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ANTONIACONI, Gisele. Consdrcios Intermunicipais de Saude e a Implantacao
do COMSUS no Estado do Parané. 2016. 61f. Dissertacdo de Mestrado em Saude
Coletiva — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2016.

RESUMO

Introducdo: Os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS) sdo os principais
responsaveis pela prestacdo de servicos de Média Complexidade no estado do
Parana. O Programa de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Saude (COMSUS)
foi proposto pela Secretaria de Estado de Saude com o objetivo de adequacdo dos
CIS ao modelo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), por meio de contratualizacao
de metas e repasse de recursos. Objetivo: Compreender a relagcdo entre os
Consorcios Intermunicipais de Saude e a Secretaria de Estado de Saude na
implantagdo do Programa Estadual de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de
Saude no estado do Parana. Método: Pesquisa qualitativa utilizando como técnica
de analise a analise tematica proposta por Bardin. A pesquisa desenvolveu-se entre
os anos de 2013 e 2015. Foram entrevistados cinco agentes formuladores de
politicas de saude e um representante do CIS, dois CIS participaram de grupos
focais. A partir da analise dos dados foram definidas trés categorias: Consorcios
Intermunicipais de Saude: caracteristicas e Relac6es Anteriores a Implantacdo do
COMSUS; Implantacdo do COMSUS: caminhos percorridos pelos Consorcios
Intermunicipais de Salde e pela Secretaria de Estado de Saude; Uma nova relacgéo:
mudancas na relacdo entre os Consorcios Intermunicipais de Saude e os municipios.
Resultado e discusséo: O processo de implantacdo do COMSUS desencadeou
nova forma de relacionamento entre os Consorcios e a SESA. Com as adequacdes
as RAS os CIS passaram de prestadores de servigos para parceiros na execucao da
politica de saude do estado. Porém os Consorcios responderam as propostas de
maneiras diferentes. Os CIS melhores estuturados tracaram estratégia de
negociacéo das propostas, objetivando equilibrio entre as a¢cdes desenvolvidas pelos
CIS e as propostas da SESA. Os ConsoOcios menos estruturados basearam a
relacdo na aceitacdo das modificacdes, uma vez que essa era a possibilidade de
melhoria do trabalho do CIS. Além das modificacdes na relacdo com a SESA o
COMSUS influenciou o vinculo dos Consoércios com 0s municipios, prestadores de
servicos e usuarios. Consideracdes Finais:O COMSUS deixa suas primeiras
marcas na saude publica paranaense, tracando caminhos de mudancas que ainda
ndo podem ser avaliadas, mas que jA comecam a se estruturar.

Palavras-chave: Consoércio Intermunicipal de Saude. Redes Prestadora de Servigos
de Saude. Atencéo Secundéria a Saude. Politica de Saude



ANTONIACONI, Gisele. Inter-municipal Health Consortia and the Implantation of
COMSUS in State of Parana. 2016. 61p. Dissertation (Master's degree in Public
Health) — State University of Londrina, Londrina, 2016.

ABSTRACT

Introduction: The health consortia (CIS) is the main responsible for servicing
installment on secondary care in the state of Parand. The health state secretary
(SESA) elaborated a proposal to the Health Consortia Support Program (COMSUS)
with intention to adequate CIS to the Parana health networks by establishing an
agreement in resources and goals. Objectives: Comprehend the relationship amid
CIS and health state secretary at the implementation of health networks in Parana
state. Methods: Qualitative research by use of Bardin thematic analysis. The
investigation was performed between years of 2013 and 2015. Were interviewed five
agents of health policymaking, one CIS representative and other two CIS focal
groups. From the data analysis, three categories were set: Health consortia -
characteristics and previous relationships of COMSUS implementation; COMSUS
implementation —paths taken in by CIS and health state secretary; A new relationship
— changes in the dialogue between CIS and town. Results and discussion:
COMSUS implementation process triggered a new way of relationship among SESA
and consortia. With the health network adequacy, the CIS became from health
service provider to partners at health politics accomplishment. Nonetheless, some
consortia responded differently from each other. The best-structured CIS created
strategies to negotiate proposals with the objective to balance CIS actions and SESA
proposals. The lesser structured consortia based their relations on acceptance of the
modifications, since this was the best possibility to improve CIS work. Besides
modifications in regards to SESA, COMSUS influenced the bond of consortia with the
towns, services providers and beneficiaries. Final considerations: by this, COMSUS
let their first step into Parana public health, taking in changes that still cannot be
evaluated, but had already begun to structure itself.

Keywords: health consortia. Health network. Secundary care. Health Policy.
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1 INTRODUCAO

1.1 FEDERALISMO E DESCENTRALIZACAO

No Brasil, a discussdo sobre organizacdo federativa existe desde a
implantacdo da republica e com o passar dos anos sua instalagdo passou por
avancos e retrocessos até ser consolidada pela Constituicdo Federal (CF) de 1988.
O federalismo € uma forma de organizacao institucional que se caracteriza como um
sistema politico em que 0s governos central e regionais possuem niveis de
autonomia administrativa, legislativas e judiciarias semelhantes. Ou seja, um
processo pelo qual a autoridade é distribuida e redistribuida, uma espécie de acordo
entre 0o governo central e as unidades subnacionais (BURRIS, 1995; RODDEN,
2005).

As primeiras Constituicdes Federais (CF) brasileiras, datadas de 1824 e 1891,
trouxeram em seus textos os esbogos iniciais do federalismo no pais. A CF de 1824
garantiu autonomia administrativa as provincias, ja a de 1891 possibilitou que alguns
estados recebessem repasse de recursos pubicos. Assim o governo federal deixa de
centralizar as acbes e 0s estados passam a ser mais atuantes na execucdo das
atividades gerenciais e legislativas. A partir desse momento a organizacao federativa
tornou-se presente na pauta politica-administrativa do Brasil e a cada nova CF
avancava-se e retrocedia-se na questdo conforme o governo modificava-se. Em
1988, a constituinte restaurou o federalismo, alterado pelo governo militar, e
incentivou a descentralizagcdo. Como forma organizativa estabeleceu o triplo
federalismo, em que a federacdo se constitui de trés niveis de governo, tendo como
partes a unido, os estados e 0s municipios (SOUZA, 2005).

A CF de 1988 estabeleceu competéncias para cada nivel de governo. O
montante de maior importancia ficou como responsabilidade da unido, e para os
estados destinaram-se as competéncias residuais. A maior parte da provisdo dos
servicos publicos, principalmente os de carater sociais, ficou como
responsabilidades dos trés entes federados. O objetivo era que a prestacdo do
servico fosse feita de forma cooperada e ndo designada como responsabilidade de
apenas um ente (SOUZA, 2005).
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AplGs essas mudancas O pais passou por um processo intenso de
descentralizacdo politica e tributaria. O anseio por esse movimento existia desde a
década de 1970, quando o governo militar comandou de forma centralizada e
autoritaria o pais (ARRETCHE, 2002; SOUZA, 1988). As politicas sociais foram as
mais influenciadas pela descentralizacdo, principalmente as de assisténcia social,
saude, habitacdo e saneamento, que passaram a ser também de responsabilidade

dos estados e municipios.

1.2 COOPERACAO INTERFEDERATIVA

A implantacdo do Federalismo Fiscal no pais trouxe consigo a
responsabilizacdo do ente federado mais proximo a populacdo pela prestacdo de
servigos gque garantissem o bem-estar social. Entende-se como federalismo fiscal a
maneira com que o0s estados federados distribuem as funcbes orcamentarias e
gerenciais e a forma com que as relacbes intergovernamentais, fiscais e
orcamentérias sdo estabelecidas. Com acréscimo no poder decisorio e financeiro
dos municipios coube aos mesmos a responsabilidade pela prestacdo de alguns
servicos essenciais tais como as acdes e servicos de saude (LIMA, 2009; TEIXEIRA;
CRISTINA; DOWELL, 2003).

Dessa maneira a descentralizacdo ganhou espaco e cada vez mais 0s
municipios passaram a ser protagonistas na garantia de direitos sociais a populacgéo.
O Sistema Unico de Saude (SUS) reforca em suas leis a necessidade de que as
acOes de saude ocorram de forma descentralizada, para que 0S Servicos propostos
sejam o mais préximo possivel da realidade sanitaria local, favorecendo a qualidade
das acles ofertadas. Porém, os municipios ao assumirem a gestdo e execucdo do
sistema de saude em nivel local passam a encarar alguns desafios, principalmente o
de garantir atencdo integral ao usuario. O desafio da integralidade é ainda maior
quando o municipio é de pequeno porte, pois garantir servicos de média e alta
complexidade é oneroso e, na maioria das vezes, ndo ha demanda suficiente que
justifique a oferta constante e no proprio municipio destes procedimentos. Dessa
maneira 0 municipio: pode assumir o alto gasto comprometendo parcela significativa
de seu orcamentO, ou nao cumpre com uma diretriz do SUS deixando de oferecer
atendimentos em determinados niveis de atencdo ou ainda pactua essas ac¢les de
forma articulada com outros entes (TEIXEIRA, MAC DOWELL, BUGARIN, 2002).
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Uma das formas encontradas para lidar com esse problema foi a articulagcéo e
integracdo entre gestores de uma regido que possuiam necessidades e anseios
semelhantes, por meio de consércios. Com maior populacdo e aporte financeiro,
esses municipios adquiriram capacidade de ofertar atendimentos com niveis de
complexidade e valores mais elevados, como os ambulatoriais especializados e os
hospitalares (LIMA, 2000).

Consorcios sao formalizacbes voluntarias de cooperacfes entre entidades
publicas federadas com a mesma natureza juridica ou do mesmo nivel de governo.
Dessa forma se constituem em ferramentas para cooperagao intergovernamental,
que visa o0 enfrentamento e solucdo de problemas e barreiras que dificultam a
garantia da prestacéo do servico com qualidade (BASTOS, 2005).

Os marcos legais da consolidacdo do consocio sdo a Emenda Constitucional
19 de 1998 e a Lei 11.107/2005, conhecida como Lei dos Consoércios. Essa foi a
primeira legislagdo brasileira que tratou da disciplina dos instrumentos de
cooperacao federativa. Sua implementacéo trouxe seguranca juridica aos gestores
para a execucdo dos objetivos tracados entre os cooperados, embasando-se em
dois elementos principais: o primeiro é a obrigatoriedade da aprovacdo do protocolo
de intengbes pelo legislativo de cada ente federado membro; e a substituicdo da
modalidade de convénio para a de consorcio publico (IPEA, 2010).

1.3 A ORGANIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O SUS foi estabelecido legalmente pela Constituicdo Federal no ano de 1988.
Em seu texto a constituinte estabeleceu a saude como direito de todos os cidadéos
e demandou ao Estado o dever de garanti-la. No ano de 1990 foram promulgadas as
Leis Organicas da Saude (LOS) 8.080/90 e 8.142/90 que avancavam na
regulamentacdo das acdes e servicos de saude no pais. O SUS tem suas ac¢les e
servi¢os publicos de saude organizados em um Unico sistema com administragédo e
execucao descentralizadas, tendo suas acbes complementadas pelo setor privado
(BRASIL,1990a; BRASIL, 1999b). Dessa forma é de responsabilidade de todos os
entes federados (unido, estados e municipios) a garantia de um sistema que se
intercomunique a fim de garantir aos usuarios a continuidade do acesso em todos os
niveis de atencao a saude (SANTOS; ANDRADE, 2009)
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A CF e as LOS deram direcionamentos de como este novo sistema deveria
funcionar. Porém, com o surgimento de dulvidas a respeito da organizacao,
financiamento e funcionamento o Ministério da Saude passou a lancar normas para
regular e auxiliar a operacionalizagcdo do sistema. A primeira normativa surge em
1991, a Norma Operacional Basica (NOB) 01/91, que definiu os mecanismos de
financiamento, estabelecendo como critérios para a transferéncia dos recursos
federais para os estados e municipios o pagamento por produtividade (SCATENA,
TANAKA, 2001; MINAS GERAIS 2004). Sua elaboracéo foi realizada pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Médica Social (INAMPS), o que motivou a énfase na
centralizacdo do financiamento e valorizagdo das atividades hospitalares e
ambulatoriais, sendo este ponto uma das suas principais limitacbes (SCATENA,;
TANAKA, 2001).

Em seguida foi publicada a NOB 01/92, editada pela Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude e deu direcionamentos similares & NOB 01/91 no que diz
respeito ao financiamento e regulamentacdo dos recursos financeiros. Os avancos
limitaram-se ao esclarecimento sobre elementos da descentralizacdo como a
autonomia e democracia. Mesmo com as limitagdes das duas primeiras NOBs houve
aumento do numero de municipios aderindo as modificacbes estabelecidas pelo
SUS, fortalecendo a descentralizacdo (SCATENA; TANAKA, 2001).

A NOB 01/93 surgiu embasada na IX Conferéncia Nacional de Saude intitulada
‘A Municipalizacdo ¢ o Caminho”, e trouxe em seu texto a regulamentacdo do
processo de descentralizacdo da gestdo dos servicos. A NOB 01/93 também
institucionalizou as Comissdes Intergestoras Tripartides (CIT) e Bipartites
incentivando a municipalizacdo instituida em trés formas de gestdo: incipiente,
parcial e semiplena (DOURADO, 2010; SCATENA; TANAKA, 2001). E a primeira
normativa elaborada pelo Ministério da Salude e representa o posicionamento
politico favoravel aos principios do SUS, com enfoque na descentralizacdo
(SCATENA; TANAKA, 2001).

Trés anos mais tarde, motivados pela discussdo da descentralizacdo e pela
continuidade do processo de consolidacdo do SUS, uma nova NOB foi publicada.
Seu eixo central foi a municipalizagdo embasada no exercicio de poder municipal em
relacdo a funcdo do gestor da saude. Dessa forma a NOB 96 propbe o
reordenamento da atencdo a saude, o fortalecimento dos sistemas municipais,

institui a programacédo de pactuacéao integrada (PPI), define as transferéncias de
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recurso fundo-a-fundo, e estabelece duas formas de gestdo municipal: plena do
sistema e a plena da Atencdo Basica (SCATENA; TANAKA, 2001; MINAS GERAIS,
2004). Essa NOB mudou o enfoque do que vinha sendo trabalhado pelas anteriores,
sendo mais complexa e de dificil execucdo que as demais.

Em um contexto de fragilidade entre os sistemas municipais e estaduais de
saude, o Ministério da Saude lanca em 2001 uma nova normativa. A Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2001) definiu os preceitos para a
concretizacdo da regionalizacdo indicando a necessidade da realizacdo do
planejamento integrado por todas as unidades de atendimento de saude e ainda
delegou aos estados o dever de ordenar os processos de regionaliza¢do sanitaria.
Entretanto, encontrou-se muitas dificuldades na execucdo da NOAS/01
desencadeando discussfes que resultaram em uma reedicdo. Em 2002 publicou-se
a NOAS/02, mantendo o contetdo, mas detalhando os processos que geravam
davidas. Introduziu-se a concepcédo de regional de saude, que ampliou a discussao
do territério para além das fronteiras do municipio, objetivando melhor resolutividade
das acdes de saude (DOURADO, 2010).

A grande quantidade de normativas e portarias ministeriais que definiam a
forma como o SUS deveria operar gerou insatisfacéo e dificuldades de execuc¢ao das
acOes necessarias. Dessa forma surgiu o Pacto pela Saude, que objetivou qualificar
a gestao do SUS por meio da pactuacao entre os gestores publicos de saude. Os
primeiros movimentos em relacdo a construcao dessa nova forma de gestdo foram
feitos pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS)
com apoio do Ministério da Saude e do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS). No ano de 2006 o Pacto finalmente foi publicado com um texto que
valoriza os principios e diretrizes do SUS e que contou com discussdes tripartites em
sua definicdo (SILVA; SOUTO JR; BRETAS JR, 2008).

O Pacto pela Saude constituiu-se de trés partes: pacto pela vida, pacto em
defesa do SUS e pacto de gestdo. O pacto pela vida priorizava compromissos
sanitarios que geravam impacto na saude da populagéo, por exemplo, atencdo aos
idosos, reducdo da mortalidade materna e infantil, promocdo da saude,
fortalecimento da Atencdo Basica. O pacto em defesa do SUS dizia respeito a
viabilidade do SUS como politica publica e a responsabilidade dos gestores na
garantia dessa viabilidade. Neste sentido, a regulamentacdo da Emenda

Constitucional 29 (EC 29) constituia-se em um dos principais pontos de
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concordancia dos gestores municipais. O pacto pela gestdo estabelecia diretrizes
para o0 sistema, tais como: descentralizacdo; regionalizacdo; financiamento;
planejamento; programacao pactuada e integrada; regulacéo; participacéao e controle
social; gestdo do trabalho; e educacio na saide (SILVA; SOUTO JR; BRETASJR,
2008).

No ano de 2011 foi langcado o decreto 7.508 (BRASIL, 2011) com a finalidade
de regulamentar a lei 8.080/1990 no que diz respeito ao planejamento a assisténcia
a saude e a articulacdo interfederativa. A regulamentacéo explicita os principios,
diretrizes do SUS o0 que auxilia para que o trabalho dos gestores seja realizado em
consonancia com os conceitos do SUS.

O decreto aborda os seguintes temas:

Regides de Saude: agrupamento de municipios vizinhos, caracterizados por
suas culturas e habitos, objetivando promover acdes de saude. Nas regides de
salude estdo envolvidos o estado e os municipios e devem prestar servigcos de
Atencédo Basica, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar e vigilancia em saude.

Hierarquizagdo: garante cuidado continuado e prestado de forma
hierarquizada e regionalizada tendo a Atencédo Bésica como ordenadora do sistema.

Mapas de saude: Sua finalidade é de identificar as necessidades de saude,
orientar o planejamento dos entes federados e contribuir para construcdo de metas.
A partir dos mapas séo elaborados os planos de saude.

Planos de saude: E o planejamento integrado dos entres federados que
contém metas de saude, diretrizes e objetivos aprovados pelos conselhos de saude,
além dos investimentos de cada regido.

Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Saude (RENASES) - lista de todas
acoOes e servicos oferecidos pelo SUS.

Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) — lista de todos os
medicamentos disponibilizados pelo SUS.

ComissOes intergestoras: objetivam fortalecer a governanca do SUS.
Reconhece a Comissao Intergestora Tripartite (CIT), Comissao Intergestora Bipartite
(CIB) e institui da Comissao Intergestora Regional (CIR). A funcédo das comissdes é
de viabilizar as diretrizes definidas pelos conselhos de salude e pactuar aspectos

relacionados a operacionalizacdo das acdes, ao financiamento e administracdo, as
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diretrizes referentes a regides de saude, a responsabilidade dos entres federados
nas redes de atencdo a saude, além de passar a ter papel deliberativo (RAS).

Contrato organizativo de acao publica: contrato de colaboracdo entre os entes
federados objetivando organizar a rede interfederativa de atencdo a saude,
garantindo a integralidade da assisténcia. O contrato deve integrar os planos de
saude das diferentes entidades federadas, identificar as necessidades de saude
locais e regionais, ofertar acBes e servicos de vigilancia, promocao, protecao e
recuperacdo da saude no ambito regional e inter-regional melhorar as acdes de
monitoramento e avaliagdo, garantir investimento e disponibilizar recursos
financeiros.

Dessa forma o Decreto 7.508/2011 aprimora o processo implantado pelo
pacto pela saude e garante maior acesso a saude pela populacdo. Além de
fortalecer a regionalizagcdo e consequentemente trazer maiores elementos legais

para o funcionamento dos consorcios.

1.3.1 Secretaria de Estado de Saude do Parana

Os primeiros registros sobre a Saude Publica no Parana datam da metade do
século XIX e identificam acBes relacionadas ao enfrentamento das epidemias
causadas pela baixa estrutura sanitaria, assim como o funcionamento de hospitais
voltados ao controle de doencas transmissiveis. Essas primeiras a¢des, anos mais
tarde, foram regulamentadas pelo Regulamento de Servico Sanitario do Estado do
Parana (Lei 1.791/1918) que definia a hierarquia administrativa, atribuicdo e deveres
dos funcionarios e algumas particularidades do exercicio da medicina, farmacia,
odontologia (RONCAGLIO; NEUERT; MARTINS, 2001).

Assim, iniciou-se a estruturacao das acdes de saude no estado, que teve sua
conformacdo alterada conforme a Saude Pdblica nacional e a sociedade
transformavam-se. Essas mudancas foram ilustradas pelo trabalho do Movimento
Sanitario Paranaense, em 1982, que assim como a reforma sanitaria brasileira,
visava a democratizacdo da saude, incentivando o controle social, a garantia ao

acesso e a melhoria da qualidade das acfes e servigos de saude.
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Desse movimento foram propostas mudancas na execucao e na gestao dos
servicos de saude, como exemplo o Programa de Extensdo e Cobertura dos
Servicos de Saude (PEC-SAUDE), que visava implantacdo de servigos préprios de
saude nos municipios. O PEC, por meio de financiamento, possibilitou a construcéo
e melhorias nas Unidades Béasicas de Saude, além de apoiar o processo de
municipalizacdo em alguns municipios do estado (GIL et al, 2016).

Outra proposta relevante implantada na década de 1980 foram as Ac0es
Integradas em Saude (AIS), que era um projeto nacional de racionalizacdo e
reorganizagdo dos servicos de saude, a fim de otimizar os gastos. As AIS
funcionavam de forma tripartite, visando o fortalecimento da Atencdo Basica e a
participacdo dos municipios nesse aspecto. Dessa forma 0s municipios paranaenses
fortaleceram suas redes municipais de saude, ganhando destaque em relacdo a
organizacao e ampliacdo dos servicos de saude (GIL et al., 2016).

A Secretaria de Estado de Saude (SESA) vivenciou diversas estruturacoes e
desestruturacdes até chegar ao modelo de trabalho adotado atualmente, voltado
para o desenvolvimento de politicas de saude visando a organizacdo do SUS. A
maneira de trabalho adotada nos ultimos anos para a execucdo das acdes do SUS
tem sido as Redes de Atencdo a Saude. Em 2015 existiam seis redes prioritarias a
serem executadas no estado: mée paranaense; Rede de pessoa com deficiéncia,
Rede de atencdo a saude do idoso, Rede de Saude Mental, Rede de Urgéncia e
Emergéncia. Dentre os diversos conceitos de redes a SESA escolheu a trabalhada

por Mendes para ser a forma de execucao das ac¢des pretendidas.

1.4 REDES DE ATENCAO A SAUDE

As mudancas no perfil epidemiologico e demogréfico que o mundo enfrenta
hoje influenciam na forma com que a atencéo a saude deve ser prestada. Os paises
em desenvolvimento vivenciam essas transi¢cdes de uma forma bastante complexa,
principalmente no que diz respeito ao perfil do adoecimento da populacéo. Observa-
se forte crescimento de doencgas cronicas como hipertensdo arterial e diabetes ao
mesmo tempo em que doengas agudas ainda incidem na populagdo. Entendem-se
como agravos agudos as situacdes de curso curto, que sao enfrentadas por um

sistema reativo; ja 0s agravos cronicos sao aqueles com curso de medio e longo
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prazo e que devem ser tratados de forma proativa, continua e integrada (MENDES,
2010).

O crescimento dos agravos cronicos relaciona-se fortemente com o
envelhecimento populacional. A diminuicdo da taxa de fecundidade juntamente com
0 aumento da expectativa de vida faz com que a populacdo se torne mais velha e
tornem-se mais frequentes as doencas comuns na velhice. Porém a presenca de
condicbes agudas provenientes de doencas como dengue, febre amarela ou por
causas externas continuam presente na realidade epidemiolégica de paises como o
Brasil (SILVA; MAGALHAES JR, 2008).

Essas mudancas dos perfis tanto populacionais quanto de doengas exigem
atencdo a saude diferenciada. Parte dos sistemas de saude organizam-se de forma
fragmentada, hierarquica, com foco nas condicbes agudas, énfase em acdes
curativas e reabilitadora, atencédo fragmentada e sem classificagdo de risco, voltada
para o profissional, principalmente o médico (MENDES, 2010).

Esse tipo de organizacdo ndo consegue suprir as demandas de saude,
gerando uma crise nos sistemas. Para superar esta crise € necessario compreender
a necessidade de lidar com um novo perfil epidemiolégico, em que o0s agravos
crénicos convivem em um mesmo espaco com o0s agudos, porém cada um
necessitado de formas de atendimento diferenciadas (SILVA; MAGALHAES JR,
2008).

As redes de atencdo a saude (RAS) sdo estratégias para superar esse
modelo ultrapassado. As RAS se organizam de forma poliarquicas, como uma
espécie de malha de conexao e integracao de diversos estabelecimentos e servigcos
de saude com diferentes niveis de densidade tecnoldgica, pertencentes a um
territério. Seu elemento central € a Atencdo Basica (AB) e seu objetivo é a garantia
de atencdo continua, de qualidade e integral a populacao. O principal foco das RAS
€ a qualidade da atencdo e da vida das pessoas, a eficiéncia da utilizacdo de
recursos, a garantia de equidade em saude, o melhoramento dos resultados
sanitarios da atencdo a saude (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008; MENDES,
2011).

A estrutura das RAS é constituida dos seguintes elementos: populacéo,
estrutura operacional e modelo de atencdo a saude. A populacdo € o elemento
central de responsabilidades das redes de atencdo a saude, sendo de

responsabilidade da Atencédo Basica o conhecimento, envolvimento e vinculo com a
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mesma. As estruturas operacionais sdo constituidas pelos nés das redes e pelas
ligagcbes que comunicam esses nds. Essa estrutura € composta pelo seu elemento
central de comunicacdo que é a Atencao Basica e 0s pontos secundarios e terciarios
de atencéo a saude; os sistemas de apoio; 0s sistemas logisticos e os sistemas de
governanca. Dessa forma podemos elencar como componentes indispensaveis:
espaco territorial e populacéo; os servicos e acdes de saude de variadas densidades
tecnoldgicas e caracteristicas; logistica que contribua na identificacdo e orientacéo
dos usuarios na malha das redes e por fim um sistema de regulacdo (SILVA;
MAGALHAES JR, 2008; MENDES 2011).

Considerando a diversidade do Brasil em relacdo as condi¢cées econdmicas e
sanitarias ndo é possivel estabelecer modelos operacionais fixos para a implantacao
das RAS. Porém, diretrizes flexiveis capazes de orientar o funcionamento séo
necessarias para auxiliar a execucdo das redes independente da realidade local.
Dessa forma como constituicao basica sdo necessarios 0s seguintes elementos:

1 — Definicdo do Territério: o conceito de territério é expandido, considerando
muito mais do que o espaco geografico. Para RAS territério € o espaco em que 0s
sujeitos se interconectam e tem suas relacbes, é também onde ocorre a
corresponsabilizacdo da saude entre usuarios e profissionais e em que a gestédo e
gerenciamento das acdes de saude acontecem (SILVA, 2008).

2 — Diagnaostico situacional: € uma forma de conhecer a realidade do territério,
como é sua organizacdo econbmica, demografica, epidemiolégica. Necessita da
participacdo dos mais diversos sujeitos que serdo envolvidos pela construcédo das
redes, assim como é necessaria a construcdo de consenso sobre os diversos pontos
abordados (SILVA, 2008).

3 - Construcdo de uma boa situacado para servicos da Atencdo Béasica, outros
niveis de atencdo e apoio: a Atencao Béasica a salde é a ordenadora da rede de
atencdo. Ela embasa um modelo em que € possivel a organizacdo da assisténcia
orientada para condi¢cdes cronicas, integralidade da atencdo e humanizagéo,
condi¢cdes essenciais para as RAS. Os servicos da Atencdo Basica no territorio
devem ser de facil acesso, de qualidade, que vise a promoc¢do da saude e
prevencdo e recuperacdo de agravos e doencas. Além disso, € necessario que
média e alta complexidade funcionem de forma adequada (SILVA, 2008).

4 - Criacdo de sistemas logisticos de suporte: Esses sistemas servem para

identificar o usuario no territério e em qualquer local na rede, além de oferecer
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informacdes referentes a acbes de promocdo da saude e de continuidade da
atencdo. Como exemplo podemos citar o cartdo de identificacdo do usuario e o
prontuario eletrénico (SILVA, 2008).

5 — Sistema de regulacdo e governanca: A regulacdo na RAS relaciona-se
com a autorizacdo para que medidas de salde previstas, seu monitoramento e
avaliacdo possam ser realizadas. Ja a governanca diz respeito a articulacdo e
cooperacado entre entes sociais e politicos visando a construcdo de novas
conformacdes institucionais. Entre esses entes estdo representantes do setor
publico, privado, ONGs, populacdo. Para tanto sdo necessarios o planejamento

estratégico e a participacao popular (SILVA, 2008).

1.5 CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

Os consoércios intermunicipais de saude surgiram em um momento histérico
bastante sensivel da saude publica brasileira, em que o atendimento deveria ser
garantido de forma integral e o mais préximo possivel dos usuarios. Dessa forma os
CIS foram encarados como uma nova pratica de gestdo capaz de garantir acdes e
servigos de saude de todos os niveis de complexidade (LIMA, 2000).

Os primeiros consorcios foram criados em meados da década de 1980 no
estado de Sédo Paulo com sede em Divinolandia (1985) e Penéapolis (1986) (LIMA,
2000). Durante a década de 1990 os consorcios foram se difundindo e municipios de
outros estados passaram a se organizar em consoércios. No Parand os primeiros
consorcios surgiram no ano de 1993 na regido noroeste, os CIS de Paranavai e de
Campo Mourdo dividem o pioneirismo. Rapidamente o estado ganhou novos
Consorcios e ao final de 1998 j4 contava com vinte (20) consorcios instalados
(NICOLETTO, 2002).

A implantacdo dos CIS no Parana foi motivada pela necessidade dos
municipios assumirem a gestdo dos Centros Regionais de Especialidades (CRES),
que primeiramente eram de responsabilidade do governo de estado, mas que
acabaram sucateados pela falta de reposicdo do quadro de profissionais, baixo
investimento em tecnologia e insumos. Além disso, no ano de 1994 o governo do
estado lanca o Plano Estadual de Saude com incentivo a implantacdo do CIS,

potencializando assim o consorciamento de novos municipios (NICOLETTO, 2002).
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O momento atual ilustra a difusdo dos consorcios no Brasil, até o ano de 2011
mais de 2.900 municipios participavam de algum consércio, sendo que destes 2.288
sdo intermunicipais de saude. Os municipios de pequeno porte (com até 20.000
habitantes) sdo os que mais se organizam em CIS, num total de 1.743 (GERIGK;
PESSALI, 2014; PEDREIRA, 2006). O Estado do Parana, em particular, possui 24
CIS que cobrem quase todos os municipios do estado (ACISPAR, 2015).

Os CIS com sua grande abrangéncia no estado do Parana possuem papel
estratégico na gestdo do SUS, principalmente no que diz respeito ao atendimento
ambulatorial especializado e hospitalar. Reconhecendo sua real importancia o
governo do estado, a partir de 2011 criou o Programa Estadual de Apoio aos
Consoércios Intermunicipais de Saude (COMSUS). Este programa visa qualificar a
Atencdo de Meédia Complexidade no estado, tendo alguns objetivos como a
implantacdo dos Centros de Especialidades Regionais (CER); o alinhamento do
modelo de atencdo dos CIS em relacdo as redes de atencdo a saude prioritarias do
estado; incentivar o custeio a fim de ampliar a oferta de acdes e servicos
especializados; interligar as acfes dos CIS com as da Atencédo Basica e de Alta
complexidade; melhorar a qualidade gerencial dos consorcios (PARANA, 2015b).

Para a concretizacdo desses objetivos 0 COMSUS fara uso de incentivos de
custeio, de investimento e de capacitacdo. Os incentivos de custeio terdo como
referéncia a correcado de desigualdades regionais, ou seja, levardo em consideragao
as necessidades populacionais locais. Os incentivos de investimentos estdo
relacionados com a aquisicdo de equipamentos e a realizacdo de obras relacionadas
as redes prioritarias. A capacitagdo engloba cursos de gestdo e planejamento
regional em saude, em que poderdo participar gestores dos consorcios, dos
municipios e componentes das Comissdes Intergestoras Bipartites Regionais
(SESA, 2015b).

Com o COMSUS a SESA tenta aproximar-se dos consorcios estabelecendo
assim uma relagédo de trocas. Porém o contato entre CIS e SESA nem sempre foi
algo habitual, sendo assim um movimento novo para ambos.

Essas modificacbes ndo sdo de simples execucdo e exigem esforcos tanto
dos Consorcios como da SESA. Além disso as alteragdes refletem na relagdo com
demais atores que se relacionam com o CIS, como 0S municipios, usuarios e

prestadores de servico. Dessa maneira o complexo processo de adequagédo de
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servicos de saude as RAS desencadeia reacbes e respostas diversas, que
influenciaréo no resultado final dessa acéo.

O acompanhamento da fase inicial da implantacdo do COMSUS torna-se
importante, pois os caminhos tomados nos periodos iniciais podem refletir no
resultado do processo. Dessa forma faz-se importante essa percepgdo sobre a
relacdo dos Consorcios e da SESA na implantacdo desse programa com vistas a

implantacédo das Redes de Atencdo a Saude no estado do Parana.



25

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a relacdo entre os Consorcios Intermunicipais de Saude e a Secretaria
de Estado de Saude na implantacdo do Programa de Apoio aos Consorcios-
COMSUS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Analisar o processo de implantacdo do COMSUS em Consorcios com

diferentes niveis de estruturacao.

2.2.2 Caracterizar a estrutura e financiamento dos Consorcios Intermunicipais de

Saude do Parana.



26

3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO E JUSTIFICATIVA DE SUA ESCOLHA

O estudo desenvolveu-se por meio da metodologia qualitativa, esse tipo de
estudo faz-se relevante frente a importancia da compreensao dos aspectos sociais
envolvidos na saude. As metodologias qualitativas fortificam-se quando o objetivo do
estudo envolve os sistemas de saude, principalmente no que diz respeito as
Politicas Publicas de Saude (BOSI, 2012).

3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O periodo de coleta de dados estendeu-se de novembro de 2013 a junho de
2015. As entrevistas com representante da SESA, CONASEMS, ACISPAR e nucleo
de descentralizagdo do SUS foram realizadas na SESA. Os grupos focais e demais
entrevistas foram realizados nas sedes dos CIS pesquisados. Os consércios que
fizeram parte do estudo localizam-se no Parana nas regides Norte, abrangendo os
municipios da 172 Regional de Saude, na regido Noroeste cobrindo os municipios
em sua maioria da 122 Regional de Saude e nos Campos Gerais incluindo
municipios das 32 e 222 Regionais de Saude.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram escolhidos levando-se em consideracdo a
relevancia de sua funcdo dentro do processo de implantacdo do COMSUS pelos
consorcios. Dessa foram selecionados cinco agentes formuladores e executores de
politicas para os CIS e trés Consorcios Intermunicipais de Saude. O primeiro grupo
foi composto por: um representante da SESA; um representante do Conselho

Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); um representante da
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Associacdo dos Consorcios do Parana (ACISPAR); um representante popular do
Conselho Estadual de Saude

O segundo grupo foi composto por trés CIS que apresentavam diferentes
niveis de organizacdo, sendo um bem organizado, um com média organizacdo e o
ultimo pouco organizado. Como representantes dos CIS participaram: diretor
executivo do CIS; secretarios de saude; trabalhadores da AB dos municipios

consorciados e representantes das regionais de saude.

3.4 OBTENCAO DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e grupos focais, ao todo
foram realizadas cinco entrevistas com os agentes formuladores e executores de
politicas para o CIS e uma com o diretor executivo do CIS de estruturacéo
intermediaria e mais dois grupos focais com os demais consorcios. Para as
entrevistas com os agentes formuladores e executores de politicas foram utilizados
roteiros contendo questbes norteadoras referentes a visdo de cada funcdo em
relacdo aos consorcios e ao COMSUS (anexo C). Para os grupos focais e entrevista
com o diretor executivo do CIS foi utilizado roteiro com questdes referentes a
implantacdo do COMSUS e relacionamento com a SESA e com 0s municipios
durante esse processo (anexo D). A falas dos agentes formuladores e executores de
politicas foram codificadas com a letas E (E1 a E5) e as participacdes dos
consoércios com a letra C (C1 a C3). As entrevistas e grupos focais foram gravados e

transcritos na integra, com posteriores correcdes de vicios de linguagem.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados utilizando a técnica de analise de contetdo —
analise tematica (BARDIN, 1977). Primeiramente foram realizadas leituras flutuantes
do material, com o objetivo de conhecer mais profundamente os resultados.
Posteriormente as entrevistas e grupos focais foram analisados de forma mais
profunda e considerando a singularidade de cada produto. Dessas analises surgiram
temas que foram agrupados em quadros contendo o tema e as falas que o

exemplificava, para cada entrevista e grupo focal foi montado um quadro individual.
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Os quadros de temas foram analisados de forma conjunta, agrupando os
temas em comuns e determinando os elementos chave dentro dos resultados.
Dessas analises emergiram as categorias das quais foram selecionadas trés que
compuseram os resultados. A primeira categoria foi “Consércios Intermunicipais de
Saude: caracteristicas e relagbes anteriores a implantagdo do COMSUS”, que relata
a forma de trabalho e estruturagdo dos CIS antes da implantagdo do COMSUS. A
segunda categoria intitula-se “Implantacbes do COMSUS: caminhos percorridos
pelos consorcios e pela Secretaria de Estado de Saude rumo a implantacdo das
RAS”, tem como enfoque o processo de implantacdo do COMSUS e as alteracdes
nas relagdes estabelecidas entre CIS e SESA. A terceira categoria “Consorcios Além
da Média Complexidade: mudancas na relagcdo entre 0s consorcios intermunicipais
de saude e os municipios® relata como o COMSUS influenciou na relacdo do CIS

com 0S municipios.

3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa pertence a um projeto maior intitulado “Os Consoércios
Intermunicipais de Saude e o Desenvolvimento das Redes de Atencdo a Saude no
Parana: os modelos organizativos, desempenho e perspectiva”. Esse projeto foi
aprovado do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do
Paran& — setor Londrina, pelo protocolo CAAE 06175112.2.0000.0020 (ANEXO 1) e
seguiu todos os preceitos da resolucdo 466/2012.

Além disso, o projeto foi contemplado pelo edital da 04/2012 “Programa de
Pesquisa para o Sistema Unico de Saude: Gestdo compartilhada em satde PPSUS
— Edicdo 2011”, da Fundacao Araucaria Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e

Tecnoldgico do Parana, o que garantiu recursos para execucao da pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE: CARACTERISTICAS E
RELACOES ANTERIORES A IMPLANTACAO DO COMSUS

4.1.1 Criacao e estruturacdo dos Consércios

O Sistema Unico de Salde (SUS) organiza-se segundo principios e diretrizes
como a Universalidade, Integralidade e Descentralizacdo. Suas acdes e servicos sao
organizados e financiados pelos trés entes federados (LAVRAS, 2015), sendo os
municipios 0s principais executores das funcdes de organizacdo, programacao,
fiscalizacdo das acdes de saude (RABELO, 1996). A maior responsabilizacédo
municipal € fruto da municipalizacdo do SUS que objetiva aproximar 0s servigos aos
USUArios.

Com a implantacdo da municipalizacdo coube aos municipios ofertarem
acesso integral e universal a acdes e servicos de saude. Porém garantir esses
critérios € caro e sobrecarrega 0s municipios, principalmente de pequeno porte, 80%
dos municipios brasileiros sdo menores que 20, 10 mil habitantes, isso aumenta
ainda mais a responsabilidade que recai sobre 0os municipios pelo processo integral
de assumir a gestéo (E2).

Os efeitos da municipalizacdo foram sentidos principalmente nos aspectos
financeiros. Apos a criagcdo do SUS, a Unido diminuiu seus repasses, designando
aos estados e municipios a responsabilidade por montante maior do investimento
destinado a Saude (SANTOS, 2013). Porém os estados ndo contribuiram de forma
adequada, como exemplo o estado do Parand que investiu valores inferiores aos
acordados nas conferéncias estaduais de saude (CARVALHO; PAULUS JR;
CORDONI JR, 2008). Dessa forma os municipios responsabilizaram-se por atender
as demandas de saude da populacgéo, investindo recursos proprios, por insuficiéncia
do financiamento de outras instancias federativas (SANTOS, 2013).

O modelo de trabalho dos consorcios da resultado, resolutividade, otimiza
custos (E2), o que torna os CIS uma alternativa viavel para a prestacao de servicos

de saude de forma integral. Os CIS hoje sdo caracterizados como instancias de
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planejamento e execucao de acdes e servicos de promogao, protecao e recuperacao
da saude; de forma organizada (MAIA et al., 2015).

Sua consolidacdo no Brasil ocorreu na década de 1990 por meio de parcerias
regionais entre municipios (RIBEIRO; COSTA, 2000). No estado do Parana os
primeiros CIS surgiram no inicio da década de 1990 e avancaram pelo estado
durante o0s anos seguintes. Foram criados para suprir as necessidades
principalmente de Média Complexidade (NICOLETTO; CORDONI JR, 2005), e hoje
estdo atuantes no estado 24 CIS, presentes nas vinte e duas regionais de saude.

Os Consorcios consolidaram-se em varios niveis de estrutura (E1), tendo
assim diversos formatos de consorcios em funcionamento. Constituiram-se
baseados em alguns objetivos em comum, como a ampliacdo da oferta de acbes e
servicos de saude nos municipios menores e o aperfeicoamento da utilizacdo dos
recursos regionais (RIBEIRO; COSTA, 2000). Porém, as diversidades regionais em
que cada CIS estava localizado influenciou a estruturacdo dos CIS, dessa forma
cada CIS desenvolveu caracteristicas proprias, frutos das individualidades e desafios
do conjunto de municipios envolvidos.

As diferencas entre os consoércios ndo ficaram apenas nas caracteristicas
regionais, mas extrapolaram para questdes estruturais e de funcionamento dos
mesmos. Assim existem CIS que funcionam muito bem e tem consorcios que
precisam funcionar (E1). Ou seja, existem consorcios em que ha um grau de
unidade bastante grande, regras ja bem estabelecidas e um cofinanciamento de
todos os municipios que ali participam (E1), sdo melhores estruturados, contam com
sede propria e capacidade de prestar os servicos em loco. Da mesma forma existem
0S menos estruturados, que nao tem esse grau de unidade (E1), contam com pouca
ou nenhuma estrutura fisica e ofertam servigcos a partir de contratos com terceiros.

A consolidacdo dos consorcios brasileiros foi proxima ao vivenciado no
Parana, existindo no pais diversas conformacfes de CIS. A pouca padronizacao
estrutural e organizacional presente é reflexo da relevancia que as caracteristicas

regionais tiveram no processo da criagédo dos CIS (LIMA, 2000).
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4.1.2 Financiamento

O Financiamento é um dos pontos de fragilidade do SUS, ndo sendo diferente
na realidade dos consorcios. O estado do Parand ndo estimulava ou apoiava 0s
consorcios (E1), o que tornou 0s municipios consorciados 0s principais responsaveis
pelo repasse de recursos. O incentivo do estado limitava-se a repasse de estrutura
fisica, como centros regionais de especialidades (C2), investindo pouco em relagédo
a manutencdo do funcionamento dos CIS (LIMA, 2000). A deficiéncia de apoio
financeiro por parte dos estados e da Unido € uma constante na realidade dos
Consorcios brasileiros (TEIXEIRA, 2003).

A insuficiéncia de recursos recebidos pelos Consorcios limita as condi¢des de
trabalho, principalmente dos CIS menos estruturados. A deficiéncia na estrutura
fisica, junto auséncia de forca politica que assumisse o consorcio (C2) e a falta de
financiamento resultou em um rendimento muito aguém (C2) do que o CIS poderia
desenvolver.

Somada a isso a inadimpléncia dos municipios consorciados agravou a
situacdo, varios municipios ndo estavam pagando o consorcio (C1), o que dificulta o
trabalho, principalmente em relacdo aos seus compromissos financeiros. Em
algumas situacdes os prestadores tinham seus pagamentos quatro meses, cinco
meses atrasados (C3), o que inviabilizavam a contratualizacdo e a execu¢cdo dos
Servicos.

A inadimpléncia municipal em conjunto com o limitado financiamento estadual
deixou os CIS em situacao delicada. O déficit de recursos recebidos desestabilizou o
funcionamento do CIS, afetando a qualidade de sua producéo. Dessa  maneira
fica evidente a necessidade dos Consorcios contarem com aporte financeiro
adequado para suas fungbes. Os municipios deveriam assumir uma postura de
maior comprometimento com os Consorcios, uma vez que este é uma ferramenta
essencial para a execucdo da média complexidade. Da mesma forma os estados,
com suas Regionais de Saude, teriam condi¢cdes de acompanhar as necessidades e
dificuldades vividas pelos CIS, podendo apoia-los na resolu¢do dos problemas por
meio de investimentos destinados as prioridades de cada CIS.

Porém, alguns obstaculos aparecem no que diz respeito a relacdo

estabelecida entre algumas Regionais de Saude e Consércios. Alguns desses
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entraves fizeram com que recuassem 0s municipios (C2) e consequentemente 0s
CIS, do dialogo com a SESA, dificultando o contato e o planejamento das acdes de
Saude. Deficiéncias no planejamento influenciam negativamente na orientacdo e
alocacdo dos recursos (VIEIRA, 2009), refletindo na qualidade do atendimento

prestado.

4.1.3 Gestao

Os Consorcios, em geral, trabalham com uma estrutura minima de gestao
composta por: Assembleia Geral; Presidéncia; Diretoria Executiva. A Assembleia
Geral possui funcdes relacionadas a gestao administrativa, financeira e politica, seus
membros sdo os chefes do poder executivo dos municipios consorciados. A
Presidéncia é ocupada por um membro da Assembleia Geral eleito por unanimidade,
sendo o representante legal do CIS. A Diretoria Executiva € o corpo técnico
responsavel pela operacionalizacdo do Consorcio (CEARA, 2015). O trabalho do CIS
depende do comprometimento das trés instancias que o compde e o desequilibrio de
parte do processo influencia na execucao do servico.

A Assembleia Geral representa a instancia que direciona o funcionamento do
Consorcio, sendo necessario que o colegiado de prefeitos que a compde se envolva
com as demandas existentes. Os Consércios s6 conseguem avancar se tiver
interesse (C2) e compreensdo de que a funcdo desse grupo é de tracar politicas
para os consorcios (C3). Dessa maneira, € fundamental que os prefeitos tenham
conhecimento da funcdo e trabalho dos Consoércios. Essa medida permite que os
municipios ser aproximem das ac¢des do CIS ndo apenas como usuarios dos
servicos prestados, mas também como atores ativos neste processo.

Porém, em determinadas situagfes, grupos de prefeitos adotaram posturas
que dificultaram o trabalho do CIS. Um dos impasses protagonizados pelos
componentes da Assembleia Geral relacionou-se a ndo aceitacdo de parcerias com
SESA em anos anteriores. Os prefeitos recuaram com a decisdo de firmar essa
parceria com o estado (C2), por receio de perder for¢ca politica (C2). Esse
posicionamento refletiu na dificuldade de estruturacdo do CIS que persistiram por

Mmuitos anos.



33

As posturas adotadas pelos prefeitos influenciam no funcionamento do CIS,
dessa forma é importante que exista o envolvimento de forma construtiva. A
presenca de um Consorcio fortalecido reflete na qualidade prestacdo da atencéo
integral a saude do préprio municipio.

As equipes da Diretoria Executiva foram as principais articuladoras para a
superacdo dos impasses entre CIS e municipios. O resgate do contato e
comprometimento foi feito indo de prefeito em prefeito conversar (C2) e reafirmando
0 compromisso existente entre CIS e municipios. Essa atitude estreitou as relagdes,
fortalecendo o papel do municipio nos Consorcios.

A iniciativa de envolver os municipios nas atividades do CIS influenciou ndo
apenas no planejamento, como também na inadimpléncia. Com politica de trabalho,
de recuperacdo de ativos (C3) os Consércios se reaproximaram dos municipios,
além de se estabilizarem financeiramente com a normaliza¢édo do repasse de verbas
dos inadimplentes.

Os Consoércios auxiliaram os municipios no enfrentamento das dificuldades
vivenciadas com a municipalizacdo, porém o espaco ainda tinha desafios basicos a
serem enfrentados como dificuldades gerenciais e financeiras. A proposta das
Redes de Atencdo a Saude da SESA trouxe elementos que modificaram estes
espacos, apoiando mudancas do processo de trabalho e o fortalecimento estrutural
do CIS.

4.2 IMPLANTAQAO DO COMSUS: CAMINHOS PERCORRIDOS PELOS
CONSORCIOS E PELA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE RUMO A
IMPLANTACAO DAS RAS

A SESA tem como um dos seus objetivos de trabalho a implantacdo das
Redes de Atencdo a Saude no estado. Para isso a SESA lancou mao de politicas
destinadas a atencdo basica, média e alta complexidade. Os principais aspectos
trabalhados relacionam-se a implantacdo das redes prioritarias (materno infantil;
urgéncia e emergéncia; atencdo a saude das pessoas com deficiéncia; saude mental
e atencdo a saude da pessoa idosa), além do fortalecimento da atencéo basica e da
gestdo (PARANA, 2015a).

A implantacdo das redes prioritarias contou com politicas para atender as
demandas nos trés niveis de atencdo. Para atencdo basica foi proposto o Programa

de Qualificacdo da Atencdo Basica (APSUS), que consiste em medidas para o
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fortalecimento da assisténcia e da gestao de saude ofertadas (Parana, 2015a). A
alta complexidade foi beneficiada com o Programa de Qualificacdo dos Hospitais
Publicos e Filantrépicos do SUS Parana (HOSPSUS), que busca aperfeicoar a
eficiéncia hospitalar, tornando-os referéncia ara atencao hospitalar (Parana, 2015c).
Para a média complexidade foi proposto o Programa Estadual de Apoio aos
Consoércios Intermunicipais de Saude (COMSUS), que objetiva que os consorcios
tenham uma integracdo com as redes de atencdo a saude, sejam um ponto de
atencdo (E3). Com o COMSUS a SESA pretendia adequar a Média Complexidade
ao modelo das RAS por meio de incentivos de custeio, financiamento e capacitacao
(PARANA, 2015). A gestdo compartiihada das Redes entre as unidades da
federacdo € uma proposta adequada para atender as individualidades e
complexidades das regides de saude (KUSCHNIR et al., 2011). Os Consorcios, por
serem estruturas regionais, consolidadas pelos municipios e presentes em todo o

estado, tornam-se espacos com potencial para desenvolver essas acgoes.

4.2.1 COMSUS como financiamento

O Sistema Unico de Salde enfrenta dificuldades em relacdo ao seu
financiamento, sendo a falta ou a insuficiéncia de recursos um dos principais
entraves na implantacdo das RAS no Brasil. E necessério, para que ocorra melhora
nos niveis de saude da pulacéo, que o financiamento se estabeleca de acordo com
os objetivos da RAS (SILVA, 2011; MENDES, 2011).

Compreendendo o financiamento como um elemento importante para o
desenvolvimento do trabalho com qualidade e eficiéncia, o COMSUS estabeleceu o
repasse financeiro como uma das suas principais a¢des. Dessa forma o programa
garantiu repasse de recursos a todos os Consorcios sem excecao (E1) possibilitando
implementagéo (C1) das RAS, e garantindo dessa forma que todos os CIS, sem
excecao, recebessem recursos de custeio (E1).

Um dos critérios de repasse estabelecido foi o tamanho da area de
abrangéncia (E1), dessa forma os consércios atuantes nas macrorregioes
receberam quantia maior do que os situados nas microrregides de saude. O valor do

repasse de R$ 500.000,00 (E1l) para os CIS pertencentes a areas maiores e
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variando de R$ 300.000,00 a R$ 200.000,00 (El1l) para as regibes menores. O
parametro utilizado assemelha-se ao que é estabelecido pela Lei 141/2013 no que
diz respeito ao repasse de recursos do estado aos municipios, a qual pondera o
investimento segundo as necessidades de saude, dimenséo espacial, capacidade de
oferta de servigos (BRASIL, 2012).

No ponto de vista dos Consorcios o aporte financeiro ofertado pelo COMSUS
foi adequado (C1), dando condi¢des para que consoércios paranaenses possam estar
também na rede (C2). O COMSUS é um novo estimulo ao trabalho dos CIS,
segundo Mendes (2011) um sistema de financiamento adequado € necessério para
gue os objetivos das RAS sejam atingidos com qualidade e eficiéncia. Para o autor
existem dois tipos de financiamento essenciais para o funcionamento das Redes: o
das Redes, e 0 dos seus componentes.

O financiamento das Redes diz respeito ao custeio para cobrir as
necessidades e demandas de saude; investimento em capacidade de prestacao de
servicos conforme a necessidade de saude da pulacdo. O financiamento dos
componentes refere-se também ao custeio, porém de forma que todos o0s
componentes participantes das RAS possam trabalhar de forma alinhada; e o
investimento, com enfoque no servi¢o de saude, visando a economia de escala e de
escopo (MENDES, 2011).

Dessa maneira, além de receber o financiamento, os CIS devem modificar a
maneira com que seus recursos sao utilizados. Assim as adequacfes nas formas de

investimento comecam a fundamentar a implantacéo das Redes.

4.2.2 ModificacBes no processo de trabalho

As adequacbes necessarias para o enquadramento nas RAS incluiram
processos gerenciais e operacionais. Os Consorcios melhores estruturados
contavam com uma estrutura montada... adequada para atender a demanda (C1),
logo alteraram menos sua estrutura. Os CIS menos estruturados encontravam-se em
situacdo diferente, com estrutura administrativa enfraquecida e pouca forga politica

(C2), precisaram se adequar a um novo modelo de gestéo.
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As mudancas vieram com propésito de superacdo das dificuldades
desencadeadas por um sistema de saude fragmentado (SILVA, 2011). As
modificacbes no processo de gestdo e operacionalizagdo do servico foram
estabelecidas como contrapartida ao financiamento cabendo aos Consoércios
adequarem-se aos parametros estabelecidos pelas RAS, modificando seus
processos de trabalho e gestdo. A reorganizacdo da pratica modifica e fortalece os
lagos entre as organizagdes envolvidas no processo (ERDMANN et al., 2013) o que
ficou evidente nos ConsoOrcios menos estruturados que passaram a ter mais
credibilidade, melhorando a relagcédo com a SESA (C2).

Algumas modificacdes operacionais foram propostas pela SESA como forma
de adequacdo as Redes, em destaque estdo: a implantacdo de um sistema
informatizado de vagas e regulacdo; a implantacdo de Centros de Especialidades do
Parana para cada CIS e a implementacao do transporte sanitério.

O sistema regulado de vagas deixa o processo de distribuicdo das vagas mais
transparente o que € de grande valia, principalmente, para 0s municipios de
pequeno porte. Consércios que ja trabalham com esse tipo de ferramenta
observaram mudancas com a alteracdo para um sistema regulado, teve municipio...
qgue dobrou (numero de vagas) pra eles (C1). Além disso, com a regulacdo tém
prioridade para atendimento nos Consércios 0s casos que apresentam real
necessidade de atendimento especializado, o que diminui o tempo de espera por
atendimento e estimula melhoras na Atencao Basica.

A proposta inicial de implantagcdo do sistema de regulacdo estabelece a
utilizacdo de um sistema padréo, elaborado pela SESA e que deve ser utilizado por
todos os Consorcios conveniados ao COMSUS. O sistema funciona com o cadastro
e a regulacao das vagas de Média Complexidade disponiveis em cada CIS. Dessa
forma, todas as consultas especializadas entrariam no sistema (E3) e seriam
reguladas pela propria SESA. O governo estadual assume importante papel dentro
da regulacdo, uma vez que sua capacidade de articulagdo para execucao deste
papel supera a dos demais entes federados (BRASIL, 2011).

A implantagdo da proposta sofreu algumas dificuldades no inicio por conta
dos sistemas (E3), uma vez que os CIS j4 operavam com sistemas proprios de
controle de vagas e alguns de regulagao. Isso levou ao estabelecimento de alguns
acordos entre a SESA e CIS melhores estruturados, visando a criacdo de uma

interface de informacgé&o (C1) entre os sistemas. Dessa forma os CIS repassam para
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a SESA informac®es referentes a sua producdo, porém mantém em funcionamento
um sistema elaborado segundo suas necessidades.

O processo de regulacao tem papel importante dentro da operacionalizacéo e
gestao do servico. Sua principal funcéo é garantir aos usuarios acesso a servico de
saude de forma equanime e ordenada pela oferta programada por parte dos
prestadores (ALBUQUERQUE et al., 2013; SANTOS, MERHY, 2006). A SESA, pela
sua capacidade de articulacdo, possui potencial para realizar a regulacdo, porém é
necessario considerar a estrutura que ja estd em funcionamento em alguns CIS e
organizar de forma compartilhada o processo.

A proposta de construgdo e reforma dos Centros de Especialidades do
Parand (CEP) visa a padronizacdo das unidades centralizadas de oferta de
atendimentos ambulatoriais, exames especializados e cirurgias eletivas
ambulatoriais (PARANA, 2015b). O objetivo desses centros é auxiliar o trabalho dos
consoércios, garantindo espaco fisico adequado para oferta de servigos e gestdo dos
CIS.

Essa medida beneficiou os Consorcios de formas diferentes, uma vez que
alguns ndo contavam com sede ou espaco fisico para executar suas funcdes. Esses
CIS consideravam-se em desvantagem (C2) em relacdo aos demais, passando por
dificuldades para encontrar e manter um local adequado, com estrutura minima pra
ofertar o servico e ter a capacidade fisica instalada (C2). Esses CIS, no geral, ndo
ofertavam atendimento, apenas compravam servicos de clinicas e profissionais
conveniados. Para os CIS melhores estruturados o investimento dos Centros de
Especialidades visou a reestruturacdo do espaco fisico e aquisicdo de
eguipamentos.

Os investimentos que os CIS fizeram relacionados aos CEP foram recebidos
de forma positiva tanto pelos profissionais da saude que trabalham no CIS, quanto
pelos usuarios do SUS. A reacao positiva da categoria dos funcionarios foi sentida
principalmente em relacdo ao meédico que passou a buscar nos consoércios a
possibilidade de um bom local de trabalho. Reflexo disso € que 0s consorcios
passaram a nao ter horario pra abrir agenda.... ndo tem disponibilidade de
consultorio (C1). Isso aconteceu pela postura do CIS que priorizou ter condi¢des
pros profissionais trabalharem (C1), investindo os recursos tendo esse como um dos

objetivos.
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Outro foco do CIS na utilizacdo desse montante foi o de garantir um servico
de qualidade para os nossos pacientes (C1). Para isso investiu-se em um ambiente
mais confortavel para que o usuario possa passar o tempo que for necessario dentro
do CIS, com mais qualidade. Isso foi pensado também para atender uma demanda
dos wusuarios dos consorcios, esse publico alvo apresenta necessidades
diferenciadas. Parte dessas pessoas vem de outros municipios e esperam durante
muitas horas ou o dia inteiro para serem atendidas ou poderem voltar para casa
levados pelo transporte sanitario.

Assim, o investimento em estrutura fisica fortalecera o CIS, dando melhores
condicdes de trabalho e atendimento a seus usuarios e prestadores de servigos. 1Sso
se fortalece com a importancia de ofertar acfes e servicos de saude de forma
articulada com as demandas da populacdo (PIRES et al., 2010). A responsabilizacéo
dos Consorcios pelos Centros de Especialidades faz-se relevante pela proximidade
entre CIS, municipios e usuérios. Dessa forma os CIS tiveram oportunidade de
investir em espacos que suprissem a necessidade da populacdo assistida e
melhorar o atendimento prestado.

O transporte sanitario partilhado entre os municipios também foi uma
proposta da SESA para facilitar o acesso dos usuarios e baratear o custo do servico.
Assim ofertou-se aos municipios 80 6nibus bastante qualificados para organizar o
transporte em saude (E1), em contrapartida os municipios deveriam se organizar em
relacdo a manutencao dos veiculos e contratacdo de motoristas.

Todas as medidas ofertadas pela SESA tinham como objetivo melhorias no
acesso dos usuarios ao CIS. Porém deve-se compreender que a execucao dessas
atividades deve fortalecer a estrutura do CIS e ndo romper com construcdes e
ganhos conquistados pelos Consorcios durante anos de existéncia. Para que 0s
beneficios do COMSUS sejam concretos é necessario que SESA e Consorcios
trabalhem como parceiros, articulando politica e gerencialmente a fim de fortalecer a
média complexidade ofertada.

A proposta do COMSUS teve como eixo fundamental a linha de
financiamento, estruturada para atender as diferentes realidades do estado,
respeitando as diversidades e demandas regionais. As propostas de adequacdes
operacionais e gerenciais tiveram outro tipo de abordagem. Por um lado, o apoio a

construcdo e manutencdo dos Centros de Especialidades estimula que o0s
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Consorcios sejam ativos na prestacdo dos servigos, deixando a caracteristica de
comprador de consultas e exames.

A relacdo entre os CIS e a SESA construiu-se por meio de aceites e
negociacbes das propostas estabelecidas. Os CIS melhores estruturados
estabeleceram relagées mais voltadas as negociacdes, visando na melhoria do que
ja estava estabelecido, assim o questionamento e as proposi¢cdes estiveram mais
presentes. Com os CIS menos estruturados o estabelecimento das relagbes foi
voltado ao aceite, uma vez que o COMSUS significava a possibilidade de

estruturac@o desses consorcios mais fragilizados.

4.3 CONSORCIOS ALEM DA MEDIA COMPLEXIDADE: MUDANCAS NA
RELACAO ENTRE OS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE E OS
MUNICIPIOS

O funcionamento das RAS depende da adequacédo de todos os niveis de
atencdo ao modelo de trabalho em redes. E importante que a AB, por ser a principal
porta de entrada e ordenadora do sistema, seja resolutiva (CONILL; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2010) e esteja organizada conforme as RAS.

Para dar conta dessa necessidade a SESA lancou o programa de apoio aos
municipios na implantacdo das RAS. O Programa de Qualificacdo da Atencao
Primaria (APSUS) foi proposto para modificar a Atencdo Basica instalada,
aumentando a capacidade de assisténcia e gestao. Para isso foram ofertados cursos
de qualificacdo aos funciondrios e investimento em infraestrutura e custeio
(PARANA, 2015a).

O processo de adequacdo da forma de trabalho dos municipios para os
modelos das Redes néo foi facil (C1), as mudancas geraram estranhamento tanto
pelos usuarios, quanto pelos servidores que questionaram as alteragbes nos
servicos. As capacitacdbes do APSUS foram importantes ferramentas para o
esclarecimento e fortalecimento do conceito das RAS, com elas o trabalhador
comecou a entender, comecgou a mudar ali a visao (C1). A qualificacao profissional
possibilita modificar o pensar e o agir do trabalhador, auxiliando no enfrentamento
dos desafios vividos no dia-a-dia do trabalho (CARDOSO; MEDEIROS, 2015).
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O estado estava muito ausente com 0s municipios, hdo sé com 0S municipios
grandes e também com os pequenos (E4), mesmo com a qualificacdo do APSUS a
SESA néo deu conta das demandas municipais. Por esse motivo os CIS melhores
estruturados assumem parte do apoio técnico, capacitando os trabalhadores da
Atencdo Bésica. O suporte dos CIS aos municipios foi baseado em treinamento da
equipe de saude, voltados principalmente ao uso e construcdo de protocolos. O que
possibilitou que o médico da atencdo basica se sentisse seguro (C1) em sua pratica
diaria, resolvendo in loco casos que anteriormente eram encaminhados para o CIS.

A necessidade da entrada dos CIS na capacitagdo dos municipios acontece
principalmente por dificuldades vividas no 6rgdo representativo da SESA mais
préximo dos usuarios. Sdo problemas nas regionais de saude, como falta de
profissionais que dificultam a execucdo do apoio técnico aos municipios. Mesmo
nesse panorama o envolvimento dos Consoércios com 0s municipios € positivo, pois
fortalece o didlogo e a construcdo de metas em comum para a consolidacdo da
Rede de Atencdo a Saude em todos os niveis de atencéo.

A soma da atencdo basica resolutiva com o funcionamento do sistema de
regulacdo faz com que sejam encaminhados para média complexidade os casos que
realmente necessitem de especialistas. Assim diminui-se o tempo de espera por
esse tipo de consultas, além de priorizar a resolucao dos problemas de saldde o mais
préximo possivel da populacao.

Ao auxiliarem os municipios na adequacgédo da AB os Consorcios criam com
eles uma nova relacdo, deixando de ser apenas um prestador de servicos de média
complexidade e adquirindo também caracteristicas de apoio técnico. Esse suporte
possibilita que os municipios oferecam AB de qualidade, fortalecendo as RAS no

nivel regional.
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CONSIDERACOES FINAIS

O COMSUS foi o desencadeador de uma nova relagéo entre os CIS e
a SESA. A proposta de reformulacdo do processo de trabalho, juntamente com
aporte financeiro para subsidiar as mudancas, deu aos CIS a possibilidade de
avancar em suas atividades. O reflexo dessas modificacbes pdde ser percebido n&o
apenas pelos gestores da SESA, mas também pelos gestores municipais,
prestadores e usuarios dos servicos.

Essas modificacbes, sentidas por diversos atores, refletiu no
relacionamento entre eles. Quanto aos municipios, avancou-se no sentido da
negociacdo no que diz respeito as metas e necessidades que cada secretario de
saude tinha em seu territério. A abertura do dialogo estabeleceu uma parceria entre
0s municipios e os CIS, que apareceu na forma de apoio mutuo entre os dois entes.
Por parte dos CIS o apoio ocorreu por meio de cursos e capacitagdo dos
trabalhadores da AB municipal, com a finalidade de melhorar a resolutividade. J& o
apoio por parte dos municipios veio com o comprometimento com o cumprimento de
seus compromissos com os CIS e no engajamento politico em prol dos mesmos.

Em relagdo aos prestadores de servicos o0s avangos foram
relacionados a maior credibilidade do consércio, que passou a ter mais seguranca
financeira, podendo cumprir com suas dividas. Além disso, houve investimento em
treinamento e infraestrutura, o que foi um chamariz principalmente para médicos,
gue passaram a se interessar mais em trabalhar nos CIS.

Os mesmos investimentos que chamaram atencéo dos profissionais da
saude foram os que garantiram melhores condi¢cdes de atendimento aos usuarios.
As reformas garantidas pelos Centros de Especialidades possibilitaram um local
mais acolhedor para aqueles que esperam por suas consultas. Isso € muito
importante, principalmente se considerarmos o perfil dos usuéarios dos CIS, sao
pessoas vindas de outras cidades, que no geral passam o dia no consorcio. Para
esse publico é muito importante que exista um minimo de conforto e acolhimento no
espago em que passarao tanto tempo.

O transporte sanitario também favoreceu essa populagcdo. Manter um
veiculo disponivel diariamente para transportar os usuarios para 0s consorcios é

muito oneroso. A divisdo proposta pela SESA otimiza a utilizacdo do veiculo e divide
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0S custos entre 0s municipios. Esta é uma saida para garantir uma viagem com mais
conforte e seguranca aos usuarios e diminuir a sobrecarga municipal.

Por fim, a relacdo CIS e SESA € a que mais se altera durante o
processo. No geral os avancos foram positivos, a mudanca na postura dos CIS de
prestadores de servicos para parceiros na execucdo das a¢fes de saude no Parana
foi o ponto de maior destaque. Dentro deste contexto maior teve situacfes de
negociacdes, trocas de conhecimento, principalmente no que diz respeito aos CIS
melhores estabelecidos. Isso porque esses CIS tinham condi¢cdes politicas e
estruturais para propor alteracbes para conseguir um equilibrio entre as ac¢fes ja
desenvolvidas pelos CIS e as alteracbes propostas pelas SESA por meio do
COMSUS.

Com os CIS menos estruturados essa relacdo foi mais de aceitacéo
das propostas da SESA e isso se deve ao fato, por ter muito pouco em
funcionamento, com falhas na estrutura de trabalho percebidas pelos préoprios CIS e
gue os incomodavam. As propostas da SESA surgiram como a possibilidade de
investir no trabalho dos CIS de forma consciente e adequada ao modelo de saude
desejado pelo estado. Por outro lado, a falta de consisténcia politica prejudica esses
consércios, que acatam todas as decisfes utilizando pouco da negociacdo para
decidir o que serve ou néo para sua realidade.

Assim o0 COMSUS vai deixando sua marca, trilhando nos CIS e com a
SESA um novo caminho para a Saude Publica Paranaense. Ainda é cedo para
termos conclusdes sobre o programa, quais foram seus avangos e retrocessos.
Porém, a analise da sua implantacdo nos mostra que essa iniciativa marca a relacédo
CIS e SESA, por ser um modelo de incentivo financeiro e apoio técnico com objetivo
e caracteristicas diferentes do que comumente tem sido trabalhado.

Dessa maneira, podemos dizer que 0 COMSUS iniciou um processo de
mudancas nos CIS paranaenses e na média complexidade. Seus avancos poderao
ser avaliados nos anos a seguir, porém seus primeiros passos, conflitos,
negociagdes, conquistas ficam registrados como um marco na historia da saude

publica paranaense.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OS CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE E O DESENVOLVIMENTO DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE NO PARANA: MODELOS ORGANIZATIVOS,
DESEMPENHO E PERSPECTIVAS

Pesquisador: MARCIO JOSE DE ALMEIDA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 06175112.2.0000.0020

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catclica do Parana - PUCPR

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 136.976
Data da Relatoria: 31/10/2012

Apresentacao do Projeto:

Os consorcios intermunicipais de satide no Parana tém se estruturado e fortalecido nos ultimos vinte anos e
estao presentes hoje em todas as regioes do estado e em praticamente todos os seus municipios. Apesar
disso, tém sido objeto de estudo de poucas pesquisas. Recentemente, com a decisao do Governo Estadual
de cria um novo Programa de Apoio aos Consdrcios Intermunicipais de Saude (COMSUS), voltado a
ampliacao e qualificacao dos servicos de saude de atencao secundaria e especializada, este segmento
adquiriu novas caracteristicas. Principalmente porque a intencao do novo Programa € tambéem articular o
trabalho dos consdrcios com as politicas estaduais, em especial o desenvolvimento das redes de atencao a
saude. Entretanto, cabe apresentar algumas questoes significativas acerca de uma problematica que
precisa ser melhor compreendida: quais sao os modelos organizativos adotados e/ou construidos pelos
consorcios intermunicipais de satide paranaenses que vém apresentando melhor desempenho na
efetivacao da politica estadual de saude voltada a construcao das redes de atencao? Neste contexto, o
objetivo geral deste projeto de pesquisa €: Compreender os modelos organizativos existentes e o
desempenho dos CIS do Parand, analisando a efetiva contribuicao dos mesmos para a construcao das
redes de atencao a saude. Os objetivos especificos sao: 1. Identificar, caracterizar e analisar os modelos
organizativos adotados pelos CIS no Parand; 2. Avaliar o desempenho dos CIS dentro da distribuicao
geopolitica, populacional e de abrangéncia, bem como os padroes existentes de acoes e de resultados; e 3.
Desvelar possibilidades para um maior fortalecimento dos CIS para a efetiva
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contribuicao nas agoes e servicos das redes de atencao a saude.Para realizar a pesquisa foi construido um
arcabouco teorico-conceitual e metodologico que se lastreia na bibliografia mais recente. Os conceitos de
redes de atencao, desempenho, consorcios e seus modelos organizativos sao os principais. A natureza da
problematica e os objetivos do projeto recomendam uma abordagem quali-quantitativa e, além da consulta a
fontes secundarias de dados, estao previstas a aplicacao de questiondrios, a realizacao de entrevistas e o
desenvolvimento de grupos focais. Os trabalhos serao realizados junto a SESA e aos 24 consorcios
existentes e terao a duracao de 24 meses. Espera-se contribuir para o conhecimento dos modelos
organizativos vigentes nos CIS do Parand, dos seus niveis de desempenho e confirmar o impacto que eles
vem exercendo sobre os esforcos voltados a implantagao de um novo modelo assistencial de satde no
Parand, com vistas ao fortalecimento das redes de atencéao a saude prioritdarias no estado do Parana.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Com a intencao de fortalecer a producao cientifica deste campo no Parand, o objetivo
geral deste projeto de pesquisa €: Compreender os modelos organizativos existentes e o desempenho dos
CIS do Parand, analisando a efetiva contribuicdo dos mesmos para a construcao das redes de atencao a
satde.

Objetivo Secundario: Os objetivos especificos sao:1.ldentificar, caracterizar e analisar os modelos
organizativos adotados pelos CIS no Parand;2. Avaliar o desempenho dos CIS dentro da distribuicao
geopolitica, populacional e de abrangéncia, bem como os padroes existentes de acoes e de
resultados;3.Desvelar possibilidades para um maior fortalecimento dos CIS para a efetiva contribuicao nas
acoes e servicos das redes de atencao a satide.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Desconforto na participacao em Entrevistas, Questionarios e/ou Grupo Focal.

Beneficios:

A participacao de profissionais dos servicos de satide do governo do Estado e de municipios na equipe da
pesquisa, juntamente com professores do recém criado curso de medicina da PUCPR Campus Londrina e
de alunos de graduacéao representard, tambeém, um importante fator de integracao docente-assistencial,
contribuindo para o enraizamento do novo curso junto aos servicos de satide voltados a atencao secundaria,
objeto central de atuacao dos conscrcios e cendrio relevante do exercicio profissional dos futuros medicos
que serao formados pela instituicao executora de pesquisa.O projeto esta;, norteado pelos principios éticos
contemplados na Resolucao 196/96 e sera submetida ao Comite de €tica em Pesquisa. Os participantes
serao informados sobre a pesquisa, a gravacao e posterior utilizacao dos dados por meio de preenchimento
de termo de consentimento livre e esclarecido, e aqueles que concordarem em participar deverao assina-lo.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Hipotese:

Os consorcios intermunicipais de saude representam um apoio importante para a estruturacao e
desenvolvimento das redes de atencao a satide no Parana.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
TCUD - Adequado

TCLE - Adequado

Instrumento de Trabalho - Adequado

Autorizacao do Local - Adequado

Recomendacgoes:
Pesquisa apta a ser realizada

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:
Nao possui pendéncias ou inadequacoes

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resoluc; a; 0 196/96, o Comite; de
E¢tica em Pesquisa (CEP) devera; receber relato, rios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a
qualquer tempo e a critesrio do pesquisador nos casos de releva; ncia, ale;m do envio dos relatos de
eventos adversos, para conhecimento deste Comite; . Salientamos ainda, a necessidade de relato; rio
completo ao final do estudo.

Eventuais modificac 0 es ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP- PUCPR de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituic; o; es, cabe ao pesquisador na; o iniciag -la
antes de receber a autorizac; a; o formal para a sua realizac; a; 0. O documento que autoriza o inig cio da
pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsa; vel da instituic; a; 0 e deve ser mantido em poder
do pesquisador responsag vel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Endereco: Rua Imaculada Conceicao 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br
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PUCPR

CURITIBA, 01 de Novembro de 2012

Assinador por:

NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)

Endereco: Rua Imaculada Conceicao 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br
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ANEXO Il
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA "Os Consdgroios Intermunicipals de Sadde e o Desenvohimentio
das Redes de Atencao a sadde no Parand: Modelos Organizativos,
Desaempenho e Perspectivas”.

Senhor(a):

Vooe estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “0s
Consdrcios Intermunicipais de Sadde e o Desenvolimento das Redes de
Atencao 4 Sadde no Parand: Modelos Organizativos, Desempenho e
Perspectivas”, que estd sendo realizada nos Consorcios Intermunicipais de
Saude do Parand (CIS). O objetivo geral da pesquisa ¢ compreender os
modelos organizativos existentes e o desempenho dos CIS do Parand,
analisando a efetiva contribuican dos mesmos para a construgao das redes de
atengao & sadde. Os objetivos especificos sao: identificar, caracterizar e
analisar os modelos organizativos adotados pelos CIS no Parand: avaliar o
desempenho dos CI1S dentro da distribuicao geopolitica, populacional e de
abrangencia, bem como 05 padries existentes de agoes e de resulados
desvelar possibilidades para um maior foralecimento dos CIS para a efetiva
contribuicao nas agodes e servicos das redes de atencao a sadde.

Trata-se de um estudo investigative que utiliza abordagem quanti-
qualitativa. Vooe deverd participar da entrevista, e/ou grupo focal, efou
responder a um questionario. As falas serdo gravadas, mas ao ser encerada a
pesquisa o5 materiais gravados e transcritps serdo  desiruidos  pelo
pesquisador. Gostarfamos de esclarecer gque sua paricipacao & otalmente
volumidria, podendo voce: recusarn-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
Momento Sem que isto acarrete qualguer Onus ou prejuizo a sua pessoa. As
informacdes serao ulilizadas somente para os fins desta pesquisa @ Serao
rratadas com o mais absoluto sigilo ¢ confidencialidade, de modo a preservar a
sua  identidade, Voce terd liwe acesso a todas as  informagoes e
esclarecimentos adicionais sobre 0 estudo, enfim, tudo o que vooe queira saber
antes, durante e depois de sua participacao.

Esperamos ao final da pesquisa compreender melthor a acao dos
CIS do Parand buscando o fomalecimento das redes de atencao a sadde.
Infformamos que sua participacao nao acarretard custos, bem como o{a)
senhora) nao terd remunaracao por sua participacao. De igual maneira, caso
ocomra  algum dano decorrenie da  sua  participacas no  estudo, serd
devidamente indenizado, conforme determina a lei, Garantimos, no  entanto,
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que todas as despesas decorrentes da pesquisa serao de competéncia dos
pesquisadores.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores
esclarecimentos pode contatar o pesquisador e coordenador da Pesquisa,
Marcio Jos€ de Almeida, por meio do endereco: Avenida Rio de Janeiro n.
1630 ap. 902, Vila Ipiranga, Londrina, Parand, CEP: 86.010-150, pelos
telefones:  (43) 3323-5683, celular (43) 9646-7271 pelo e-mail:
almeida.marcio@pucpr.br, ou ainda, procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Associacao Paranaense de Cultura — PUCPR,
no telefone (41) 3371-2292 ou enviar um email para nep@pucpr.br

Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor,
sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue a voce.

Marcio Jos€ de Almeida RG 488550-3

Pesquisador Responsavel

Eu,
(nome por extenso), tendo sido devidamente esclarecido sobre o0s

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
pesquisa descrita acima.

Londrina, de de 2013.

Assinatura:

Pagina2de 2
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APENDICE A

Roteiro Entrevistas

Roteiro de Entrevista
1. Perfil do entrevistado

DADOS PESS0AIS
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Questdes norteadoras para a entrevista

- Qual a misséo/papel dos CIS na construcdo da Rede de Atencéo a
Saude do Parana?

- Voce mudaria algo no processo de organizagéo dos CIS?

- E no processo de financiamento dos CIS esta adequado ou ha algo
a ser modificado?

- Como se deu a adeséo dos CIS ao COMSUS?

- Como vem sendo avaliado o desempenho dos CIS?

- Os CIS vém cumprindo as metas de eficiéncia e eficacia?

- As acles e servicos de saude oferecidos por meio dos CIS tem
qualidade?

- O acesso da populacdo aos CIS tem sido adequado?

- Quais os CIS que melhor vém contribuindo para a construcéo da
Rede de Atencéo a

Saude do Parana?

- Voce tem sugestdes a fazer visando o fortalecimento dos CIS para
a efetiva contribuicao

nas acodes e servicos das redes de atencao a saude do Parana?

- Voce tem algo mais a dizer sobre os CIS paranaenses?
- Obrigado(a)



APENDICE B

Roteiro de Discussdes do Grupo Focal

1. Perfil dos participantes do grupo focal

1. Perfil do entrevistado

DADOS PESSOAIS
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2. Questdes Norteadoras para o Grupo Focal

- Para vocés qual a missdo/papel do CIS na construcdo da Rede de Atencdo a
Saude do Parana?

- Como se da organizacdo do CIS em relacdo ao financiamento? Em Termos
percentuais qual € a contribuicdo de cada esfera de governo?

- Como séo conduzidas as decisdes sobre a organizagao, o funcionamento do CIS?
Vocés mudariam algo?

- Como vocés percebem o resultado do trabalho realizado pelo CIS? Em termos de
qualidade e quantidade

- Como se dé o acesso da populacédo ao CIS? Conseguem receber o feedback dos
usuarios?

- Como se da articulacdo do CIS com as esferas de governo municipal e estadual?
Existem conflitos em aberto?

- O CIS tem uma efetiva contribuicdo nas acdes e servigos das redes de atencao a
saude? Quais sao as sugestdes que vocés fazem para que o CIS tenha um melhor
desempenho?

- Como tem se desenvolvido as redes tematicas de atencdo a saude que séo
prioritarias para o estado? (M&e paranaense, atencdo ao idoso, urgéncia
emergéncia, atencao a condi¢cdes cronicas e atencéo as deficiéncias).

- Qual foi a contrapartida da SESA na implantacdo da rede (respaldo técnico e
financeiro)?

Quais sao os resultados gerados pela implantacéo dessas redes de atencdo? Para
a populacéo, para os municipios consorciados e em respostas a SESA.

Vocés tém sugestdes a fazer visando o fortalecimento dos CIS para a efetiva

contribuicdo nas acdes e servicos das redes de atencdo a saude do Parana?

- Vocés tém algo mais a dizer sobre os CIS paranaenses?

Frases para aprofundar e manter as discussdes

- Repetir as informacdes de forma interrogativa:
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- O que vocé pensa a respeito?

- Como é isso?

- Como vocé descreveria isso para alguém?

- Solicitar exemplos

Para finalizar:

- Fazer um resumo dos assuntos discutidos e perguntar se 0 grupo gostaria de

acrescentar mais alguma coisa.

- Agradecer a participagao dos integrantes do grupo

3. Material necessario

- Crachas

- caneta e papel para anotar os pontos a serem aprofundados

1.

o 0k w N

Interacgéo inicial- estar motivada.
Apresentacdo do moderador (nome, profissao, pos-graduacéao)
Apresentacdo dos observadores
Apresentacao dos objetivos da pesquisa (grupo focal)
Solicitar que o grupo assine o termo (explicar que sera gravado)
Apresentacao do grupo (nome, regional, segmento, tempo de atuagédo no pélo
e expectativas)
Acordo de convivéncia

& Celulares

< Respeito a fala

@ Respeitar horario

& O grupo pode sugerir mais

LEMBRAR:

Assegurar ao grupo que ndo existem respostas certas e erradas, ndo ha interesse

em nenhuma opinido em particular.
OBSERVACOES:

Estar atento aos desvios do tema

Estar atento quando o grupo trouxer uma informacgao que pode ser aprofundada

Devolver ao grupo as colocagoes trazidas por uma pessoa

4. OrientacOes para os observadores do grupo focal
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1. Construir ilustracdo do arranjo dos assentos (para facilitar a observagéao)

@QO

@Qo
QQQ

2. ldentificar cooperadores dos quais fara observacao prioritaria

3. Posicionar, ligar e acompanhar funcionamento de gravador ou MP3

4. Observar e registrar conduta do grupo e acontecimentos-chave:
4.1. Rede de interacdes presentes durante o processo grupal;
4.2. ReaclGes do Moderador em relacdo ao grupo, suas dificuldades e eventuais
limitacGes;
4.3. Comunicagcdes nado verbais, linguagens, atitudes, preocupacdes
(consideradas significativas)
4.4. Se necessario e possivel, anotar ordem de respostas, que possam ajudar na
transcricao.

5. Manter-se atento a eventuais interferéncias sonoras e outras, a fim de interferir em

sua eliminag&o ou minimizagao.



