demanda ecassidade da populacdo da
microrregido do Teles Pires.

A propoésito do contexto assistencial do consoéras, subdimensdes da
acessibilidade e disponibilidade, quando avaligdaam as que alcancaram menor
pontuagdo no grau de implantagdo, o que influennmypontuacdo final do grau de
implantagdo do CISRTP. Constata-se que, emboraeseawcrescimento do volume dos
servicos de saude prestados e do incremento natengdo do financiamento do
consorcio, estes ainda apresentam-se insuficieiteatendendo a demanda reprimida e
ao crescimento populacional da microrregido. Unanitico apontado ocorre em relacéo
as cirurgias eletivas e a caréncia na oferta decedstas médicos, apesar da
disponibilizacdo de recursos financeiros para capeyto de salarios competitivos a
esses profissionais.

Cabe destacar ainda a dificuldade da obtencéo fdemacdes do consorcio,
principalmente no periodo deste estudo. As infofeagndo se concentram em
determinado setor e outras s6 podem ser obtidaed® do Consorcio. Registrou-se a
falta de acompanhamento do desempenho dos corsopeala gestdo estadual,
salientada pela limitacdo de informacdes, ndo soddeembolso dos recursos
financeiros, mas também da sua forma de aplicagaprotocolo de intencdo, a
qualidade dos servigos prestados a populagéo.

Com base nos resultados deste estudo avaliatnameo objetivo de auxiliar os
gestores no acompanhamento do processo de impkerdentdo Consorcio
Intermunicipal da Regi&do do Teles Pires e tomaddedesbes, conforme a identificagao
dos pontos de estrangulamento destacados, s&deiteguintes recomendacodes:

a) Manter os consorcios; atualizados e adequadosisale@o que regulamenta o

programa e sua implantacao;
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b) Estruturar o fluxo fisico-financeiro da aplicag&msdecursos, com detalhamento
regional e municipal;

c) Fortalecer os Colegiados de Gestdo Regional patscassao das relacbes
intergovernamentais, inclusive no ambito dos caresr

d) Estruturar as informagfes sobre forma de organizaifdxo operacional do
programa, servigcos prestados e resultados obtais ha gestdo do consorcio
como ha gestéo estadual;

e) Melhorar a elaboracdo do Protocolo de Intencdedoome especificado na
legislacao vigente;

f) Incorporar os instrumentos de planejamento e a&diana estrutura de gestao
do consércio como uma ferramenta permanente e radagno nivel
microrregional;

g) Aperfeicoar os mecanismos de acompanhamento, tgnénaliacédo, regulacao
e auditoria da gestao estadual

h) Rever o papel dos consoOrcios nos instrumentos ed#éq@ estadual: Plano
Estadual de Saude, Plano Diretor de Regionalizag@mgramacéao Pactuada da

Assisténcia.

Por fim, ndo restam duvidas de que a implanta¢c&ocdosorcios no estado de
Mato Grosso foi um grande avanco na Politica Estade Saude, principalmente na
sua histéria e no seu sucesso como importante BeTAM processo de organizacao
regional do estado. Porém, os resultados destaloestos indicam que ainda €
necessario implementar a rede de atencéo a saldenoaregiao, pois o Consorcio por
si s6 ndo consegue resolver os problemas inerenfRsgionalizacdo do SUS.

Torna-se fundamental a retomada do papel da esfdeual como gestor
estadual do sistema, ultrapassando os conflitostestes, para fortalecer os ajustes
necessarios e produzir reflexdes para novas egfiatéreformulacées, avaliacbes e
novos instrumentos e principalmente na continuidiete compromisso de cooperacao

intergovernamental.
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APENDICE A
ROTEIRO PARA ENTREVISTA
GUIA PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
Identificag&o:
Cargo que ocupa

Breve histoérico do CISTP:

Ha quanto tempo atua neste cargo?

A

Descreva o trabalho que realiza:

DIMENSAO | — Projeto de Governo

5. Qual &, em sua opinido, a missdo do CISTP paraaareggiao? (como foi
formulada; quem participou; foram levados em casténteresses e estratégias
dos municipios envolvidos)

6. Quais sdo, em termos gerais, 0s objetivos da C[&F& o sistema regional de
saude?

7. Como é feita a previsdo dos recursos financeiromPdCele é orcado? Esta

previsto nos planos municipais, estadual, no PP&xate outros instrumentos?

DIMENSAO Il — Capacidade de Governo

8. Como funciona o sistema de decisdo no CISTP? Quauopoder dentro do
consorcio?

9. O CISTP é o consorcio de saude mais antigo do &sfadais as causas que
vocé avalia da sua durabilidade (ou sustentab#igddrante tanto tempo?

10.0 CISTP possui numero de profissionais suficieetgsialificados para atender
a microrregiao?

() Sim () Nao
Se nao, quais os profissionais que mais necessitam?

11.Qual o mecanismo de contratacdo de recursos hunpanao CISRTP? Existe

uma politica de Incentivo para a fixacdo dos psufisais de saude?
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() Sim () Nao
Se sim, explique como é realizada

12. Como se apresenta a estrutura organizacional deRTR? Atende as
necessidades?

13.Quiais as principais dificuldades enfrentadas pe¢8RTP na gestdo do SUS na
microrregiao?

14.Quais os aspectos facilitadores do CISRTP na gest&iJS na microrregiao

15.Na sua avaliacéo as regras de utilizacao do CISRdRdequadas?

16.Como é realizado o rateio das despesas do CISRTR es municipios?
Funciona?

17.Como e quais sdo 0s mecanismos de acompanhamentesémpenho do
CISRTP?

DIMENSAO IIl — Governabilidade

18.Qual a sua autonomia para a utilizacdo dos recas@STP?

19.Como se da o processo de prestacao de contasel@dtar® de Gestdo; a quem
sdo prestadas as contas; qual € a periodicidade;pisftadas contas dos
resultados alcancados; ha pactuacao de resulta@psictuacdo quanto ao modo
de avaliacdo, ha participacdo na definicdo das snetendicadores a serem
avaliados; as contas sdo prestadas publicamente).

20.Como é o processo de negociacdo entre os muni@md3sISTP? (que questdes
sdo mais frequentemente colocadas em negociacgais, @g! principais espagos
de negociacdo; quais as dificuldades; o que é fnaggiente: acordos ou
desacordos, por que; como o conflito & gerenciado

21.Quais séo os principais espacos de comunicacé® & aiSTP, as SMS e a SES
(féruns, CIB regional, Colegiado de Gestédo, enosntoutros)? (como foram
criados; qual o objetivo; como funcionam; que temaspam maior parte das
discussbes; quem participa; qual sua avaliacaotg@aeste processo; quais sao
as vantagens; quais sédo as desvantagens)

22.Fale-me um pouco sobre a relacdo estabelecida @ @&TP e os municipios
consorciados (que tipo de atividades tem sido f@d@s para os municipios; que

tipo de acBes 0s municipios esperam ou exigem SdR)I
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23.Houve maior integracdo politica entre os municigiosn o funcionamento do
CISA? De que maneira?

24.Atualmente quais sdo os lagcos politicos mais ¢ssrerelativos ao seu
municipio, entre quais Secretarias de outros mpingj com vereadores ou

outros?

DIMENSAO IV — CONTEXTO ASSISTENCIAL

25.Fale-me um pouco sobre 0 modo como se da o prodegsanejamento das
atividades a serem realizadas pelo CISTP: (quatadologia de planejamento

utilizada; os municipios participam desse processao?)

26.Existe um Plano Regional de Saude para o CISTR%séondo houver Plano: o

CISTP realiza planejamento de suas atividades?

() Sim () Nao
Se sim: como ele foi formulado; quenrtipgpou da elaboracdo; qual a
metodologia utilizada; houve assessoria; por quengassessorou?

27.Como €& o funcionamento do CISTP? (referéncia, aemgieréncia,
deslocamentos dos pacientes, coletas de exames etc.

28. Como se tem dado o sistema de regulacdo no andmso municipios
consorciados (o CISRTP tem atuado para auxiliar negnicipios na
implementacdo deste sistema) H& um sistema infaadat? Ha médicos
reguladores?

29.As referencias regionais estdo em conformidade corRlano Diretor de
Regionalizacdo? Se nao por qué?

30.Como é a participacdo do CISRTP na Pactuacéo ddagtra Assisténcia?
31.Que vantagens trouxeram o CISTP para 0 seu mumigipiicrorregido?

32.Como vocé considera a melhoria do acesso aos ggrde saude com o
CISRTP?

33.Dentre os servigos ofertados pelo CISRTP quais oo8idera os melhores e
guais os deficientes?

34.Como vocé avalia a percepcao dos usuarios em oetac&ISTP?
35.
36.Qual o futuro do CISTP?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Titulo do Projeto: “Avaliacdo do processo de impleranta¢do do Consaorcio Intermunicipal
de Saude do Teles Pires — Mato Grosso”

Pesquisadores e instituicées envolvidas

Prof2 Dr2 Elizabeth Artmann (ENSP/FIOCRUZ), Proff® Maria Angélica Santos Spinelli
(ISC/UFMT), Mestranda Cristina Santos Botti (ENSPERUZ)

Objetivo principal :

Avaliar o processo de implementacdo do Consordierrmunicipal de Saude do Teles
Pires e como este tém facilitado o acesso da pgiulaos servigcos de saude na regiao
no periodo de 2000-2008.

Procedimentos:

A coleta de dados seré realizada através da afticde entrevistas semi estruturada®m a
duracdo de aproximadamente 60 minutos, sobre aspeperacionais do Consorcio
Intermunicipal de Saude do Teles Pires e grupol foom os gestores de saude dos

municipios consorciados.
Possiveis riscos e desconforto:

A pesquisa ndo oferecera risco a saude dos syjgitis implica em analise de
documentos e realizacédo de entrevistas. Possigst®ufortos decorrentes do receio da
identificacdo dos respondentes as entrevistas aestignario do grupo focal, serédo
minimizados através da garantia do sigilo absoll#s informac¢des obtidas pelos
pesquisadores. O nome, endereco e outras informaEssoais serdo removidos dos
formularios (roteiros de entrevistas e grupo fogak receberdo apenas um codigo para
a identificacdo dos participantes, porém, em déocra da especificidade da amostra,
existe risco de identificacdo do cargo ocupado eieito da pesquisa. Todos os
registros serdo guardados em lugar seguro solpansabilidade dos pesquisadores.

Beneficios previstos:

Pretende-se que os resultados auxiliem os gestare®definicdo do programa e de suas
prioridadescom foco na melhoria continua da gestdo de sauidstado.
Essa pesquigado oferece nenhuma recompensa financeira aos setiggaartes, enenhuma

vantagemde outra natureza.

Participacdo na pesquisa:
Sua participacao é voluntéria e vocé tem liberdidedo responder a qualquer uma das

perguntas da entrevista ou do grupo focal. Cadwatgnalquer davida sobre a pesquisa
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podera perguntar aos pesquisadores no momentoalizagdo da entrevista ou pelo

telefone disponibilizado abaixo.

Uttt e e ey fui informado dos
objetivos, procedimentos, riscos e beneficios destquisa, descritos acima.

Entendo que terei garantia de confidencialidadeseja, que apenas dados consolidados serédo
divulgados e ninguém, além dos pesquisadoresatarsso aos nomes dos participantes desta
pesquisa. Entendo também, que tenho direito a eedetormacdes adicionais sobre o estudo a
qualquer momento, mantendo contato com o pesquigaihcipal. Fui informado ainda, que a
minha participacéo é voluntéria e que se eu pref@o participar ou deixar de participar deste
estudo em qualquer momento, isso NAO me acarrefaaéquer tipo de penalidade. Estou

ciente também que ficard em meu poder uma cépia tirsno de consentimento.

Compreendendo tudo o que me foi explicado sobrstude a que se refere este documento,

concordo em patrticipar do mesmo.

Assinatura do participante:

Data (Cidade/dia més e ano) de de 20009.

Pesquisadora: Cristina Santos Botti

Mestranda do Mestrado Profissional de Avaliacadainde

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca EENI®CRUZ)
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, térreo. Manguinhosdeidaneiro — RJ
CEP: 21041-210 Telefone: (21) 2598-2444

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n°. 1480 Sala 314
Manguinhos Rio de Janeiro RJ

CEP: 21041-210 Telefone: (21) 2598-2863
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APENDICE C

Decisdes das Reunides do Conselho Diretor e Tédo€ISRTP, Mato Grosso - 2008

Atas das Reunides Participantes Temas abordados e
Ordinérias e deliberados
Extraordinarias

Ata 001 /2008 Membros do Conselho a) Alteracéo do

Fevereiro 2008 Diretor, Conselho Técnicg lotacionograma; b)
e Secretéaria Executiva Aumento salarial dos

médicos.

Ata 002/2008 Membros do Conselhpa) Fixacdo de prazo para o

Marco de 2008 Diretor e Secretariapagamento das cotas
Executiva municipais; b) Deducdo do

Imposto retido na fonte; ¢)
Protocolo de Intencdes de

2007
Ata 003/2008 Membros do Conselhpa) Afastamento do
Abril/2008 Diretor presidente do CD e posse

do interino; b) Reajuste
salarial para os funcionarios
do CISRTP; c¢) Criacao de
Coordenadorias Médicas no

HR
Ata 004/2008 Membros do Conselhpa) Aumento do salario das
Abril/2008 Técnico e Diretor meédicos e cumprimento da
carga horaria; b

Autorizacdo para a criacao
de uma coordenadorja
médica; c) Contratacdo de

fisioterapeuta; d
Articulacdo entre o estadp,
ERS e HR
Ata 005/2008 Membros do Conselhpa) Aprovacdo do aumento
Maio/2008 Diretor salarial dos médicos; )

Retorno da produtividad
de 15% para o CISRTP

Ata 006/2008 Membros do Conselhpa) Alteracdo do estatuto

Julho/2008 Diretor referente ao prazo da
presidéncia interina; )
Contratacdo

profissionais; c¢) Reducao
de 20% das horas extras

dos profissionai
especialistas
Ata 007/2008 Membros do Conselhpa) Aditivo do Convénio; b
Dezembro/2008 Diretor e Conselho TécnicoSuplementacéao d

orcamento de 2008; ¢)
Estimativa da Receita para




147

0 ano de 2009; d) Aumen

da mensalidade da casa
apoio
Ata 008/2008 Membros do Conselhpa) Aprovacéao da
Dezembro/2008 Diretor suplementacao

orcamentaria

Fonte: Atas do CISRTP, 2008 - Mato Grosso

de



APENDICE D

148

DeliberacBes das Reunibes do Conselho Fiscal do R, Mato Grosso, 2008

Atas das ReunidesParticipantes Assuntos deliberados
Ordinarias
Ata 001/2008 - Marco Membros do Conselt® Andlise e aprovagdo das
Fiscal contas contabeis e
financeiras do periodo de
Nov. a Dez. 2007 e de Jan.
a Fev. de 2008; b) Servi¢o
de Neurologia do HR
Ata 002/2008 - Maio Membros do Conselha) Analise e aprovacao das
Fiscal contas contabeis e
financeiras do periodo de
marc¢o a abril de 2008.
Ata 003/2008 - Setembro Membros do ConselN@o houve reunido por
Fiscal falta de quorum.
Ata 004/2008 - Outubro Membros do Consell®@ Analise e aprovacédo das
Fiscal contas contabeis e
financeiras do periodo de
Maio, Junho, Julho e

Agosto de 2008

Fonte: Atas do CISRTP, 2008 - Mato Grosso
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Matriz de Analise e Julgamento do Grau de Impleagd do CISRTP
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Dimenséao Subdimenséo Categorias de Critérios e/ou indicadores Pontos Pontos Pontos de corte
analise esperados | Obtidos
Contexto Projeto de Plano de O CisTP é explicitado como prioridade no plahd 4 Sim=4 Nao=0
Politico Governo Governo de governo
Institucional (13 pontos) No plano de trabalho do Cls ha coeréncia como4 0 Sim=4 Nao=0
os problemas priorizados e a¢des propostas
As acdes estdo em conformidade com o PDR g2 0 Sim=2
PPI Algumas= 1
N&o=0
Os recursos do CIS estdo previstos nas pecag 3 3 Sim=3
orcamentarias dos municipios Ndo=0
N&o soube informar
Financiamento | O percentual de gastos com salde previsto na EC 6 >=15%= 6
para a saude 29 15-10%= 3
<10%-= 2
(12 pontos) Pagamento dos Incentivos pelos municipios | 6 6 Todos pagaram sem
consorciados no ano de 2008 inadimpléncia= 6
Pagam mas existem muncipios
inadimplentes=3
Menos da metade contribuiu=0
Iniciativas Percentual de Ades&do dos municipios 6 6 75-100%= 6
Intersetoriais consorciados 74,9-50%= 4
<49,0=2
(10 pontos) E realizado planejamento integrado entre o CIS4e 0 Sim=4
a SMS e SES Parcialmente= 2
N&o=0
Total de Pontos Projeto de Governo 35 25
Capacidade de | Perfil da Existéncia de lideranca na direcdo 5 5 Sim=5
Governo Direcéo do CIS Parcialmente=3
(15 pontos) N&o=0
Conhecimento dos objetivos do CIS 5 5 Sim=5
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Parcialmente=3

N&o=0
Ha acompanhamento do desempenho do CIS 5 Sim=5
Parcialmente=3
N&o=0
Gestéo do Existéncia de Politica de Incentivo para a fixa¢a® 3 Sim=5
Trabalho dos profissionais Parcialmente= 3
( 15 pontos) N&o=0
Adequacédo do quadro técnico as necessidades4da 2 Sim=4
microrregiao Parcialmente= 2
N&o=0
Existéncia de quadro técnico qualificado 3 Sim=3
N&o=0
Profissionais séo contratados /concursados derro 1 Sim=3
das normas legais Parcialmente= 1
N&o=0
Total de Pontos Capacidade de Governo 30 22
Governabilidadg Base de apoio| Motivacdo e compromisso dos gestores 4 2 Sim=4
politico envolvidos Parcial= 2
(12 Pontos) N&o=0
Existéncia de sinergia entre os municipios 3 3 Sim=3
consorciados Parcial=1
N&o=0
O Conselho Municipal de Saude atuacomo | 5 3 Sim= 5 Parcialmente=3
instancia deliberativa no processo de gestédo do N&o=0
CIS
Relacionamento| Participacdo dos municipios consorciados no | 5 5 Sim=5
entre os gestorescolegiado de gestéo regional, cumprindo suas Parcialmente= 3
para a definicdo| obrigacdes técnicas e financeiras N&o=0
de politicas pard
o CIS % de Participacdo dos gestores nas reuniées|d® 4 100-80%= 6
(11 pontos) CIS 79,9-50%= 4
<50%-= 2
Autonomia Conselho Diretor com autonomia para a 5 5 Total=5
Financeira utilizacdo dos recursos do CIS Parcial=3
(12 pontos) Nenhuma=0
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Existéncia de setor responséavel para o controle2 2 Sim=2 Nao=0
interno e financeiro
Existéncia de chamamento publico para a comBa 1 Sempre=3
de servicos Algumas vezes= 1
Nunca=0
A prestacdo de contas é publicizada 2 Sempre= 2
Algumas vezes=1 Ndo=0
Total de Pontos Governabilidade 35 Pontog 29
Total de Pontos Contexto Politico Institucional 10 Pontos
Implementacdg Gestéo e Planejamento e | O planejamento do cis é regular e constituido | 6 3 Sim=6
Organizacgéao regionalizacdo | como instrumento de gestao Parcialmente=3
(30 pontos) N&o=0
Percentual dos municipios consorciados que | 6 6 100-80%=6
aderiram ao pacto pela saude 79,9-50%=4
<50%=2
E elaborado relatério de gestéo anual e 6 4 Sim conselho fiscal e CGR =6
submetido ao conselho de saude e colegiado de Somente conselho fiscal= 4
gestao regional Nenhum= 0
Existe um planejamento regional para o CISTP 6 m=S3
Parcialmente= 3
N&o=0
As referéncias regionais estdo em conformidadé 3 Total=6
com o PDR Parcial=3
N&o =0
Total de Pontos Planejamento e Regionalizacdo 3tbntos 16
Acessibilidade Existéncia de sistema para marcdeamnsultag 6 6 Sim=6
e servicos de diferente complexidade Ocasionalmente= 3
N&o=0
Existéncia de sistema de regulacdo no CIS 6 &im=
Parcialmente=3
N&o=0
Presenca de referéncia e contra referéncia comé 0 Sim=6 Nao=0
fluxo formalizado
Proporgédo da populacéo coberta pela Salde d&b 5 >70%=5
Familia 69,9-40%=3

<40%=2
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Uy

oS

de

Acessibilidade geogréfica(localizagao das 5 3 Boa=5
unidades/sistema de comunicacao e transporte Regular=3 Ruim=0
Percentual da populacéo coberta pelo CIS 7 1068=80
79,9-50%=5
<50%=3
Total de Pontos Acessibilidade 35 pontos 21
Disponibilidade | Aumento do nimero de leitos por 1000 6 0 Houve incremento e atende os
habitantes parametros=6
Houve mas ainda n&o atende o
parametros=3
Nao houve= 0
Ampliacdo da numero de hospitais na regido 6 &m
N&o=0
Aumento do Nimero de profissionais de salde 5 5 Sim=5
por 1000 habitantes N&o= 0
Aumento do nimero de médicos por habitantg Ga 6 Aumentou atende os parametr
regido =6
N&o = Aumentou mas ndo aten
0s pardmentros=3
N&o aumentou=0
Aumento da capacidade instalada 6 Sim=6
N&o=0
Total de Pontos Disponibilidade 35 pontos 17
Total de Pontos Implementacgéo 100
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Baixar livros de Ciéncias da Saude
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Baixar livros de Direitos humanos
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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