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RESUMO

Alves, M. C. M. A., Estudo sobre a atuacao do Colegiado Interfederativo Estadual no
Estado de Sergipe. 101 p. 2012. Dissertacdo (Mestrado Profissional). Area de
concentracdo: Gestdo de Sistema de Saude - Instituto de Saude Coletiva.
Universidade Federal da Bahia.

As ComissoOes Intergestores sédo instancias de negociacdo entre os gestores de
diferentes esferas de governo. No Estado de Sergipe, no ano de 2008, foi aprovado
na Assembleia Legislativa um conjunto de Leis que deram inicio a Reforma Sanitaria
e Gerencial do SUS. Este novo ciclo da saude coletiva trouxe entre outras
mudancas, a transformacdo da Comissédo Intergestores Bipartite em Colegiado
Interfederativo Estadual (CIE). O objetivo geral deste estudo foi analisar a formacéo,
a estrutura, os tipos de relacbes estabelecidas e a percepcdo dos gestores acerca
do Colegiado Interfederativo Estadual. Esta pesquisa caracteriza-se como um
estudo de caso descritivo exploratério. Para a busca de informacgdes foi utilizado
fontes primarias: entrevistas com gestores da saude, técnicos da SES e das regides
de saude, secretario executivo do COSEMS e CIE e fontes secundérias através da
analise de documentos. Os resultados apontam algumas mudangas, no entanto na
percepcdo dos gestores muitas praticas permanecem as mesmas. Na analise das
atas, o consenso através da relacdo de cooperacao foi a estratégia politica utilizada
nos processos de negociacdo e pactuacdo e nao foram identificadas relacdo de
conflito. A Camara Técnica filtra as pautas direcionadas a plenaria do CIE e sua
composicdo deve ser revista, pois para alguns gestores e técnicos a presenca de ao
menos um secretario municipal de saude legitimaria essa estrutura. O estudo
documental somado aos relatos dos sujeitos da pesquisa demonstra que, entre 0s
avancos alcancados, a criacdo do CIR € um importante aspecto a ser considerado,
pois, se constitui num férum de gestdo que favorecem a busca de solu¢cbes para as
dificuldades encontradas, além de possibilitar a ampliacdo das representacdes
municiais, estimulando o aumento do carater participativo. As conclusbes desta
pesquisa lancam novas luzes sobre a probleméatica das instancias gestoras. Do
mesmo modo, agregam elementos que podem vir a ser considerados nos futuros
projetos de pesquisa.

Palavras chave: Comissdo Intergestores Bipartite. Colegiado Interfederativo
Estadual. Reforma Sanitaria e Gerencial do SUS. Relacao
Interfederativa.



ABSTRACT

Alves, M. C. M. A., Study on the performance of the Colegiado Interfederativo
Estadual in the state of Sergipe. 101 p. 2012. Dissertation (Professional Master).
Area of concentration: Health System Management - Institute of Public Health.
Federal University of Bahia.

The Inter-Commissions are instances of negotiation between managers of different
levels of government. In the state of Sergipe, in 2008, the Legislature approved a set
of laws that initiated the Health Sector Reform and Management of SUS. This new
cycle of public health brought us, among other changes, the transformation of the
Comisséo Intergestores Bipartite on Colegiado Interfederativo Estadual (CIE). The
aim of this study was to analyze the formation, structure, types of relationships
established and the perception of managers on the Colegiado Interfederativo
Estadual. This research is characterized as an exploratory descriptive case study. To
search for information was used primary sources: interviews with health managers,
technicians of SES and health regions, executive secretary of COSEMS and CIE and
secondary sources and through analysis of documents. The results show some
changes, however the perception of many management practices remain the same.
In the analysis of the minutes, the consensus through cooperation relationship was
the strategy used in the processes of political negotiation and agreement and were
not identified relationship conflict. The Technical Chamber filters the guidelines
addressed the plenary of the CIE and its composition should be reviewed, because
for some technical managers and the presence of at least one municipal health
secretary legitimize this structure. The desk study added to the reports of the
subjects of research shows that among the achievements, the creation of the CIR is
an important aspect to be considered, therefore, constitutes a management forum to
promote the search for solutions to the difficulties encountered, and to enable the
expansion of the representations municiais, stimulating increased participatory
nature. The findings of this research sheds new light on the issue of management
levels. Similarly, add elements that may be considered in future research projects.

Keywords: Bipartite Commission. Colegiado Interfederativo Estadual. Health Reform
and Management of SUS. Value Interfederative.
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1 INTRODUCAO

O interesse por esse assunto surgiu a partir da minha experiéncia profissional
guando assumi por alguns anos a secretaria executiva da Comissao Intergestores
Bipartite (CIB) do Estado de Sergipe e, posteriormente, quando fui gestora do
segundo maior municipio deste Estado. Nesse convivio direto, percebi que o setor
Saude tem o mérito do pioneirismo na ado¢ao de uma série de estratégias voltadas
a organizacdo de uma rede publica complexa que pretende se consolidar como
integrada e resolutiva, conformada no Sistema Unico de Saude (SUS), que vem
experimentando um modelo de gestdo compartihada entre as esferas

governamentais.

A andlise do processo de implantacdo do SUS demonstra que ele tem sido
repleto de ambiguidades, avangos e desafios em virtude das enormes dimensdes do
nosso pais, da complexidade territorial, cultural e politica dos territérios, além das
guestdes institucionais e de gestdo (TAVARES, 2008). Nesse sentido a trajetoria
politico-institucional de construcdo do SUS tem assumido ritmo e formas
diferenciadas em cada unidade da federacdo, em decorréncia de um conjunto de
fatores que influenciam na operacionalizacdo dos seus principios e diretrizes
(PINTO, 2008).

Durante os anos 90 foram criados diversos instrumentos e mecanismos
voltados a descentralizacdo das acdes e servicos de saude, estabelecendo
estratégias importantes para a ampliacdo das relacbes intergovernamentais,

determinantes no desenvolvimento do SUS.

A gestdo colegiada, em todos os niveis da organizagédo de saude, tem sido
adotada no processo de construgdo do SUS no pais como estratégia inovadora ou
alternativa ao “modelo gerencial hegemonico”, com a adogdo de mecanismos de
articulacdo entre essas esferas, com énfase em uma légica de cooperacdo e
complementaridade (CECILIO, 2010).
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Sobre o processo de descentralizacdo, Abrucio (2007) afirma que foram
abertas oportunidades para maior participacdo cidada e para inovagdes no campo
da gestdo publica. No entanto o federalismo brasileiro ainda se encontra de certa
forma “em construgado”, uma vez que ao longo de toda a histdria foi tensionado por
periodos de centralismo autoritario e a redemocratizacdo do pais ainda é

relativamente recente.

Souza (2002) corrobora com a afirmacdo acima quando diz que o0 processo
de construcdo do federalismo é caracterizado por muitas tensGes e conflitos na
descentralizacdo das politicas e definicdo dos papéis das trés esferas de governo

em cada area de politica publica.

O Estado de Sergipe, com o intuito de implementar mudancgas na organizacao
dos servicos e nas praticas assistenciais, para assegurar acesso e melhorar a
qualidade do cuidado em todos os niveis de atencdo, no ano de 2008, foi aprovado
na Assembleia Legislativa um conjunto de Leis' que deram inicio ao que foi
denominado de Reforma Sanitaria e Gerencial do SUS. Essas leis definem o papel
do Estado na gestdo como apoiador técnico e financeiro, executor de acbes e
servicos complementar aos municipios, indutor de politicas e coordenador de
sistema, assentado sobre o0s principios da universalidade, descentralizacdo e
integralidade, esta ultima, diz respeito as necessidades de salude de todos os

individuos em cada momento de sua vida (SERGIPE, 2011).

Este novo ciclo da saude coletiva em Sergipe trouxe entre outras mudancas,

a transformacéo da CIB em Colegiado Interfederativo Estadual (CIE).

O carater inovador e a definicdo legal desse novo espaco de negociagcédo do
SUS estimularam a realizacdo desta pesquisa que, a partir de uma analise mais

detalhada do contexto e das caracteristicas do processo, busca responder algumas

1) Lei N° 6.299/2007 - institui 0 Programa Estadual de Parcerias Publico Privadas de Sergipe
2) Lei N° 6.300/2007 - cria 0 Conselho Estadual de Saude

3) Lei N° 6.303/2007 - dispde sobre o Fundo Estadual de Saude

4) Lei N° 6.341/2008 - dispbe sobre Contrato Estatal de Servicos

5) Lei N° 6.345/2008 - disp6e sobre a organizagéo e funcionamento do SUS em Sergipe

6) Lei N° 6.346/2008 - dispbe sobre a criagdo da Fundacéo Parreiras Horta

7) Lei N° 6.347/2008 - dispde sobre a criagdo da Fundagdo Hospitalar de Saude (FHS)
8)_Lei N° 6.348/2008 - dispde sobre a criacdo da Fundacéo Estadual de Saude (Funesa)



http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_6299_de_19_dez_2007__institui_o_programa_de_ppp_sergipe.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_6300_conselho_estadual_de_sade_2.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_6303_de_19_dez_2007__fundo_estadual_de_sade_sergipe.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_n_6341_de_02_jan_2008__dispe_sobre_contrato_estatal_de_servios.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_n_6345_de_2_jan_2008__dispoe_sobre_organizacao_e_funcionamento_do_sus_se.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_n_6346_de_02_jan_2008__dispe_sobre_a_autorizao_para_criao_da_fundao_de_sade_parreiras_horta__fsph.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_n_6347_de_02_jan_2008__dispe_sobre_a_autorizao_para_criao_da_fundao_hospitalar_de_sade__fhs.pdf
http://istos.ses.se.gov.br/userfiles/lei_n_6348_de_02_jan_2008__dispe_sobre_a_autorizao_para_criao_da_fundao_estadual_de_sade__funesa.pdf
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guestdes centrais, a saber: Por que houve a mudanca do modelo da CIB para o
CIE? Como foi o processo de implantacdo do CIE? Como atua esse colegiado?
Quais os aspectos semelhantes e as diferencas do CIE, quando comparado a
CIB? Quais as contribuicdes e as criticas advindas desse novo modelo? Que

tipo de relacéo é estabelecido entre os atores sociais?

As questdes do presente estudo desdobram-se nos seguintes objetivos: geral
- analisar a formacao, a estrutura, os tipos de ralacbes estabelecidas e a
percepcdo dos gestores acerca do Colegiado Interfederativo Estadual no
Estado de Sergipe. Especificos - investigar as razées do surgimento do CIE;
descrever a estrutura formal e as normas de funcionamento do CIE,
comparando-a com as da CIB, identificar o tipo de relacdo estabelecida entre
os atores e identificar a percepcéo dos gestores sobre os reflexos da mudancga
de CIB para CIE para a gestdo do SUS no Estado de Sergipe.

Este estudo pretende contribuir com o avan¢o do conhecimento no campo da

gestdo em salde e sua aplicagdo, no caso singular dos colegiados interfederativos.
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2 ELEMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS

A Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) regulamentou a organizacdo e
funcionamento dos servicos de saude, elencando os principios e diretrizes que
norteiam as acdes e servicos publicos de saude. As disposicdoes legais sao
complementadas pelas normas que pormenoriza a organizacao do SUS, inclusive no

que se refere a distribuicdo de competéncias, atribuicdes e responsabilidades.

Esse componente descreve algumas tecnologias utilizadas para a
operacionalizagdo do SUS. Priorizamos conceitos de descentralizagéo,
regionalizacéo, relacdes intergovernamentais, do marco juridico e das instancias de
pactuacdo, pois se constituem, também, parte dos dispositivos para atingir os

objetivos propostos nessa pesquisa.

Neste sentido, o texto descreve uma sintese dos achados documental e
bibliograficos acerca dos itens identificados e utilizados para estruturar esta
investigacdo. Importante ressaltar que ndo ha intencdo de esgotar os assuntos
abordos na sua totalidade e sim, subsidiar minimamente o leitor para que se

aproprie do foco da investigacéo proposta.

2.1 Consideracfes Acerca do Conceito Descentralizagcéo

Na saude, a partir da Constituicdo Federal (CF) de 1988, mudancas vem
acontecendo decorrentes das reformulagdes ocorridas com o reconhecimento da
saude como direito de todos e dever do Estado. Nesse sentido, a provisdo dos
servicos de saude passa a ser responsabilidade das trés esferas de governo e
devem ser executados com a colaboracao dos entes federados, portanto, de acordo
com o Art. 18 da CF esses entes fazem parte da “organizagao politico-administrativa
da Republica Federativa do Brasil que compreende a unido, os estados, o distrito

federal e os municipios, todos autbnomos entre si, nos termos desta constituicao”
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gue combinam competéncias privativas com competéncias concorrentes e comuns,

repartidas entre os entes federados, todos autbnomos entre si.

Desta forma, a descentralizacdo se instalou enquanto tatica politica na CF
para a prestagdo organizada dos servigos. A partir das portarias do governo federal
que instituiu a Norma Operacional Basica (NOB 01/91, 93, 96) foram definidas
objetivos e diretrizes estratégicas para o processo de descentralizacdo e de relacbes

entre as esferas de governo.

Por se tratar de um processo complexo, multifacetado, geralmente gradual, e
presente em varios campos disciplinares, como no campo das Ciéncias Politicas, a
descentralizacdo € tida como mecanismo que permite a autonomia politica nos
niveis locais e regionais e aprofundamento da democratizacdo; no campo das
Ciéncias Econdmicas traduz-se como transferéncia de responsabilidades das
atividades econdbmicas para o setor privado; no campo da Sociologia atua como
mecanismo para empoderamento da sociedade civil com vistas a legitimar a
cidadania; no campo da Administracao Publica, a descentralizacdo se constitui para
diluir o poder decisério e administrativo através da desconcentracdo, que significa
transferéncia de responsabilidade administrativa, sem poder decisério, para niveis
hierarquicos inferiores huma mesma organizacdo (GUIMARAES e GIOVANELLA,
2004).

A criacdo das Comissdes Intergestores no ambito estadual (CIB) e federal
(CIT), além da representacdo dos secretarios estaduais de saude - CONASS e dos
secretarios municipais de saude - CONASEMS, possibilitou um espacos privilegiado
de negociacdes, pactuacdes, articulagbes e integracdo entre gestores, com a
finalidade de instituir condicbes para operacionalizar a descentralizacéo.

De acordo com Arretche (2004) em relacdo a descentralizagdo, avancos
significativos ocorreram no final da década de 80, em termos de administragdo dos
servicos de saude. Em 1981, apenas 22% do numero total de estabelecimentos de
salude estavam sob responsabilidade municipal, 50% sob responsabilidade estadual
e 28% nas maos do Governo Federal (ARRETCHE, 2004, p.160). Em 1989, os
nameros passaram para 45%, 46% e 9%, respectivamente (ARRETCHE, 2004, p.
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162). As fontes de financiamento da salde publica, contudo, continuaram
largamente em poder do Governo Federal. Em 1989, 80% do financiamento dos
servicos de saude publica eram federal, 9% dos estados e 11% dos municipios. A
descentralizacédo do financiamento dos servicos de saude publica ocorreu na década
de 90. Em 1996, o Governo Federal financiava 53%, os estados 18% e os

municipios 28% das despesas dos servi¢cos de saude publica.

Relacionado ao tema, Guimardes e Giovanella (2004) falam que a
descentralizacdo faz parte dos fendmenos globais vividos por sociedades e
governos nas décadas de 1980 e 1990. Sua adoc¢do tem sido justificada, entre
outros, pela nocdo de que a centralizacdo e a concentracdo sdo ineficientes e
iniquas. Desde o inicio, a implantacdo dos processos de descentralizacao variou em
funcdo da concepcao do papel do Estado, e os resultados vém demonstrando, de
maneira geral, que ndo basta mudar o ambito da tomada de decisbes - é
fundamental, também, construir instituicbes compativeis aos novos processos

instalados.

Para as mesmas autoras a descentralizacdo € entendida como a
transferéncia de autoridade e poder decisério do ambito nacional para outras esferas
de governo, com definicAo de responsabilidades de gestdo, inclusive gestéao
financeira, que resulta em nova divisdo de poder e de incumbéncias entre niveis
executivos e incrementa as capacidades institucionais. Portanto, nesse sentido, é
fundamentalmente uma estratégia para melhorar a efetividade da administracdo

publica, e seu carater instrumental implica que ndo seja um fim em si mesmo.

No ponto de vista de Santos (2007) o SUS é um sistema nacional de
execucado descentralizada, sendo sua gestdo interconectada objeto de pactuacao
entre os entes federativos, que devem respeitar as diferencas geograficas e
socioeconbmicas uns dos outros e contribuir para erradicar as desigualdades
regionais e locais, tornando realidade a integralidade da assisténcia a saude.
Segundo a mesma autora, sendo o SUS um sistema previsto na CF, devem-se
buscar novos arranjos que deem efetividade aos seus conceitos, embora muitos
deles j4 estejam no SUS, faltando apenas a sua institucionalizacdo, melhor

organicidade e seguranca juridica, a saber: CIT, CIB, Pacto, Termo de
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Compromisso, CONASS, CONASEMS, COSEMS.

Segundo Abrucio (2005), a tematica da descentralizacdo ganhou forca nos
altimos 30 anos em todo o mundo. Sua implementacédo se diferencia, no entanto, de
pais a pais, de acordo com especificidades histéricas, coalizdes sociais e arranjos
institucionais. Dentre estes ultimos, a ado¢do de uma forma federativa de Estado é a

gue tem maior impacto.

O Brasil é apontado como um exemplo, uma vez que experimentou um
processo simultaneo de redemocratizacdo, de descentralizacdo e de uma nova CF,
gue mudou o papel dos entes federativos e desenhou uma engenharia consorciativa
em que prevalece a busca de consensos. A implantacéo e a institucionalizacédo de
instancias colegiadas vocacionadas para pactuar decisdes intergovernamentais foi
uma destas inovacdes politicas e tecnologicas derivadas do novo pacto federativo. A
sua criacdo se fundamentou na premissa normativa da covaléncia e
interdependéncia das prerrogativas de poder e de autonomia entre as esferas
federativas de governo. Desta forma, pelo menos sob a égide normativa, nesses
colegiados so6 pode haver a deliberacdo de decisGes por consenso; sendo 0s pactos
a sua expressao contratual tipica (PIERANTONI, 2003).

De acordo com Santos (2007), o SUS imp8e que sejam criados espacos de
negociagdo como os colegiados interfederativos, com a finalidade de decidir todos
0s aspectos da gestdo. Como exemplos, a partir de 1988 foram implantados foros
colegiados com representacdo paritaria das instancias federativas em diversos
setores e areas programaticas de Governo (Saude, Saneamento, Trabalho, Servico
Social, Habitacdo, Merenda Escolar) com a funcdo de negociar e pactuar acordos
sobre a conducdo e regulamentacdo técnica e administrativa das politicas e
programas em comum (ARRETCHE apud MIRANDA, 2003).

No caso especifico do setor da saude, houve a implantacdo de comissdes
com a participacdo de representantes dos gestores de saude das trés classes
federativas: as chamadas Comissdes Intergestores do Sistema Unico de Saulde.

Estas ComissOes séo definidas normativamente como espac¢os de negociacdo e
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acordo sobre a regulamentacdo de aspectos operacionais do processo de
descentralizacdo das politicas de saude. Seus principais propoésitos sao:

a) Desenvolver, gerenciar e regular o processo de descentralizacédo
intergovernamental das politicas de saude;

b) Elaborar, discutir e aprovar propostas conjuntas para a sua implantacdo e
operacionalizagdo no ambito do Sistema Unico de Satide (MIRANDA, 2003).

2.2 Elementos Conceituais Acerca da Regionalizacao

O SUS deve garantir a coletividade e a pessoa, assisténcia integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais
(INCISO I, do art. 198, da CF).

O Art. 198 da CF diz que “as agdes e servigos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacao
da comunidade.” E a Lei n°® 8080/90 em seu Art. 7°, reafirma as diretrizes previstas
no artigo 198 da CF e define competéncias frente a criacdo de redes regionalizadas
e hierarquizadas de saude, nas quais a direcdo municipal do SUS deve participar do
planejamento, programacdo e organizacdo, em articulagio com sua direcao
estadual. Por isso, a Constituicdo sabiamente conformou o SUS como uma rede
regionalizada e hierarquizada. No entanto, a estratégia da regionalizacdo, enquanto
um principio estruturante da atuagédo do estado é reforgcada, somente no inicio dos
anos 2000, quando da edicdo da NOAS e, de forma mais incisiva, apos a publicacéo
do Pacto pela Saude em 2006 (VIANA e LIMA, 2011).

A regionalizacdo € uma importante estratégia para a qualificacdo do SUS e
para efetivacdo de relacdes intergestores mais solidarias e cooperativas, sendo que
seus fundamentos legais vém sendo definidos ao longo da histéria da saude
brasileira, visando a universalidade de acesso, a equidade, a integralidade e a

resolutividade (BRASIL, 2006). E considerada como a ideia de espaco em que as
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pessoas vivem e desenvolvem suas atividades cotidianas, produzindo e
reproduzindo relagbes sociais, numa permanente constru¢do material e espiritual da
vida em sociedade (LIMA; MARTINS; SILVA, 2008).

As mesmas autoras, referindo-se a esta proposta comentam que a
regionalizacdo é um processo politico envolvendo mudangas na distribuicdo de
poder e o estabelecimento de um sistema de interrelacdes entre diferentes atores
sociais (governos, organizacfes publicas e privadas, cidaddos) no espaco
geografico com a formulacdo e implementacdo de estratégias e instrumentos de
planejamento, integracao, gestao, regulacéo e financiamento de uma rede de acgdes

e servicos no territorio.

2.3 Elementos Conceituais Sobre Relagdes Intergovernamentais

Nesta sessdo serdo abordados 0s conceitos basicos e as principais
caracteristicas do regime federalista no Brasil, focando o federalismo, conforme
Abrucio e Costa (1998, p.20) “a forma mais bem sucedida de equacionar
democraticamente o conflito entre os niveis de governo e capaz de compatibilizar a
competicdo e a cooperacao”, ja que, “o pluralismo é resultante da interacéo dessas
duas praticas” (ABRUCIO e COSTA, 1998, p.30).

A CF consagrou o sistema federativo brasileiro baseado numa forma de
organizacdo em que se estabelece um pacto, reconhecendo a autonomia das
esferas territoriais de poder, porém permitindo formas de cooperacéo entre os entes
autbnomos da federacao. A relacao intergovernamental € uma caracteristica comum
de todas as federacdes, apesar das similaridades e diferencas existentes em cada
modelo implantado. Entdo, federalismo é um sistema baseado na distribuicdo
territorial (constitucionalmente definida e assegurada) de poder e de autoridade
entre instancias de governo, de tal forma que os governos nacionais e subnacionais
sao independentes em sua esfera propria de acédo, mas interdependente em relacao
ao todo orgéanico e unico que forma o Estado. Caracteriza-se pela ndo centralizacao,

isto é, pela difusdo dos poderes de governo entre muitos centros (ABRUCIO, 2005).
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Muitos autores tém definido classificacbes para os tipos de sistemas

federativos existentes. Os autores Banting e Corbett (2001), por exemplo, ao

analisar as formas de financiamento conjunto e a divisdo de responsabilidades

governamentais entre o0s niveis federativos na execucdo das politicas de saude,

definem trés tipos preponderantes de relacgoes:

a)

b)

Federalismo Classico, com a divisdo do financiamento e das atividades em
compartimentos impermeaveis, separados, havendo eventualmente a
superposi¢cdo ou duplicacdo de prerrogativas e responsabilidades entre as
esferas de governo;

Federalismo com Sistemas de Custos Compartilhados, com base na
tributacdo e controle preponderante do nivel central e com existéncia de
repasses em bloco (fundo-a-fundo) para as outras esferas de governo em
funcdo de determinados objetivos e programas;

Federalismo com Sistemas de Decisdes Conjuntas, com base em decisfes
conjuntas sobre o financiamento de politicas publicas e o compartilhamento
de responsabilidades para a sua execugdo, a partir de comités
intergovernamentais de negociagdo (alguns com a participacdo formal de

partidos politicos).

Quando se trata de classificar as relac6es de autoridade estabelecidas entre

as esferas de governo, autores como Wright (1997), definem trés tipos classicos:

a)

b)

c)

Autoridade Dominante (ou Inclusiva), com assimetrias na distribuicdo do
poder institucional e com uma clara relagdo hierarquica entre as esferas de
governo;

Autoridade Igual (ou Superposta), com equivaléncias na distribuicdo do poder
institucional e uma relagdo de negociagao entre as esferas de governo;
Autoridade Coordenada, com grande autonomia e independéncia entre as

esferas de governo, mas com uma necessidade de coordenacéo conjunta.

Tipificagbes como estas, servem para identificar as caracteristicas

preponderantes de tais sistemas federativos. No entanto, na maior parte das vezes o
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que ocorre € uma combinacdo destas caracteristicas, tornando mais complexas a

suas diferenciagoes.

Abrucio (2005) diz que a complexificacdo das relacdes intergovernamentais
ocorrida em todo o mundo nos ultimos anos € bastante importante, pois traz as
formas de integracdo, compartihamento e decisdo conjunta presentes nas
federacbes. E uma organizacdo politico-territorial baseada no compartilhamento
tanto da legitimidade como das decisdes coletivas entre mais de um nivel de
governo. Distingue-se assim, do modelo classico de nacdo, o chamado Estado

unitario.

Essa complexidade nas relagdes entre governos nas politicas de saude é
evidenciada pela grande quantidade de normas especificas, em que se destacam
pactos, portarias, resolu¢cdes e notas técnicas, que regulamentam incentivos e
definem as politicas e, ainda, pela conformacdo de instancias deliberativas,

constituidas por gestores de diferentes niveis de gestao.

Na década de 1990, particularmente nas &reas sociais, houve politicas cujo
intuito era melhorar a coordenacdo federativa. Nesta linha, os casos mais
interessantes ocorreram nos setores de Saude e Educacdo. Apesar das grandes
diferencas de contexto e coalizbes que envolvem ambas, o processo de
coordenacao se deu basicamente por meio da vinculagdo do repasse de recursos
financeiros a prestacdo mais controlada de servicos pelas esferas de governo
subnacionais, seja pela fixacdo de metas, seja pela adocdo de padrdes nacionais de
politicas publicas (ABRUCIO, 2005).

O mesmo autor afirma que o sistema federativo brasileiro ainda apresenta
caracteristicas do federalismo classico com a separacdo de prerrogativas e
responsabilidades entre as esferas de governo, ao mesmo tempo em que atua com
sistemas de custos compartilhados, a partir do repasse de recursos tributarios em
bloco; e opera também, em alguns casos, com comités de negociacdo. Em seu
sistema federativo ainda se combinam os diversos tipos de relagbes de autoridade
governamental, a depender dos propésitos de governo e da conjuntura politica em

curso. Para ele, a coordenacao federativa se materializa em féruns e mecanismos
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politicos de negociagdo governamental; no funcionamento das instituicbes

representativas; no papel coordenador ou indutor do governo federal.

Na area da saude, o federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades
como a grande responsabilidade que os municipios tém na execucao de politicas
publicas com suas diversidades em termos de porte, desenvolvimento politico,
econdmico e social, capacidade e arrecadacéao tributaria e capacidade gerencial do
Estado, por sua vez, implica diferentes possibilidades de implementacéo de politicas

de saude, face a complexidade de enfrentamento dos desafios mencionados
(PIERANTONI e VIANNA, 2003).

Por isso, pode-se concluir que estas caracteristicas do federalismo brasileiro
repercutem na implantacdo de um sistema de salude em uma realidade plural e
marcada por desigualdades regionais. Deste modo, qualquer politica publica de
carater universalizante tende a reproduzir a l6gica sobre a qual se fundamenta. E o

gue se verifica nas politicas de saude do final do século XX (SOUZA, 2002).

Segundo Pierantoni e Vianna (2003) o formato do novo federalismo
introduzido pela Constituicdo de 1988 pode ser caracterizado como um sistema que
conta com um alto grau de federalizac&o das politicas publicas, mas onde as esferas
subnacionais detém consideravel autonomia administrativa, grande responsabilidade
no cumprimento da gestdo e participacdo nos recursos publicos nacionais sem

precedentes na histdria constitucional brasileira.

A cooperacao e a competicdo sao tipos de relacdes sempre presentes, que
podem se combinar de modo a facilitar ou, ao contrario, dificultar a acéo
coordenada. Como afirma Abrucio (2005, p. 44) “para garantir a coordenagao entre
os niveis de governo, as federacdes devem, primeiramente, equilibrar as formas de
cooperagao e competicdo, combinando formas benignas”. Este € o mesmo

entendimento de Paul Pierson “... as relagbes intergovernamentais requerem uma
complexa mistura de competigdo, cooperagdo e acomodagao” (PIERSON, p. 458,

apud ABRUCIO, 2005).
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A atuagdo coordenadora do governo federal ou de outras instancias
federativas nao pode ferir os principios basicos do federalismo, como a autonomia e
os direitos originarios dos governos subnacionais, a barganha e o pluralismo. E
preciso, portanto, que haja processos decisdrios com participacdo das esferas de
poder e que se estabelecam redes federativas e nao hierarquias centralizadoras
(ABRUCIO e SOARES, 2001).

Definidas as relacBes intergovernamentais, em geral, e especialmente na
saude, resta definir o conceito de estratégia de relacdo politica. Baseado em Matus
(1993), a estratégia politica é o tipo de relacao que se estabelece entre dois atores
sociais nos processos politicos (de disputa de espacos de poder), inclusive quando
0s atores sao governos. Este autor identifica trés tipos basicos de relacdo entre

atores sociais ou estratégias politicas: cooperacao, cooptacédo e conflito.

A estratégia de cooperacao € aquela que busca o consenso entre as partes
mediante a negociacdo, isto é, cada parte cede algo e todas conseguem uma
situacdo melhor. A estratégia de cooptacdo se refere aquela em que o ator A, por
algum meio que ndo o conflito, consegue que o ator B adira a sua proposta, sem
modifica-la. Por fim, a estratégia de conflito € a que se baseia na tentativa de

imposicao ao ator B da posicao do ator A, através das relacdes de forcas.

2.4 Marco Juridico

Ao longo dos anos, alguns documentos proporcionaram modificagdes efetivas
no setor saude, de forma que as alteracdes nado foram abruptas. Nesse contexto,
merecem destaques as NOB (91, 92, 93 e 96), NOAS, Portarias Ministeriais e, mais
recentemente, o Pacto pela Salde e em defesa da Vida. No ano de 2011, trés
publicacdes tem se mostrado relevantes para a organizacdo do SUS: as Leis n°
12.401 e n°® 12.466 e o Decreto n° 7.508 que regulamenta a Lei 8080/90.

A Norma Operacional Basica 01/91, entre outras caracteristicas, centralizava

o SUS no nivel federal estabelecendo a contrapartida de recursos para a saude do
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seu orcamento e considerava municipalizados os municipios que atendiam aos
requisitos bésicos: criagdo do Conselho Municipal de Saulde, criagdo do Fundo
Municipal de Saude e Plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos
Conselhos (BRASIL, 2003).

A Norma Operacional Basica 01/93 aponta a regionalizacdo como um dos
pressupostos que fundamentam a construcdo do SUS, institui as CIB e a CIT e
habilita os municipios como gestores: “entendida como uma articulacdo e
mobilizagdo municipal que leva em consideragdo caracteristicas geograficas, fluxos
de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de servigcos e, acima de tudo, a vontade
politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer

qualquer outra relacao de carater cooperativo” (BRASIL, 2006).

A Norma Operacional Basica 01/96 da pouca énfase a regionalizacdo, mas
estabelece instrumentos de planejamento para a conformacdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas de servicos e para a elaboracdo de Programacao
Pactuada Integrada (PPI), que deve ocorrer de modo ascendente e com base
municipal. Reforca a cooperacgao técnica e financeira do estado com 0s municipios,
objetivando a consolidacdo do processo de descentralizacdo e a organizacdo da
rede regionalizada e hierarquizada de servicos, além de incorporar acdes de

Vigilancia Sanitaria, criando o incentivo para estas a¢ées (BRASIL, 2006).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) SUS 01/2001
estabelece estratégias de planejamento para a construcdo de redes regionais de
saude com o objetivo de “promover maior equidade na alocagdo de recursos e no
acesso da populacdo as acgdes e servicos de saude”. Introduz a concepcao de
modulos assistenciais, microrregides, macrorregides e regides, expressas no Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR). A NOAS 01/2002, em termos gerais néo alterou as
diretrizes preconizadas pela NOAS SUS 01/2001.

Para os Estados habilitados na NOAS/SUS 01/02, foi estabelecida como
prerrogativa a transferéncia regular e automética dos recursos correspondentes ao
financiamento per capita do conjunto minimo de servigos de média complexidade em

regides ou microrregibes qualificadas, nos casos em que 0 municipio-sede do
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modulo assistencial estivesse habilitado em Gestdo Plena da Atencdo Basica
Ampliada - GPABA (BRASIL, 2003).

O Pacto pela Saude 2006 é um documento que contempla o acordo firmado
entre os trés gestores do SUS a partir de uma unidade de principios que, guardando
a coeréncia com a diversidade operativa, respeitam as diferencas locorregionais,
agrega 0s pactos anteriormente existentes, reforca a organizacdo das regibes
sanitarias instituindo mecanismos de cogestao e planejamento regional, fortalece os
espacos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da populacdo a
atencdo integral a saude, redefine os instrumentos de regulacdo, programacgao e
avaliacdo, valoriza a macro funcdo de cooperacdo técnica entre 0s gestores e
propbe um financiamento tripartite que estimula critérios de equidade nas

transferéncias fundo a fundo.

Estas diretrizes reafirmam principios, consolidam processos como a
importancia da regionalizacdo e dos instrumentos de planejamento e programacao
como o Plano Diretor de Regionalizagéo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI)
e a Programacdo Pactuada Integrada (PPI); e possibilitam a reorganizacdo dos
processos de gestdo e de regulacao do sistema de salude no ambito dos estados
com vistas a melhorar e qualificar o acesso do cidaddo as acdes e servicos de
saude (BRASIL, 2006). Deste modo, essas normativas ministeriais sao pilares

fundamentais para a consolidagéo do SUS.

Recentemente, com a finalidade de avancarmos na implementacdo das
politicas de saude, foi publicada a Lei n°® 12.401 de 28 de abril de 2011, que
estabelece critérios de eficacia, seguranca e custo-efetividade como condi¢des para
a inclusdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos na lista do SUS. Para
gue isso ocorra, esses insumos atenderao a critérios regulamentados, baseados em
protocolos clinicos e diretrizes farmacéuticas. Assim, de acordo com a Lei, a
populacao terd maior acesso a medicamentos e procedimentos em saude, com a
garantia de qualidade comprovada por rigorosa avaliagcéo técnica e cientifica destes
produtos e servigos, incluindo os casos em que a oferta € determinada por decisédo

judicial.
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Em continuidade as mudancas, foi publicado o Decreto n° 7.508 em de 28 de
junho de 2011 que regulamenta a Lei 8.080/90, apresentando possibilidades de
novos avancos para fortalecer a articulacdo interfederativa, pois traz no seu bojo a
definicdo das suas competéncias e um novo dinamismo quanto a organizacao e
funcionamento da CIT e CIB, que estardo vinculadas ao Ministério da Saude e
Secretaria Estadual de Saude, respectivamente, apenas para efeitos administrativos

e operacionais.

Este Decreto tem como propésito preencher lacunas importantes no SUS,
com foco na regionalizacdo do sistema, no planejamento da saldde e na pactuacéo
entre os entes federativos por meio da criagcdo de contratos que preveem metas e
pagamento de incentivos mediante bons resultados, e tratando ainda de questdes
relacionadas a consolidacdo do SUS como a porta de entrada nos hospitais e as
redes de atencdo a saude (RADIS, n® 109, setembro de 2011).

Por fim, foi sancionada a Lei n° 12.466 de 24 de agosto de 2011. Ela dispde
sobre as comissdes intergestores do Sistema Unico de Satde (SUS) e reconhece o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e os Conselhos de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS) como entidades representativas dos entes
estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a saude e declarados de

utilidade publica e de relevante fungéo social, na forma do regulamento.

2.5 O Papel das Instancias de Pactuacéao

Autores como Viana e Lima (2011) afirmam que o modelo institucional
proposto para o SUS é ousado no que concerne a tentativa de concretizar o acordo
entre as diferentes esferas gestoras do sistema e fortalecer o controle social sobre
as politicas de saude. Tal arranjo permite que varios atores sociais, mesmo 0S nao
diretamente responsaveis pelo desempenho de fungdes tipicas da gestéo,

participem do processo decisorio sobre a politica de saude.
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As ComissOes Intergestores merecem destaque no processo de
descentralizacdo, tanto no nivel federal quanto no estadual. A CIT que iniciou seus
trabalhos em 1991 foi institucionalizada em 1993 pela NOB/SUS - 01/93. Quando da
regulamentacao, teve a finalidade definida de “assistir ao Ministério da Saude na
elaboracdo de propostas para a implantacdo e operacionalizacdo do SUS,
submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude
(CNS)”. Este espago € um importante forum de acordos e pactos sobre a gestdo do
sistema, inclusive quanto aos recursos federais alocados no SUS. Portanto, esta
instdncia desempenha papel relevante, particularmente na decisdo sobre temas
relacionados a implementacdo descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e
aos diversos mecanismos de alocacdo de recursos financeiros federais do SUS
(PIERANTONI e VIANNA, 2003).

Nos estados, por sua vez, estdo constituidas as CIB, também regulamentadas
pela NOB/SUS - 01/93, como “instancia privilegiada de negociagao e decisdo quanto
aos aspectos operacionais do SUS”. As definigdes e propostas dessa comissao
devem ser referenciadas pelo respectivo Conselho Estadual de Saude. A CIB de
cada estado foi constituida por ato normativo da Secretaria Estadual de Saude. Séao
formadas paritariamente por representantes do governo estadual, indicados pelo
Secretario de Estado de Saude, dos municipios, indicados pelo COSEMS e o
secretario municipal de salde da capital € membro nato. Assim como na CIT, o
processo decisorio nas CIB se da por consenso, visto que é vedada a utilizacdo do
mecanismo do voto, por se entender que a decisdo é da representacdo e nao de
cada membro individualmente. Esta posicdo estimula o debate e a negociacéo entre
as partes (PIERANTONI e VIANNA, 2003).

Varios autores como Paim (2008), Santos (2007), Cecilio (1997), Abrucio
(2005), entre outros, tém dedicado um bom tempo do seu trabalho a questéo dessas
instancias. Seja pensando a producdo da governabilidade pela capacidade de saber
fazer a politica, seja pela formulacdo de um projeto inovador, seja por apontar um
futuro viavel, esses autores tém mostrado que os atores sociais, enquanto sujeitos
com capacidade inventiva e poderes organizacionais, discursivos, politicos, etc.,

conseguem produzir novas realidades dentro do SUS (SANTOS, 2006).
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No Sistema Unico de Saulde as decisbes dos colegiados referentes a gestio,
financiamento, planejamento, competéncias, controle etc., s&o tomadas em comum
acordo e devem dialogar com o planejamento do SUS, durante todo o tempo. Para
Ouverney (2008), o atual formato desses colegiados pretende garantir maior
horizontalidade nas decisdes, com a inclusdo da totalidade dos secretarios de
saude.

Baseando-se nesses conceitos foi elaborada a estratégia metodoldgica da

pesquisa, que se apresenta a seguir.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste item a intencdo foi descrever o caminho utilizado para alcancar os
objetivos propostos nessa pesquisa. Inicialmente, através das suas caracteristicas,
identificamos o tipo de estudo e definimos o universo da pesquisa com a escolha de

individuos com as mesmas caracteristicas.

Outro passo importante foi identificar os instrumentos de coleta de dados e a
forma de analise desses dados, para isso elaboramos um formulario contendo uma
colecdo de questdes que foram utilizadas nas entrevistas com os informantes
chaves. Esta ferramenta proporcionou uma interacao efetiva entre a pesquisadora,

0s entrevistados e a propria pesquisa.

Posteriormente, realizamos a investigacdo de campo propriamente dita, ou
seja, as entrevistas com gestores municipais. O passo seguinte foi tabular os dados
colhidos organizando a pesquisa de campo e em seguida iniciamos a analise e

discussdes dos resultados para responder aos objetivos propostos.

3.1 Desenho do Estudo

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo de caso descritivo
exploratério, no qual utilizamos para a busca de informacgBes fontes primérias e
secundarias. Optou-se pelo estudo de caso como caminho metodoldgico por este
possibilitar a analise do objeto em intensidade, através de observacdes diretas sobre
o fendmeno. Permitindo assim, mapear, descrever e analisar o contexto, as relacdes

e as percepcoes a respeito da situacéao ou episodio em questdo (MINAYO, 2008).

De acordo com essa autora, apesar do estudo de caso comumente focalizar
apenas uma unidade, como uma instituicdo, tem-se o entendimento de que seus

achados podem ser Uteis para a compreensdo de algo mais amplo, fornecendo
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insights sobre um determinado assunto. Pois, ainda que, ndo seja possivel produzir
generalizagbes quantitativas, o estudo de caso pode fornecer proposi¢des tedricas

aplicaveis a outros contextos.

Para orientacdo no processo de andlise, tomamos Bardin (2002, p. 38) como
referéncia principal, a mesma diz que a analise de conteudo é “[...] um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteudo das mensagens”. Tais procedimentos sao
criteriosos, com muitos aspectos observaveis, mas que colaboram bastante no

desvendar dos conteldos de seus documentos.

Visando a classificacdo dos dados encontrados no trabalho de campo, no
presente estudo foram definidas as seguintes categorias analiticas: a) a estrutura
do colegiado; b) as normas de funcionamento; c) os reflexos dessas
mudancas para gestdo do SUS; d) as relacdes intergovernamentais

estabelecidas.

O caminho metodoldgico para alcancar os objetivos propostos, a pesquisa
bibliografica foi o primeiro passo projetado para o levantamento da producéo
cientifica sobre os espacos de pactuacdo permitidos pelo SUS. Cumprida essa
etapa, iniciou-se uma minuciosa analise dos seguintes documentos: 1) leis, 2)
decretos, 3) deliberacdes, 4) atas das reunides, 5) regimentos internos da CIB e do
CIE, 6) listas de frequéncia das reunides. Foi estudado ainda, o fluxo para

elaboracado das pautas bem como o cronograma de reunides anual estabelecido.

A partir dessa analise foram extraidas informacfes que permitiram analisar a
formacéo e a estrutura do CIE e, posteriormente, com as entrevistas identificamos a
percepcao dos gestores e técnicos sobre os reflexos da mudanca de CIB para CIE
para a gestdo do SUS no Estado de Sergipe. Através do estudo das atas
caracterizaram-se os tipos de relagdes intergovernamentais quanto a estratégia de
relacionamento politico predominante (cooperacao, cooptacdo ou conflito) adotado
pelos entes federados (MATUS, 1993). Ressaltamos que de acordo com o
regimento interno, as atas sado sucintas e, portanto, muitos acontecimentos podem

passar sem ser citados.



35

No que tange as fontes primarias, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas com informantes chaves, a saber: 1) o atual secretario de Estado da
salude, 2) o ex-secretario de estado da saude, 3) seis secretarios municipais de
saude, 4) trés técnicos da secretaria de estado da saude, 5) dois técnicos de regides
de saude, 6) o secretarios executivos do COSEMS e 7) a secretaria executiva do
CIE, num total de 15 entrevistas.

As entrevistas foram realizadas nos meses de dezembro de 2011 a fevereiro
de 2012 pela prépria autora, gravadas em gravador digital, com autorizacao prévia
dos entrevistados e transcritas na integralidade pela pesquisadora para futura
analise. Os entrevistados foram identificados da seguinte maneira: Gestor n°,

Técnico n°, Secretario n°, mantendo desta forma, o anonimato.

A escolha dos atores considerados relevantes para o desenvolvimento da
pesquisa se deu por causa de suas participacdes no processo de mudanca de CIB
para CIE: todos acompanharam o desenvolvimento da CIB e assistiram as
mudancgas efetivadas. As entrevistas foram realizadas a partir de um roteiro
previamente elaborado (Apéndice A), marcadas antecipadamente, de modo que nao
alterou a agenda dos entrevistados.

E necessario ressaltar que o termo ator, utilizado neste estudo refere-se ao
conceito de ator social, conforme preconiza Matus (1993). Segundo esse autor, 0S
atores sociais “sdo forgcas sociais e personalidades que controlam centros de poder”
(p.228). Afirma que a respeito da capacidade de intervencéo politica dos atores
sociais: nosso interesse pelos atores sociais advém de seu papel no processo de
producdo social. Eles sdo os unicos produtores coletivos de eventos sociais, e,
portanto, sdo os sujeitos da mudanca situacional. Esses atores podem seguir um
processo de producdo direta, utilizando o poder que tém em si como instituicdes, ou

um processo de producgédo indireta, através das instituicdes que controlam.

Algumas barreiras dificultaram o desenvolvimento desta pesquisa: a) a
agenda cheia com muitos compromissos do ator social, b) o periodo do trabalho em
campo da pesquisadora coincidiu com confraternizacdes tipicas de final de ano e

férias de muitos gestores. Foram inlUmeras tentativas de contato para as entrevistas
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com encontros marcados e desmarcados; c) a pesquisadora nao participou das
reunides na condicdo de observadora, fato que limitou a conclusdo de um objetivo;
d) as atas sao redigidas de forma sucinta, desta forma néo foi possivel realizar uma
apreciacdo mais aprofundada dos posicionamentos dos gestores e tipos de relacdes

estabelecidas nas decisdes.

3.2 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia e
aprovado com o numero 048/11 em consonancia com a Resolucdo CNS n° 196/96

gue estabelece os requisitos para pesquisa envolvendo seres humanos.

De acordo com as exigéncias éticas e cientificas fundamentais, foi obtido
consentimento livre e esclarecido dos individuos entrevistados, foram respeitados os
principios da beneficéncia e ndo maleficéncia e a pesquisa apresenta relevancia
social. Foi desenvolvida com individuos que apresentam autonomia plena,
respeitando-se seus valores sociais, morais, culturais, religiosos e éticos. Nao ha
conflito de interesses entre a pesquisadora e 0s sujeitos de pesquisa, bem como o

projeto foi desenvolvido com recursos préprios.

Em respeito a dignidade humana, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido apresentado e assinado pelos participantes da pesquisa, contemplou os
seguintes aspectos: a justificativa, os objetivos e os procedimentos que foram
utilizados na pesquisa, a liberdade do sujeito de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo ou prejuizo algum e

a garantia de sigilo e de privacidade dos sujeitos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O objetivo desse item é tecer consideracbes especificas que subsidiem o
debate acerca dos resultados encontrados no estudo aqui proposto a partir de uma
breve investigacdo em torno da legislacéo vigente sobre o tema em pauta. Para isso
analisamos o marco juridico que ampara as propostas de organizacao do sistema de
saude no Estado de Sergipe assim como na Unido fazendo um paralelo entre ambos
para melhor compreensdo das divergéncias e convergéncias em relagcdo ao

conteudo proposto.

Concomitantemente, as andlises das entrevistas realizadas trazem a
percepcdo de gestores e técnicos sobre o objeto de estudo. Ressaltamos que o
momento vivido em Sergipe € novo, portanto esse processo juridico-institucional
ainda esta em construcdo tornando-se um desafio para todos que fazem o SUS.
Desta forma, algumas informagdes, de certo, ndo foram assimiladas na dimenséo

que € a propria proposta da Reforma Sanitaria e Gerencial do SUS em Sergipe.

4.1 Breve Caracterizacao do Estado de Sergipe

Localizado na regido Nordeste, Sergipe limita-se com o estado da Bahia (ao
sul e a oeste) e com Alagoas (ao norte), além de ser banhado pelo oceano Atlantico
(a leste). O territorio do estado sergipano € 0 menor em extensao territorial do Brasil

com 21.918.354 kmz, correspondendo a 0,26% da area total do pais.

Conforme contagem populacional realizada em 2010, pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), Sergipe totaliza 2.068.017 habitantes, distribuidos
em 75 municipios. A densidade demografica € de 94,5 habitantes por quilometro
quadrado, o crescimento demogréfico € de 1,5% ao ano. A populacdo total do

Estado de Sergipe corresponde a 1,08% dos habitantes brasileiros.
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4.2 Da Lei Estadual n° 6.345 ao Decreto Presidencial n° 7.508

As inovacfes na gestdo sdo defendidas por Santos (2007), na tentativa de
garantir que entes federados autbnomos possam, sem ferir essa autonomia, operar
uma rede de servigos interfederativa que tem como missdo Unica garantir a

integralidade da atencdo a saude do cidadéo.

Corroborando com essa ideia, no Estado de Sergipe, em substituicdo as
fungbes da CIB, cria-se em 2008 o Colegiado Interfederativo Estadual (CIE), um
espaco de discussdo multilateral do SUS, com outro formato e institucionalidade,
constituindo um foro privilegiado de negociacdo e decisdo por consenso quanto aos
aspectos relacionados a gestdo do sistema de saude do Estado, sua rede
regionalizada e hierarquizada, seu financiamento e demais aspectos organizativos,
técnicos e operativos (LEI n° 6.345 de 02/02/08).

Composto pelo secretério de estado da saude, pelo presidente do COSEMS,
por um secretario municipal de salde representante de cada Regido de Saude
(sendo o secretario de salde da capital representante nato) e seus respectivos
suplentes, o CIE se propde a ser um espaco de discussao e pactuacao. As reunides
acontecem seguindo uma regularidade mensal e quando necessario, ocorrem

extraordinariamente, com pauta preparada antecipadamente.

De acordo com Santos e Monteiro (2007) esta nova arena, que nao pertence
a secretaria de saude, conforme ocorre hoje com as comissdes bipartites, deve
vincular-se, apenas para efeito operacional, ao ente estadual. Suas decisdes
somente podem ser tomadas consensualmente e devem ser publicadas sob forma
de deliberacbes do colegiado e nédo sob o formato de resolu¢gbes ou portaria
secretarial. No entanto, observa-se hoje que o CIE permanece ligado a SES,
inclusive utilizando o mesmo espaco anteriormente ocupado pela CIB, dentro da
SES. Talvez, esse seja um dos motivos pelo qual os gestores e técnicos nao
percebam a mudanca instituida por lei, porque as praticas anteriores permanecem.

Os relatos que se seguem séo representativos desse fato:



39

“O CIE é a mesma CIB, se alguém esta imaginando que o CIE é diferente
da CIB, nédo existe isso, € a mesma coisa. A Unica diferenca é a forma de
composicao do grupo. Nao tem diferenca, nenhuma. A nao ser que alguém
esteja querendo inventar essa diferenga, porque eu ndo consigo enxergar’.
(Técnico 1).

“Realmente néao existe diferenga entre CIB e CIE” (Secretario 1).

“Na verdade o nome CIE e CIB aparentemente ndo muda muita coisa, o
espaco da CIB, o espaco do CIE acaba tendo o mesmo objeto, os mesmos
conflitos, o mesmo cotidiano” (Gestor 7).

Apesar dos entrevistados acima identificados nédo perceberem as mudancas,
€ importante destacar que o CIE tem em suas caracteristicas a representacao de
uma prética federativa com autonomia, enquanto que a CIB traz um viés de pratica
centralizadora em um modelo de estado federal (SANTOS e MONTEIRO, 2007).

Um aporte importante na explicitacdo das competéncias do CIE esta na Lei
Estadual n° 6.345/08. O CIE, como se depreende do texto desta lei, além de definir e

aprovar a politica de saude estadual também:

| — regulamenta o0s aspectos operacionais de municipalizacdo e
descentralizacdo do SUS/SE;

Il — define:

a) critérios e parametros para elaboracdo da Programacédo Geral de Acdes e
Servicos de Saude Individuais e Coletivos;

b) os critérios de regulacdo de acesso a acles e servicos de saude a serem
utilizados no Estado de Sergipe.

[Il — aprova:

a) a alocacéao de recursos de acordo com o0s consensos interfederativos;

b) a incorporacdo de novas portas de entrada para acesso ao sistema de
saude;

c) o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR proposto pela SES;

d) as regras para a operacao do Complexo Regulatorio do SUS;

e) a grade de referéncia de urgéncia e emergéncia do Estado de Sergipe.

IV — Decide a respeito de questdes encaminhadas pelos Colegiados

Interfederativos Regionais.
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O Decreto n° 7.508/11 inaugura novo momento nas definicbes das
competéncias das Comissdes Intergestores, estabelecendo o que se pode negociar,

a saber:

| - pactuar aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestéo
compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da politica de saude dos entes
federativos, consubstanciada nos seus planos de saude, aprovados pelos
respectivos conselhos de saude;

Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude, integracdo de limites
geograficos, referéncia e contra-referéncias e demais aspectos vinculados a
integracdo das acdes e servicos de saude entre os entes federativos;

[l - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito
da organizacdo das redes de atencdo a saude, principalmente no tocante a gestao
institucional e a integracéo das acdes e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos nha Rede de Atencdo a Saude, de
acordo com o seu porte demografico e seu desenvolvimento econdmico-financeiro,
estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias;

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a

saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Para Santos e Monteiro (2011) as caracteristicas da referida lei, no CIE ha
uma explicitagdo da organizacdo do SUS com amplas possibilidades para discutir o
sistema de forma sistémica. Esse traco diverge da CIB, onde as discussdes
geralmente sdo em torno da divisdo do recurso financeiro e ndo da estrutura

necessaria para atender a populacao.

Examinando a Lei Estadual n°® 6.345 de 02/01/2008 e o Decreto Presidencial
n°® 7.508 de 28/06/2011 observamos conceitos e elementos comuns ou muito
semelhantes como: protocolo de conduta, contrato de agdo publica, portas de

entrada, mapas de saude, etc., como podemos observar no Quadro 1.
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Quadro 1 — Desenho comparativo entre a Lei n° 6.345 e o Decreto n° 7.508.

LEI ESTADUAL
N° 6.345 DE 02/01/2008

Protocolos de conduta: sdo normas técnicas e
cientificas que tem por finalidade definir padrao
de qualidade para promocdo, protecdo e
recuperacado da saude.

Contrato de Acéo Publica: acordo de vontades
firmado entre entes federados com o fim de
organizar as acbes e servicos de salde em
redes regionalizadas, definindo as
responsabilidades, as programacfes, metas,
direitos e obrigacbes de cada um, sempre de
acordo com 0s consensos obtidos no colegiado
interfederativo.

Portas de Entrada: servico do SUS
especializado no primeiro atendimento a
pessoa, 0 qual devera ser dotado de

capacidade técnica e humana de identificacdo
das necessidades da pessoa, capaz de
referencia-la para os servicos de maior
especializacdo ou complexidade, conforme o
caso e a situacdo. Sado elas: unidades de
atencdo basica; unidades de urgéncia e

emergéncia; SAMU; centros de atencdo
psicossocial; unidades especiais de acesso
aberto.

Colegiado Interfederativo Estadual: instancia
de definicdo da gestdo mediante consensos,
composta de entes federativos, 0s quais devem
discutir e aprovar a integracdo operativa das
acbes e servicos de saude, a sua
regionalizagéo, hierarquizacéo, as
responsabilidades, seu financiamento e demais
aspectos da atencao e do sistema de saude no
Estado.

Colegiado Interfederativo Regional: foro
privilegiado de negociacdo e decisdo por
consenso quanto aos aspectos relacionados a
gestdo em nivel regional do sistema de salde
no Estado, em especial quanto aos aspectos
relacionados a integracdo funcional e operativa
dos servicos na regido para a garantia de
acesso, acompanhamento das referéncias e
contra-referéncias, dos fluxos da clientela e
demais aspectos organizativos a nivel regional.

DECRETO PRESIDENCIAL
N° 7.508 DE 28/06/2011

Protocolo clinico e diretriz terapéutica:
documento que estabelece: critérios para o
diagndstico da doenca ou do agravo a saude; o
tratamento preconizado, com os medicamentos
e demais produtos apropriados, quando couber;
as posologias recomendadas; 0s mecanismos
de controle clinico; e o acompanhamento e a
verificag@o dos resultados terapéuticos, a serem
seguidos pelos gestores do SUS.

Contrato Organizativo de Acéo Publica da
Saude: acordo de colaboragéo firmado entre
entes federativos com a finalidade de organizar
e integrar as acoes e servicos de saude na rede
regionalizada e hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de
salde, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serédo disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua
execucao e demais elementos necessarios a
implementacédo integrada das acdes e servicos
de saude

Portas de Entrada: servico de atendimento
inicial a saide do usuério no SUS. Sao elas: da
atencdo primaria; de atencao de urgéncia e
emergéncia; de atencdo psicossocial; e
especiais de acesso aberto.

Comissbes Intergestores: instancia de
pactuagcdo consensual entre o0s entes
federativos para definicdo das regras da gestédo
compartilhada no SUS.

Comissoes Intergestores Regionais: CIR, no
ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude para efeitos administrativos e
operacionais, devendo observar as diretrizes da
CIB.



Atencdo a saude: conjunto de acdes e servicos
destinados ao atendimento integral das
necessidades individuais e coletivas de saude
da populagédo usuaria do SUS, de acordo com o
padrdo de integralidade pactuado, organizado
em redes especializadas de servigos locais,
regionais e estadual, que conformam a rede
interfederativa de servigos.

Mapa da Saulde: caracteristicas demograficas e
epidemiolégicas da regido, a capacidade
instalada e resolutividade dos servicos do SUS,
para permitir o acesso da populacdo a todos os
niveis de atencao.
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Rede de Atencdo a Salde: conjunto de ac6es
e servicos de saude articulados em nivel de
complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude.

Mapa Sanitario: descricdo geografica de
distribuicdo de recursos humanos e de acoes e
servicos de salide ofertados pelo SUS e pela
iniciativa privada, considerando-se a
capacidade instalada existente, 0s
investimentos e o desempenho aferido a partir
dos indicadores de saude do sistema.

Fonte: Elaboracéo prépria

A regulamentacao do SUS esta marcada pelas Leis n° 8.080/90 e n°® 8.142/90,

ao longo dos anos mais trés leis” alteraram a primeira. S&o elas que regulamentam o

Sistema Unico de Sautde no territério nacional, com base na CF (Santos e Andrade,

2007). No ano de 2011, além do Decreto 7.508 outras duas leis foram aprovadas

para dar maior incremento ao SUS. A Lei n° 12.401 que se altera a Lei 8.080/90 ao

dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em saude e a

Lei 12.466 que reconhece o0s espacos de representacdo municipal e estadual:
CONASS, CONASEMS e COSEMS e define suas competéncias. O Quadro 2 mostra

que o teor de ambas estd contemplado na lei estadual 6.345/08. Sendo assim,

ressaltamos o pioneirismo do Estado de Sergipe em questdes relacionadas as

possibilidades de ampliar o SUS e de experiéncias que podem se estender para

todo o pais.

Quadro 2 — Desenho comparativo entre a Lei n°® 6.345 e as Leis n°® 12.401 e n° 12.466

LEI ESTADUAL N° 6.345 de
02/01/2008

Dispde sobre organizacdo e
funcionamento do SUS em
Sergipe. O Estado deve
assegurar 0 acesso universal e
igualitario a assisténcia
farmacéutica como parte
integrante da assisténcia
terapéutica, conforme padréo e
parametros de custos definidos
pela SES, obedecendo a
critérios para estabelecimento

? Leis n° 9836 de 24/09/96, a 10424 de 16/04/02 e a 11108 de 8/04/05

Lei n®12.401 de 28/04/11

Dispbe sobre a assisténcia
terapéutica e a incorporacdo de
tecnologia em salde no ambito
do Sistema Unico de Salde
estabelecendo critérios de
eficacia, seguranca e custo-
efetividade como condi¢bes para
a inclusado de novos
medicamentos, produtos e
procedimentos na lista do SUS.

Lei n®12.466 de 24/08/11
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de prioridade, alocacdo de
recursos e orientacao
programética na definicdo do
padrdo de integralidade do

Estado.

O COSEMS/SE é reconhecido Dispde sobre as comissdes
no Estado como entidade de intergestores do SuUs e
representacdo institucional dos reconhece o Conselho Nacional
Secretarios  Municipais de de Secretarios de  Saude
Saude no Estado no colegiado (CONASS), o Conselho Nacional
interfederativo e outros féruns de Secretarias Municipais de
da saude. Saude (CONASEMS) e os

Conselhos de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS)
como entidades representativas
dos entes estaduais e municipais.

Fonte: Elaboracéo prépria

Observa-se que as diferencas sdo de nomenclatura e ndo de esséncia no
conteddo das leis mencionadas. A lei Federal é por natureza mais ampla e deve
estabelecer diretrizes para orientar os Estados na legislacdo das singularidades e
nos aspectos capazes de atender as suas especificidades. A Unido regulamentou
uma lei nacional e somente pode fazé-lo de maneira geral, sem entrar em detalhes.
Vale ressaltar que a lei de Sergipe, anterior ao Decreto nacional, foi elaborada sob

uma concepc¢ao do SUS sendo a mesma adotada no Decreto.

O contrato de acdo publica (CAP) em Sergipe € idéntico ao contrato
organizativo da acdo publica (COAP) que é Federal, ambos sdo de natureza
organizativa. Nesses documentos esta explicito o acordo de colaboracédo entre os
entes federativos para a organizacdo da rede interfederativa de atencéo a saude. O
contrato tem a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios do
SUS, definindo as responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos
com relacdo as acgdes e servigos de saude, os indicadores e as metas de saude, os
critérios de avaliacdo de desempenho, 0s recursos financeiros que serédo
disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua execucdo e demais

elementos necessarios a implementacéao integrada das acdes e servigos de saude.

Para tanto, o Ministério da Saude definiu indicadores nacionais de garantia de
acesso as acoes e aos servicos de saude no ambito do SUS, a partir de diretrizes
estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude (Decreto 7508/11). O resultado aferido
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a partir desses indicadores servira como parametro para avaliacdo do desempenho
da prestacéo das acgdes e dos servicos definidos no COAP em todas as Regides de

Saude, considerando-se as especificidades municipais, regionais e estaduais.

Assim como acontece no Estado de Sergipe com o CAP o Ministério da
Saude podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de salude e a

melhoria das acdes e servigos de saude.

Carvalho (2005) contribui nesta discussao ao refletir que o contrato consiste
no estabelecimento periddico e sistematico de compromissos negociados e
acordados entre o nivel local e central acerca dos objetivos e metas para um dado
periodo de gestdo, com o intuito de induzir a maior participacdo e a
corresponsabilidade na operacionalizagdo. Em contrapartida, a administracao central
(SES) concede a local (SMS) mais autonomia gerencial, liberando-a do controle dos
meios, que passa a ser realizado em cima dos resultados alcancados. O registro

abaixo ressalta esse aspecto:

“[...] a cobranga seria sobre os indicadores, o que interessa sdo 0s
indicadores de aplicagcdo dos recursos na finalidade, entdo todo ente passa
a ser gestor publico pleno, porque a plenitude da gestdo nao se da pelo
gerenciamento de servigco e sim pela gestdo de toda a responsabilidade
sanitaria, do conjunto” (Gestor 7).

4.3 Reforma Sanitéria e Gerencial do SUS em Sergipe

“A reforma sanitéaria e gerencial do SUS em Sergipe na pratica construiu

um novo conceito de Sistema Unico de Salde, que é na verdade, um
somatério das capacidades de producdo, gerencial, de gestdo, de
financiamento dos entes federados com o objetivo de garantir acesso
universal e atengao integral” (Gestor 7).

O processo de uma proposta de mudanca ganhou relevancia e evidéncia no
Estado de Sergipe quando os atores envolvidos com o Sistema Unico de Saude
assistiram a aprovacdo de uma série de leis, ja elencadas na introducdo deste
trabalho, que desencadearam a reforma sanitaria e gerencial do SUS. Portanto, esse

arcabouco legal regulamenta o SUS em Sergipe.
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Focado no usuario, esta reforma institui a criagio de um padrdo de
integralidade para atender aos cidaddos de forma completa, com listas publicas de
acesso aos servicos e sem intermediacao politica. Aléem disso, sao definidos os
papéis de cada ente federado na gestdo do SUS facilitando o debate sobre a
desjudicializacdo da saude, na medida em que, através de contratos de acdo
publica, estabelece o que o sistema vai ofertar e torna transparentes as
responsabilidades dos municipios, estado e unido. Ao destacar a integralidade como
centro do processo e considerar as condicfes historicas e sécio-econdmicas de
cada lugar para conformar redes de atendimento de saude, esta reforma respeita a
descentralizacdo dos servicos para além dos limites territoriais dos municipios, de
acordo com a capacidade de financiamento das prefeituras e do Estado (SERGIPE,
2011).

Um aspecto fundamental a ser observado e considerado nesse processo diz
respeito a conjuntura da época, em que 0 gestor estadual possuia posicao
privilegiada, com a competéncia técnica (doutor em saude publica), poder politico
(deputado estadual) e poder administrativo® (gestor) a seu favor. Desta forma,
muitas mudancas foram efetivadas. Esse determinismo na relacdo entre Estado e
municipios levou 100% dos prefeitos do Estado de Sergipe a aderir, através de
assinatura, ao Contrato de Acéo Publica (CAP), equivalente ao Pacto pela Saude. O
CAP tem suas bases na Lei Estadual n® 6.345/07 e em Deliberacédo do CIE (Anexo
C). Para conseguir este éxito foi utilizado a cooptagdo como forma de

convencimento. O depoimento que transcrevemos ressalta esse fato:

“Com os entes municipais, nés fizemos muita cooptacdo. Desenvolvemos
um plano de investimentos nunca visto na histdria do nosso estado. Com a
construcdo das clinicas de salde da familia passamos a representar uma
esperanca. Entdo, a cooptacao veio pela esperanca. Eles compreenderam
gue ndo mudaria muitas coisas, compreenderam que a gente daria mais
consequéncia e mais transparéncia ao recurso publico aplicado, que
acabariamos com convénios, que fariamos transferéncia fundo a fundo via
decreto e aprovagdo de politica, que ndo mais nos imiscuiriamos nas
guestdes administrativas locais, nas licitages, etc (Gestor 7).

‘0 poder administrativo corresponde as atividades e processos que implicam o manejo de recursos,
0 poder técnico se define pelo uso de conhecimentos e tecnologias em qualquer dos niveis de
funcionamento no setor saude, e o poder politico, que expressa a defesa dos interesses dos diversos
grupos envolvidos no setor (TESTA, 1995).
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Foram muitas as criticas a formulacdo e implantacdo dessa nova politica de
saude, com negociacdes intensas e tensas (“foi um debate muito tenso” (Gestor 7)).
Apos longos, e por vezes, exacerbados debates, a populacdo, principalmente aquela
representada por seus conselhos de classes e sindicatos dos profissionais da area
da saude, viu nascer a reforma sanitéria e gerencial do SUS em Sergipe com novos
arranjos como: Instituicdo do Programa Estadual de Parcerias Publico Privadas, o
Contrato Estatal de Servicos, a organizacdo e funcionamento do SUS em Sergipe e

a criacdo da Fundacao Parreiras Horta, todos para a governanca da area - saude.

Neste contexto, Franco e Merhy (2003) ao analisarem modelos
tecnoassistenciais em saude, afirmam que por meio do jogo de pressao e disputas
se cria uma correlacdo de forcas que definirdo a politica de saude, combinando
interesses diversos e fazendo com que essa politica favore¢ca ou ndo determinados

grupos e interesses.

Seguindo essa logica, ao resgatar a histéria das politicas publicas, e em
especial a da saude, € possivel associar as verdades constituidas, as praticas e
subjetividades evidenciadas por Foucault (2003) com respeito as mudancas de
modelos de atencdo a saude, as quais foram sendo construidas a partir das disputas
dos movimentos sociais, de grupos hegemodnicos e da for¢ca do proprio Estado
(BARRIOS, 2009).

4.4 Contrato de Acédo Publica

Apesar da criacdo de espacgos de gestdo colegiada como as CIB, observa-
se uma baixa capacidade de articulagdo sistémica por parte dos municipios,
estados e Unido, sendo recente a tentativa de introduzir a metodologia de
contratos ou pactos de gestéo entre os entes federados (CAMPQOS, 2007).

Um dos principais elementos para assegurar a reforma sanitaria e gerencial
do SUS em Sergipe € o Contrato de Ac¢ao Publica (CAP) estabelecido entre Estado

e Municipios para execucdo das acdes e servicos de saude. Participando em uma
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das reunides do CIE*, Lenir Santos diz que “[...] o CAP tem valor juridico: se o ente
federado se comprometer com algo, ele terd que cumprir. O resultado final sera
construcdo de um SUS verdadeiro, no qual ndo ha divergéncia entre a palavra dada

€ a acao efetiva”.

O CAP de maneira consensual define as diretrizes para a organizagédo das
acles e servicos que incumbem a cada ente federado, em todos 0s seus aspectos,
durante o periodo assinalado, estando ainda em consonancia com eixos definidos
pelo Ministério da Saude (no Pacto da Saude), bem como por todas as bases,
principios e diretrizes do SUS expressos na CF, Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90, na
Constituicdo do Estado, e no conjunto de normas legais e infralegais de organizacao
do SUS nacional (SANTOS e MONTEIRO, 2007).

A partir de critérios como o poder de financiamento das administracfes
municipais e estadual e de varidveis historicas de oferta e disponibilidade de
profissionais no mercado, o contrato define o quanto cada ente ira investir, quais
indicadores de saude serdo estabelecidos, como se dara o acesso aos Servicos, etc.
Estdo determinadas ainda, as condi¢cfes gerais e comuns, bem como as especificas,
de cada ente signatario no ambito do SUS. Para que isso ocorresse, 0s gestores
assumiram conjuntamente 0 compromisso de organizarem de maneira
compartilhada as acdes e os servicos de saude em Sergipe, respeitando as
autonomias federativas, reconhecendo que a razdo de ser do SUS é o seu cidadao,
centro do sistema publico de saude do Estado.

No ano de 2008, ao assinarem o CAP, governador, prefeitos e secretarios
estadual e municipais de saude, comprometeram-se garantir a atencdo a saude,
respeitando direitos e estabelecendo que todas as autoridades publicas sanitarias e
os trabalhadores da saude devem realizar uma gestdo responsavel, empenhada
com as pessoas desse Estado, ouvindo suas opinides, expectativas e oferecendo
uma resposta de maneira humana e eficiente, garantindo o intercambio entre os
cidaddos e os servicos de saude com o objetivo de primar pela sua permanente

melhoria, ndo apenas quanto a sua qualidade técnico-cientifica, mas também quanto

* Ata do dia 28/11/08
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as relacdes humanas e interpessoais. Essa determinacdo foi aprovada através da
Deliberagéao CIE 10/08 (Anexo C).

Desta forma, o contrato conforma o SUS do Estado de Sergipe no tocante as
responsabilidades® dos entes signatarios na rede interfederativa de satde, em
relacdo a prestacdo de servicos de promocéo, protecdo e recuperacao da saude, o
seu financiamento e as regras de operacionalizacdo da rede, sempre de acordo com
os planos de saude de cada ente federado, aprovados nos seus respectivos

conselhos de saude.

O Secretario adjunto de Estado da Saude afirmou que “apdés a
regulamentacao da lei federal 8.080 e a partir da assinatura do decreto presidencial
n® 7.508 em 2011, o Ministério da Saude aderiu ao CAP sergipano para construir o
Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), instrumento que definira as
responsabilidades, metas e obrigacbes dos entes Governo Federal, Estado e
municipios dentro do SUS, a nivel nacional” (SERGIPE, 2010).

Outros elementos que integram o CAP merecem destague, como o padréo de
integralidade explicado no item a seguir.

4.5. Padrao de Integralidade

Apesar de ndo constar nas perguntas do questionario utilizado nas entrevistas
este item foi inserido devido a sua importancia e por ter sido citado por diversos

gestores e técnicos.

® De acordo com o contrato, os cidad&os ter&o:
e Garantia de cumprimento do que for pactuado entre Estado e municipios, inclusive porque
havera implicacdes legais nitidas para quem ndao fizer sua parte;
e Desjudicializacdo da saude para minimizar as pendéncias juridicas com a prestacdo de um
servigo qualificado, resolutivo e delimitado para cada ente com clareza e precisao;
e Informag@es suficientes para saber como trabalham as administracdes que elegeram;
e Clareza sobre seus direitos e 0 que deve ser cobrado de cada gestor publico.
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De acordo com a Lei n® 6.345/08, a formatagc&o de um padrao de integralidade
para o atendimento em todas as redes de saude de Sergipe passa necessariamente
pelos seguintes itens: ambiéncia (especificando o modelo arquitetdnico), insumos
(para medicamentos e materiais meédico-hospitalares), equipe, oferta de servicos
(com implantacdo de centros de especialidades médicas e odontoldgica) e
organizacao produtiva do trabalho.

Portanto, a Lei estadual 6.345/08 traz para integrar o padréo de integralidade
a Relacdo Nacional de Acdes e Servigos de Saude (Renases) e a Relacdo Nacional
de Medicamentos (Rename). A primeira tem como objetivo reunir as acles e
servicos que o SUS oferece ao usuario, de acordo com as regiées. A Rename, por
sua vez, compreende selecdo e padronizacdo de todos o0s medicamentos
disponibilizados pelo SUS (RADIS, n°® 109, setembro de 2011). Para que isso ocorra,
todos os itens que compdem as listas do Renases e Rename respectivamente foram
definidos pela SES, pactuado por consenso no CIE através da deliberacdo 07/08 e
aprovado no CES (ANEXO C).

Para incluséo de qualquer item no padréo de integralidade estabelecido pelo
governo estadual, foi criada uma camara técnica que € responsavel pela
padronizacdo de incorporacdo tecnoldgica de servicos e insumos para acles e
servicos de diagnose, medicamentos e terapéutica no SUS do Estado de Sergipe, a
qual deve adotar como principio a determinacdo de padrbes de qualidade e

parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude.

Analisando as atas das reunifes do CIE observamos que em 29 de novembro
de 2008 foi aprovado o padréo de integralidade. Em seu depoimento em defesa da

aprovacao desse item, o secretario de estado de saude da época disse:

“[...] a necessidade de estabelecer o padrdo de integralidade parte da ideia
de que nao é possivel oferecer todos 0s servicos ao mesmo tempo em
todos os lugares. Por isso, era preciso calcular a logistica do trabalho,
especificar o quantitativo e caracteristicas dos mais variados procedimentos
a serem ofertados, seu funcionamento e cobertura, sem esquecer a
descentralizacao, regionalizagéo e financiamento, além da
complementaridade de acdes. [..] para a incorporacdo de novas
tecnologias, a camara técnica deve levar em consideracdo o critério
epidemiolégico técnico-cientifico, a possibilidade de substituicdo de uma
tecnologia por outra ja existente, a necessidade de sua inclusdo e a
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disponibilidade orcamentaria e financeira, devendo o interesse coletivo ter a
prevaléncia sobre o individual’.

Para alguns gestores e técnicos o padrdo de integralidade € visto a partir de

elementos que se constituem como definidores para o alcance dos objetivos

propostos no contrato. Um desses elementos é o financiamento, conforme

depoimento abaixo:

“Padrao de integralidade é definir o que é possivel financiar com o dinheiro
gue a gente tem para todos, garantindo que todos tenham acesso ao que
precisam para ter sua necessidade atendida” (Gestor 7).

“Padrao de integralidade aqui nunca foi para limitar, era no minimo tudo que
0 SUS garantiria e um pouco a mais. O padrdo esta sempre em processo
continuo de melhoria. Existe um padrdo de mobiliario, tem um padréo de
dependéncia que garante para o usuario do SUS seguranga, conforto
minimo e suficiente para que o cuidado seja bem feito” (Gestor 8).

“[...] a gente quer atender a todos, mas nao podemos atender tudo que é
demandado sem um critério [...] Fizemos um padrao pra ter legitimidade na
justica, pra dizer ndo atendo, s6 que tem uma coisa que t4 acima disso
tudo, é a vida, é o direito do cidaddo a um tratamento, entdo precisa ser
avaliado. [...] os casos que nédo estdo incluidos no padrédo sdo submetidos a
uma camara técnica. Seja medicamento, protese, agregacdo de nova
tecnologia. Se a coisa ficar repetitiva, incorporamos ao padrdo. Ja
incorporamos dois medicamentos e estamos caminhando para mais um. A
camara técnica estudou fez uma literatura cientifica e concluiu de que era
conveniente, ainda que néo tivesse no SUS, nés agregamos (Técnico 4).

“O padrao de integralidade é uma tentativa de definir quais sdo as
responsabilidades dos entes em relagdo a prestagdo do servico numa
tentativa de colocar certo limite no que seria disponibilizado pelo SUS a
populacdo (Técnico 1).

Para a concretizacdo do padrdo, o governo trabalhou o conceito de redes

interfederativas® com a ideia de que todas as redes se completam de forma

horizontal na cobertura territorial e vertical, de acordo com a diversidade e

densidade tecnoldgica existente (Lei N° 6.345). E a infraestrutura, isto €, é tudo que

pode ser considerado como capacidade fisica de producgdo, representado por:

® As redes de satide podem ser:

e Municipal - através de um conjunto de estabelecimentos que se complementam horizontal e
verticalmente no territério do municipio.

e Regional - com um conjunto de estabelecimentos que se complementam e se articulam
horizontal e verticalmente numa determinada area geogréfica para uma populagédo adscrita
com diversidades e densidades tecnologicas definidas de acordo com a escala e
particularidades histéricas e socioecondémicas de cada regiao.

e Estadual - com a integragdo complementar das redes regionais de forma vertical e horizontal
no territério do Estado.
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equipamentos assistenciais proprios, em cogestdo, contratados e as redes
assistenciais — o hardware da saude (SANTOS, 2006, p.180).

Segundo Andrade (2006), a adocao de instrumentos juridicos € um dos
desafios para o funcionamento das redes regionalizadas. Nesse sentido, a
experiéncia que esta sendo desenvolvida em Sergipe tem sido citada como

referéncia em espacos de abrangéncia nacional.

4.6 O Colegiado Interfederativo Estadual

As instancias de pactuacédo, como a CIB, configuram um avanco na tentativa
de concretizar um arranjo federal na saude. Desta forma, as reunides dessas
comissdes constituem espacos de expressdo de conflitos e construcdo de
consensos entre 0s gestores, além de representarem oportunidades de trocas de

experiéncias e de formacao dos gestores (PIERANTONI, 2003).

Imbuido desse pensamento, no Estado de Sergipe foi implantado o CIE em
substituicdo a CIB, espaco criado para discutir e definir, de forma consensual, a
gestdo do sistema de saude no Estado, sua rede regionalizada e hierarquizada, seu

financiamento e demais aspectos organizativos, técnicos e operativos (LEI 6.345).

O quadro abaixo mostra a estrutura formal do CIE, que traz pontos comuns,
quando comparados com a CIB. E importante destacar que o CIE traz seguranca
juridica e competéncias definidas por lei, enquanto que a CIB traz uma fragilidade,
pois, foi determinada por Portaria.

Quadro 3 - Estrutura formal do CIE comparada a da CIB

CiB CIE PONTOS
CONVERGENTES
Paritaria com 10 membros: N&o Paritaria com 09 Sao foros de
membros: negociagao

04 da SES
05 dos Municipios 01 Secretario de Estado
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01 do escritorio de da Saude
representacdo do Ministério 01 Presidente do
da Saude COSEMS

07 Secretarios Municipais

de Saude

Séo publicadas na

Emite Resolucao Emite Deliberacéo imprensa oficial
Instituida atraves de Instituida por Lei Possuem Camara
Portaria Estadual Estadual Técnica

Conta com os Colegiados Possuem Secretaria

Interfederativos Executiva
Regionais

O Secretario de Estado € 0 O Secretéario de Estado € Possuem Plenario
Coordenador’ o Presidente

Possuem calendario
de reunibes pré-
definido

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados retirados dos Regimentos Internos da CIB e do CIE.

Diferentemente do Decreto 7.508/11, na lei estadual, a CIB transformou-se
em CIE, deixando, portanto, de ser Comisséo e passando a ser Colegiado, tendo na
sua composicdo apenas uma representacdo da Secretaria Estadual de Saude, no
caso 0 Secretario. Os demais membros sdo formados por nove Secretarios

Municipais de Saude, totalizando 9 componentes neste novo espaco de pactuacao.

Procurou-se identificar através dos depoimentos dos gestores como se deu 0
processo de criacao do CIE e porque o Estado fez esta mudanca. A maior parte das
respostas aponta que a mudanca se deu por conta do processo da reforma sanitaria

e gerencial do SUS em Sergipe:

“Diante da Reforma Sanitaria que aconteceu em Sergipe e através da
aprovacao da Lei n® 6345, mudou-se de CIB para CIE” (Gestor 1).

"Essa mudancga se deveu basicamente pela proposta de Reforma Sanitaria
edificada pela gestdo do ex-secretério estadual de salde. O lado positivo
dessa mudanca foi exatamente a questédo da legislacdo estabelecida dentro
do SUS em Sergipe” (Gestor 2).

" Coordenador: coordena uma equipe de pessoas, distribui tarefas, auxilia na execucéo e

supervisiona o trabalho de cada um individualmente.
Presidente: autoridade maxima em empresas, em conselhos, tribunais e outras organizacgées.
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“Na realidade a mudanca foi em decorréncia da criagdo da regulamentagao
da Reforma Sanitaria. Foi elaborado um arcabouco juridico com a insercao
dessa instédncia de pactuacdo, que foi redenominada, redefinida e
reestruturada” (Gestor 3).

Os depoimentos dos gestores corroboram com a pesquisa de Viana e Lima
(2011) que afirmam que Sergipe se caracteriza por um contexto politico-institucional
favoravel onde se destaca a importancia do governo estadual na formulacdo e

implantacéo de politicas de saude.

Neste estudo, buscou-se saber como se deu o processo de discussao para
criacdo do CIE. Parte significativa dos gestores e técnicos entrevistados afirmam

gue houve discussdes nos espacos institucionais como COSEMS e SES.

"[...] foi bastante discutido, foi dialogado com todos os secretarios, inclusive
nas Assembleias do COSEMS para se chegar a concluséo do CIE” (Gestor
1).

“Houve uma construgdo muito intensa do ponto de vista tedrico, conceitual
no espaco interno da secretaria” (Gestor 7).

“[...] entao houve discussdo, mas, pouco entendimento, ndo haveria tempo
para sedimentar uma discussdo tdo profunda nos interlocutores, gestores
municipais” (Gestor 7).

“Existe uma normatizacdo que esta posta, que foi aprovada inclusive pela
Assembleia Legislativa, que antes passaram por discussdes, mas a forma
que foi feita, a rapidez que foi feita, ndo teve o amadurecimento devido”
(Gestor 2).

Outros entrevistados alegam que n&o houve discussbes para a decisdo que
transformou a CIB em CIE, inferindo-se desta forma, que foi uma acdo meramente
normativa®, pela falta de participacdo dos atores envolvidos. Os depoimentos
refletem a forma como o processo foi encaminhado e o grau de participacdo dos
diversos atores, constatando-se que a decisdo néo foi suficientemente amadurecida

e debatida:

“[...] foi um “pacotago” langado e aprovado pela forca da maioria dos
parlamentares, foi isso, foi publico e notério, todo mundo sabe disso”
(Gestor 2).

“Na realidade ndo houve adeséo, a lei foi criada, enviada para a Assembleia
gue fez a aprovacéo, foi publicada e aceitou-se” (Gestor 4).

® Ato normativo — sdo os atos pelos quais a administragdo exerce seu poder normativo e tem em
comum com a lei o fato de emanarem normas, ou seja, atos com efeitos gerais e abstratos.
Poder normativo — uma das formas pelos quais se expressa o poder executivo.
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Para os entrevistados, um aspecto favoravel para a implementacdo das
politicas publicas de saude ocorrido na reforma sanitaria e gerencial do SUS em
Sergipe foi a implantacdo dos Colegiados Interfederativos Regionais. Em seu
estudo, Viana e Lima (2011) dizem que o Estado de Sergipe apresenta um contexto
histérico-estrutural favoravel ao processo de regionalizacdo. Isto se deve em
primeiro lugar ao fato que o procedimento de conformacgéo de regifes no estado é
antigo e guarda correspondéncia com a historia do desenvolvimento econdmico e
com os movimentos de ocupacdo do territorio. Esse processo deu origem a
municipios que agregam infraestrutura de servicos de abrangéncia microrregional.
Em segundo lugar, o estado possui pequena dimensao territorial, 0 que implica em
menores distancias entre a capital e outros municipios, favorecendo o acesso da

populacao aos servicos que estdo concentradas na regido metropolitana de Aracaju.

No quadro que se segue, mostramos a divisdo das regides de salde, que sao
recortes territoriais inseridos em espacos geograficos, com a finalidade de integrar a
organizacao, o planejamento e a execucao de acles e servicos de saude (Decreto
n° 7.508), devendo garantir o atendimento as demandas da populacdo a elas
vinculadas. Com pouco mais de dois milhées de habitantes, o modelo gerencial do
SUS adotado em Sergipe considera o Estado como uma macrorregido subdividida

em sete regides. Na sede dessas regides foram implantados os CIR:

Quadro 4 — Regibes de Saude do Estado de Sergipe

MUNICIPIOS Ne de POPULACAO
SEDE MUNICIPIOS
DE REGIAO POR REGIAO
Aracaju 8 711.114
Propria 16 154.259
Lagarto 6 240.638
Itabaiana 14 230.871
Estancia 10 231.325
Nossa Senhora da Gloria 9 153.746
Nossa Senhora do Socorro 12 297.726
TOTAL 75 2.019.679

Fonte: SISPPI
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Quando questionados sobre o funcionamento dos CIR, as falas dos gestores
e técnicos entrevistados afluem com o estudo de Viana e Lima (2011). Essas
autoras enfatizam que os CIR possibilitam preencher um “vazio” de governanga
regional no SUS, pois sdo espacos privilegiados para a identificacdo de problemas,
definicdo de prioridades e de solugcbes para a organizacdo da rede assistencial e
para novos modelos de relacionamentos. Os registros abaixo ressaltam esse

aspecto:

“Eu diria que houve uma melhora, ainda ndo esta como deveria, mas o fato
do CIR existir gerou um novo nucleo de discussao colegiada” (Técnico 3).

"Com a criacdo dos CIR houve um avanco na participacdo dos gestores.
Isso faz com que haja uma discussdo maior, mais proxima dos municipios,
cada regido discute seus problemas e consolida no CIE” (Secretario 1).

“O CIR tem um papel fundamental na definicdo das regras de garantia de
acesso, além de ser o lugar onde define e aprova as responsabilidades de
todos os entes, que amalgama o contrato de acao publica. O CIR passa a
ser uma estrutura de governanca sistémica que acompanha o cumprimento
das responsabilidades sanitarias” (Gestor 4).

Como néo havia CIB regional no Estado de Sergipe, a criacdo dos CIR foi um
importante diferencial na implantacdo do CIE. Todos os entrevistados afirmaram que
houve avancos na regionalizacdo estimulados pelo aparecimento dos CIR,

destacamos alguns depoimentos que reforcam esta afirmacéao:

“CIR tem o seu mérito, que é discutir regionalmente, fazendo com que esse
processo de amadurecimento dos problemas locais sejam discutidos na
microrregional” (Gestor 2).

“Na minha regido, gracas a Deus, nos reunimos mensalmente, os pontos
negativos que sédo acionados sao trazidos para o CIE onde sao feita as
discussBes para a resolucédo dos problemas de la. No meu ponto de vista o
gue é trazido, na maioria das vezes, esta sendo resolvido” (Gestor 3).

“A experiéncia hoje para mim é muito interessante, a gente tem sete CIR
implantados no Estado, desses, trés estdo bastante fortalecidos,
conscientes das suas discussfes e cientes de que os problemas sao
locorregionais mesmo” (Gestor 4).

De acordo com as falas dos gestores, a atuagédo do CIE se mostrou relevante
para a regionalizacdo e propds mudancas institucionais nesse sentido,
principalmente com a conformagdo dos CIR como instancia privilegiada de
negociagao intergovernamental onde é possivel haver discussdes das politicas de

saude in loco.
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“[..] eu acho que a implantagdo do CIR esta ajudando bastante no
processo de Regionalizacdo, os gestores discutem e resolvem o0s
problemas na sua regido, e por isso essa € uma boa estratégia de gestéo.
Agora a regionalizacdo realmente esta acontecendo” (Secretério 1).

Nas suas composicdes, CIB e CIE tém o secretério de estado e o da capital
como membros natos. No CIE todas as decisbes devem ser por consensos
enquanto na CIB, de acordo com o seu Regimento Interno, estas decisdes poderiam
ser por consenso ou votacao de 3/5 dos membros presentes. Procurou-se saber na
fala dos entrevistados qual a diferenca entre CIB e CIE. Essa nova formacgao foi
percebida pelos secretarios, conforme detectado nas narrativas de alguns deles:

“l...] ela € uma composigcdo em que o estado tem um voto, € 0s municipios,
se a gente considerar as regides de salde, eles somam 7 votos. Entdo essa
€ a grande questéo, as decisdes do CIE sdo sempre consensuais. Entdo eu
acho que esta foi a principal questdo que mudou, a gente ndo ta disputando
espagos entre uma esfera federativa e outra, nés estamos compondo
esforcos no sentido do bem comum”. (Gestor 8).

“[...] entdo em esséncia ela muda, ela ndo é uma discussado mais dupla, ela
€ uma discussdo colegiada interfederativa em que todos tém igual peso,
iguais condicdes. (Técnico 3).

Durante a implantacéo do CIE®, o secretario estadual de salide & época falou
da sua importancia enfatizando que ‘o CIE é um instrumento de governanca
instituido por lei. A mudanca de CIB para CIE ndo é apenas semantica. O colegiado
traz o conceito de sistema unico de fato, onde o SUS sera regulado por consenso, e
onde o interesse publico coletivo sera a pauta central”. Percebe-se nesta fala que a
estratégia de relacao utilizada foi a de cooperacdo que é aquela na qual as partes
buscam o consenso mediante a negociacéo, isto é, cada parte cede algo e todas

atingem uma situacéao melhor (MATUS, 1993).

Outros entrevistados relataram que ndo houve mudancas, conforme pode ser

visto nos seguintes depoimentos:

“Néo, nenhuma, a estrutura é a mesma, eu acho que a unica diferenga é
que ha uma legislacdo que ampara e regulamenta aquelas reunifes e
aquelas decisées que foram tomadas” (Gestor 4).

o Registro na Ata do dia 20/10/2008
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“Hoje a gente olha, operativamente falando, ndo houve mudanca, pareceu
gue nédo, a pratica diz que nao. Porque o grande foco de uma instancia de
pactuagdo é exatamente os pactos, € o consenso”.(Técnico 4).

“Ndo houve mudanga, eu ndo consigo enxergar essa mudanca de CIB para
CIE porque a logica do trabalho esta sendo a mesma. Houve a mudanca do
nome, sem necessidade, um nome que nem aumentou, nem acrescentou
nada de novo” (Técnico 5).

Pierantoni e Vianna (2003) afirmam que na CIB, apesar de paritaria, a
Secretaria Estadual de Saude (SES) leva vantagem no sentido que o0s
representantes da SES decidem sempre junto com o0 secretario estadual,
considerando que existe uma relacdo de hierarquia dentro da representacdo. Por
outro lado, a representacdo municipal integra interesses os mais diversos, desde
diferencas paritarias as diferencas de interesses entre municipios grandes e

pequenos.

De acordo com Santos (2007) o CIE tem outra légica, pois vem substituir o
formato centralizador de pactuacdo das CIB, as quais eram formadas pela
representacdo da secretaria estadual de salude, bem como dos secretarios
municipais de saude. As afirmacfes acima sao percebidas pelas opinides

destacadas:

‘A CIB era mais centralizada, hoje, com o CIE as discussées sdo mais
abertas aos gestores. Tem representantes de todas as regionais de saude.
Nés que ndo somos membros diretos podemos participar discutir temos voz
e voto” (Gestor 1).

“O Colegiado Interfederativo passa a ser um espaco de pactuacdo da
conformacéo sistémica, ou seja, onde se pactua responsabilidade sanitaria
de cada um e o conjunto que ¢é definido através do contrato de acéo publica.
A gente sai do sistema “inampiano” para o sistema constitucional SUS”
(Gestor 7).

Numa avaliacdo a respeito da CIB, Pierantoni e Vianna (2003) dizem que a
participagcdo nas reunides mensais, em geral, é aberta a todos 0s secretarios
municipais e as equipes técnicas das secretarias, embora o poder de decisédo se

limite aos membros formais da comissao.

Analisando a lista de presenca das reunides realizadas entre os anos de 2006
a 2008, ainda sobre a atuacéo da CIB, verificamos que a presenca se resumia aos
membros da CIB e que o numero de reunides era bastante reduzido (menos de seis

reunides em meédia por ano) embora regimentalmente estas devessem acontecer
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mensalmente. Avaliando as atas do mesmo periodo, constata-se a rara presenc¢a do
secretario de estado as reunifes e, talvez isso tenha sido um dos motivos que
desestimularam a presenca dos gestores municipais. Verifica-se que nas reunides
onde houve maior presenca de gestores, foram justamente aquelas em que o

secretario de estado esteve presente.

Por outro lado, de 2009 a 2011 com a implantacdo do CIE, percebe-se que
houve um aumento significativo da presenca fisica dos gestores municipais nas

reunides, bem como periodicidade mensal das reunides.

O gréfico seguinte mostra a média de presenca dos secretarios municipais as
reunides. O indicador mais negativo aparece no ano de 2007, quando menos de oito
secretarios (em média) compareceram a plenéaria, e o0 maior nimero da presenca

dos gestores foi no ano de 2011, com mais de 29 secretarios em média presentes as

reunides.
Figura 1 — Valor médio de secretarios por reunides da CIB/CIE
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Fonte: Lista de presenca das Reunibes

A auséncia de alguns gestores as reunifes foi motivo de preocupacao por
parte do Presidente do COSEMS, externado em duas reunides consecutivas,

conforme registro nas atas dos dias 28 de julho de 2009 e 27 de agosto de 2009,
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respectivamente relata o posicionamento do presidente do COSEMS que lamentou a
pouca representatividade dos secretarios em reunido, principalmente os de pequeno
porte e solicitou que todos o0s secretarios municipais participem mais ativamente das
reunides do CIE. Além, de demonstrar sua indignacdo quanto a postura de alguns
secretarios municipais, cobrando mais compromisso e envolvimento por parte dos
mesmos em participar das reunides para se inteirar melhor quanto aos assuntos

discutidos.

Embora ndo haja exigéncia no regimento interno do CIE quanto a participacao
de todos os gestores e 0 consenso seja apenas entre os membros do colegiado, as
reunides do CIE € um excelente momento para troca de experiéncias e de
informacéo e formacéo dos gestores. Nesse ambiente o gestor melhora a sua visao
do sistema de salude como um todo em detrimento do CIR cujo interesse é apenas

local.

A justificativa externada pelo secretario executivo do COSEMS para a néo
frequéncia dos secretarios municipais revela o quanto o modus operandi ainda
persiste na cabeca de técnicos e gestores: “Todos 0s secretarios sao convidados via
e-mail, mas existem inumeras razdes que justificam suas auséncias e 0S mesmos ja
estdo acostumados a serem representados pelos secretarios dos municipios sede
de regido, devido a composicdo e representacdo da antiga CIB °” (Secretério
executivo do COSEMS).

Viana e Lima (2001) enfatizam que a valorizacdo da pactuacdo
intergovernamental através da organizacdo e funcionamento do CIE e do CIR,
oferece maior legitimidade aos técnicos estaduais e municipais e acentuam o carater
técnico-politico das discussdes e a amplitude do processo de regionalizagcdo em
curso — ancorado em politicas de reforma sanitaria e gerencial do estado. Percebe-
se atraves dos dados obtidos nesta pesquisa que a implantacdo dessas instancias
trouxe resultados positivos. Alguns depoimentos corroboram com a afirmacao das

autoras.

10 Ata do dia 28/06/2009
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“[...] as nossas opinides vém prevalecendo, as nossas sugestdes sao
efetivamente registradas, sabemos que precisa mudar muita coisa ainda,
mas a participagdo avangou muito”.(Gestor 1).

“[...] antes tudo vinha pronto, hoje nés discutimos e conseguimos até mudar
a pauta da reunido, a gente entra na discusséao, pede analise, pede vistas e
eles respeitam, ou seja, 0os municipios tém mais direito a voz e as
discussbées sdo mais ampliadas” (Gestor 3).

“Desde o ano de 2009 todos os CIR foram implantados dando conta das
definicdes legais com a lei 6345 da reforma sanitaria. Entdo a partir do
segundo semestre de 2010 eles passaram a ter realmente um
funcionamento mais efetivo com criacdo de secretaria executiva dos CIR,
com reunides mensais, entdo desde 2010, os colegiados vém se reunindo
praticamente mensalmente com uma articulagdo muito boa com o CIE que
esta sempre presente, onde as pautas sdo discutidas e os resultados sdo
trazidos para o CIE”.(Secretario 2).

Os achados desse estudo convergem com o estudo de Viana e Lima (2011)
guando afirmam que a dinamica do CIE, permite que haja uma via de comunicacao
favoravel para o desenvolvimento do SUS em Sergipe, pois ha um permanente
canal de negociacdo instituido, favorecendo relacBes intergovernamentais
cooperativas, com capacidade de definir as politicas de salde propostas. No
entanto, de acordo com a leitura das atas, verifica-se que os gestores vém utilizando

pouco este espaco constituido por lei.

Apesar das transformacdes que a reforma sanitaria e gerencial do SUS
trouxe, ainda persiste a rotina de funcionamento da CIB, em que o Estado conduz
este novo espaco de pactuagcdo com poucas mudancas, assimetria de poder entre
as instancias federadas na construgédo das pautas e nos debates tanto no CIE como
no CIR, com maior peso da Secretaria de Estado da Saude.

“Ele (o CIE), ndo ta funcionado a contento, esta funcionando como CIB,
como instancia deliberativa final. E o CIE € uma instancia de homologagédo
das decisdes previamente discutidas, e isso ndo esta acontecendo, e as
discussdes na Camara Técnica do CIE ndo valem pra substituir o CIR. A
falta de discussado quebra o processo democratico, vulnera o planejamento
ascendente”.(Técnico 3).

A andlise das entrevistas indica a necessidade de aperfeicoamento e
fortalecimento do processo cotidiano de dialogo de forma coerente e articulada,
construindo o consenso em torno dos problemas e das alternativas de solugao, em

processo continuo de negociacao entre os atores envolvidos.
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4.7 A Construcao da Pauta das Reunides do CIE e a Camara Técnica

Procurou-se identificar através das entrevistas, a atuacdo dos gestores de
salde na construcdo das pautas das reunifes do CIE. A pauta a ser discutida no
plenario do CIE é construida na CT ap0s receber as demandas provindas da SES,
do CIR e do COSEMS, e, caso necessério, apds consultar técnicos de diversas

areas (aqui chamados de especialistas), conforme diagrama abaixo.
Figura 2. Diagrama com fluxo de formacéo das pautas.
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A analise das atas mostra que o maior fluxo ocorre por acées diretas da SES
(muitas vezes por ad referendum) ou por conversa com o COSEMS (na pessoa de
seu presidente ou secretario). Essa pratica relembra a atuacdo da CIB em que uma
pequena casta tomava as decisdes. Além disso, em diversas reunides percebe-se
uma maioria de técnicos e especialistas convidados em detrimento dos
representantes legais (secretarios). Por um lado, isto informa melhor seus

representantes, mas, sem o devido cuidado, isto direciona suas decisfes.

Embora ndo conste no regimento interno, com a entrada em vigor do CIR as
pautas deveriam ser formadas basicamente naquele colegiado até porque a reuniao
do CIR acontece antes da do CIE, portanto, os encaminhamentos diretos deveriam
ser evitados. As falas que se seguem explicitam a rotina dos encaminhamentos

para a reuniao do CIE:
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“A solicitagao é feita por qualquer gestor individualmente, ou qualquer CIR,
ela é acatada. Pode ser individual, ou seja, por municipio ou se vocé quiser
fortalecimento, através do CIR” (Gestor 4).

“[...] as pautas séo definidas de acordo com as necessidades locorregionais
ou aquilo que vem por definicdo do Ministério da Salde e de interesses da
secretaria do Estado” (Gestor 2).

“[...] a gente da entrada aqui (na SES) ja leva pra ser discutido direto no
CIE. Alguns pontos podem ser incluidos por uma via que nao seja o CIR, ou
seja, pode vim diretamente aqui” (Gestor 6).

Estas falas s&o confirmadas por técnicos como mostra o registro abaixo:

‘A pauta de decisdo do CIE deveria ser formada pelas discussées
ascendentes do CIR, ou seja, ndo seria possivel pautar nada do CIE que
ndo houvesse sido previamente discutido e pactuado em pelo menos um
dos CIR do Estado de Sergipe. Isso ndo esta acontecendo, as pautas estao
sendo formadas diretamente, basicamente por interesse do Estado e em
alguns casos por interesse do COSEMS, em ambos 0s casos, nos estamos
falando de um ranco da CIB, em que os dois pautavam, entdo essa
sistematica de marcacdo estd equivocada, nem COSEMS e nem estado
devem marcar pauta de CIE, elas devem nascer originalmente do
CIR’(Técnico 3).

“Tem circunstancias em que posso afravessar essa conversa e sugerir
algumas coisas. As vezes eu faco isso, quando eu vislumbro uma
oportunidade, tem portarias ministeriais que sao publicadas do dia pra noite,
e ai se perder o prazo tem risco de perder recurso, perder uma
oportunidade de algo que possa ser bom pro sistema, ai eu me permito
fazer isso, mas ndo quer dizer que é impositivo, € sempre no contexto da
discussdo demaocratica e de construgdo do consenso”(Gestor 8).

“A gente percebe que a pauta ndo vem de baixo pra cima, t& sendo de cima
para baixo”(Técnico 5).

“[...] a propria secretaria estadual de satde nas suas areas programaticas
encaminham assuntos que vao direto para camara técnica e que a gente no
CIR, ndo visualiza essas demandas. E ai na cAmara técnica eles discutem e
levam ja para o CIE tudo organizado pra homologar, a maioria é tudo

homologacéo jé por aclamacéo, sem ter discussées” (Técnico 5).
Analisando as atas do periodo de 2009 a 2011, nota-se que as pactuacdes
sédo realizadas por intermédio da CT*'. Embora isso faca com que haja agilidade na
aprovacao dos processos, parece nao haver pactuacéo e discussao entre gestores
sobre os mais diversos assuntos. Os acordos sao entre a CT e 0os municipios, CT e
o estado ou CT e COSEMS, servindo as reunides do CIE apenas para homologacao

sem que haja debates ou combinacdes entre gestores. Ou seja, de certa forma, os

"“A Camara Técnica é instancia de assessoramento técnico do Plenario do CIE, vinculada
administrativamente a Coordenacao de Gestéo de Sistema, formalizado pelo Secretario de Estado da
Saude e tem a finalidade de subsidiar tecnicamente os processos de pactuacao e definir a agenda de
trabalho.
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gestores ndo se apropriam, ndo se empoderam de assuntos de interesse dos

municipios.

Numa analise minuciosa das atas, verificamos que dos pontos pautados para
as reunides do periodo de 2009 a 2011, constatamos que 22,45% dos assuntos

foram decididos na CT e apenas referendados na reunido do CIE.

Esse comportamento da CT endossa o coro daqueles que acham nao haver
diferencas entre CIB e CIE. Os relatos a seguir mostram gestores que discordam do
funcionamento e do poder dado a camara técnica:

“Entdo é assim, a camara técnica ela acontece sozinha, muitas vezes com
um representante do COSEMS que nao é secretario, ele é técnico, técnico
por melhor que seja, ndo age com o sentimento de secretario, que é
diferente. Ndo é sentimento de poder, € um sentimento de ver a coisa
acontecer e das responsabiliza¢gbes juridicas, isso fragiliza a tomada de
decisdo. Ao meu ver, o representante do COSEMS na Camara Técnica
deveria ser um secretario” (Gestor 4).

“Muitas vezes essas cadmaras técnicas usurpam aquilo que seria o poder
decisorio dos gestores, o argumento é até bom. Dizer que na camara
técnica ha técnicos preparados e na gestdo, gestores despreparados. Entdo
vamos deixar que as camaras técnicas tomem as decisdes. Embora o
argumento seja louvavel, isso ndo é politicamente aceitavel, ou seja, ndo se
pode mudar as regras democraticas porque o seu eleito é irresponsavel. E
preciso chamar as responsabilidades dos gestores, criar uma cultura de ter
gestores, principalmente da saldde e da educagdo mais bem preparados,
com menor rotatividade, pra que se perca essa desculpa, porque embora o
argumento seja bom, os meios néo justificam o fim” (Técnico 3).

“No CIE hoje é s6 homologagéo, ta sendo tudo filtrado pela camara técnica.
Os secretarios ndo ficam sabendo das discussdes, porque inclusive a pauta
da camara técnica s6 é emitida para os membros, ela ndo é divulgada
plenamente para todos os municipios, ela fica um pouco fechada, o
processo fica limitado sem muita amplitude nas discussoes. [...] Na verdade
0 que vemos hoje no CIE, eu digo uma palavra bem triste: € um marasmo,
um descaso. Ninguém ta preocupado com nada, mal se fala, s6 se faz tecer
elogios. Nao existe discordancia de assunto quase nenhum. As discussfes
hoje no CIE sdo ensaiadas na executiva do COSEMS bem como na camara
técnica. Quando chega no CIE a gente ndo vé secretarios com posicdes
firmes que possam abrir uma outra discussdo ou mesmo pautar novos
acordos” (Técnico 5).

Quando se fala que o CIE continua funcionando como se fosse a CIB é
justamente porque muitos assuntos estdo sendo decididos na CT, cuja composi¢ao
€ paritaria entre representantes do estado e dos municipios: séo oito técnicos com
larga experiéncia, sendo quatro do COSEMS (um do municipio de Aracaju) e quatro
da SES.
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Apesar das criticas anteriores, ha gestores que elogiam a cadmara técnica e
de fato ela tem sua importancia, porque conduz o CIE promovendo celeridade dos

assuntos a serem discutidos como mostra 0s registros abaixo:

“Eu acho que a camara técnica é a grande alma do CIE, porque ela realiza
uma discussao prévia, € uma tomada de pulso. O que a gente consegue
levar para discussdo no colegiado que ndo deixe aresta pra evitar o
consenso. Nado quer dizer que sé se discuta no CIE coisas previamente
discutidas na camara técnica. A camara técnica tem um posicionamento e
né&o é por isso que ndo possa ser discutido 1a, e isso acontece” (Gestor 8).

“Nada vai antes para uma discusséo de colegiado sem discussdo ampla de
camara técnica. Esse é que é o grande lance, é vocé ter uma discussao
boa. Eu j& participei de algumas reunides no Ministério, a maioria dos
estados ndo tinha camara técnica, eles iam para as discussdes da CIB
completamente alheios. Entdo, a CIB era demorada, exaustiva, desgastante
porque as discussdes afloravam num publico extenso e isso era péssimo
para os gestores. Eu acho que a experiéncia mostra que o grande avancgo, €
uma camara técnica boa, bem participativa, com membros escolhidos que
tenham envolvimento com a gestdo. Porque vocé discute, vocé pactua, vai
pro CIE tranquilo, de algo que vocé ja discutiu. Se surgir algo novo ou
discussdes novas no que ocorrer faz-se um debate mais ampliado, mas
nada de discussdes grandes, acirradas, de briga, de polémica (Técnico 4).

Importante ressaltar que de acordo com o regimento interno, a funcdo da CT
€ ser um 6rgdo de assessoramento técnico: ela ndo € um 6rgdo de decisdo. O
consenso deve ser entre 0s gestores que compdem o CIE e ndo entre gestores e
técnicos ou, simplesmente, entre técnicos. Assim é necessario um cuidado especial
na forma de agir da CT: para ndo podar e desestimular a participacdo dos atores
sociais envolvidos, para ndo assumir responsabilidades que sdo dos gestores. A
opinido seguinte enfatiza a necessidade de o COSEMS avaliar sua indicagdo na

composicao da CT do CIE.

“Que eu saiba a cédmara técnica é formada por técnicos da SES e do
COSEMS”. (...) E o que o COSEMS fez? Indicou o secretario executivo do
proprio COSEMS e uma funcionaria do COSEMS. O COSEMS é municipio,
ndo deveria ser os dois técnicos do COSEMS deveriam ser representantes
dos municipios da regido, mas o COSEMS é quem deveria tomar essa
posicdo e ndo toma. O COSEMS hoje é muito mais estadualizado do que
municipalizado e os municipios ndo estdo ligando muito para a importancia
de se tomar essa posicao. (...) e o COSEMS vai levando todo mundo assim”
(Técnico 5).

Segundo Silva, 2001, gestores com caracteristicas desejaveis nem sempre

estao presentes nas arenas locais. Suas presencas nesses espacos, com
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possibilidade efetiva de articular estratégias factiveis e viaveis coerentes com a
reforma da saude, transformando-se em verdadeiros “sujeitos de mudanga”, é

fundamental para o éxito da implementacédo do SUS.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo analisar a formacéo, a estrutura e a
percepgao dos gestores acerca do Colegiado Interfederativo Estadual no Estado de
Sergipe. A partir dos depoimentos obtidos e da analise de conteludo realizada nesta
pesquisa, constata-se que, em Sergipe, as politicas publicas de saude passam por
mudanc¢as importantes, as quais reiteram e privilegiam o papel da coordenacgao
interfederativa e indicam seu valor nos processos de regionalizagédo. Efetivamente,
para que a “reforma” aconteca € determinante a adesao dos atores que atuam nesse
campo. Neste estudo, o posicionamento dos entrevistados foi favoravel a
implantacdo do novo modelo estabelecido, condicdo essa bastante importante para
continuar avancando. Com base nos achados e informagbes fazemos as

consideracdes abaixo.

O setor - Saude em Sergipe - convida a discutir sobre a reforma sanitaria e
gerencial do SUS. A andlise da formacéo, a estrutura e os efeitos do Colegiado
Interfederativo Estadual em Sergipe sugerem alguns avancos no modelo de
descentralizacdo adotado pela politica de salde. Esse colegiado permite a
construcdo da parceria entre estado e municipios e a consolidacdo de uma prética
de negociacdo entre os gestores locais da politica mais equilibrada, democrética e
participativa. No entanto, no periodo analisado percebe-se que ainda é necessario
avancar no processo de discusséo e formulacdo coletiva para o enfrentamento dos

problemas visando melhor estruturacdo do sistema municipal e estadual de saude.

Ao compararmos a CIB com o CIE verificamos mudangas que vao desde a
sua composicao ao seu fundamento, onde todas as decisfes sao por consensos. No
entanto, essas mudancas, em esséncia, nao foram percebidas por gestores e
técnicos porque muitas praticas permanecem as mesmas, ou seja, o Colegiado
Interfederativo Estadual estda sendo manejado como a Comissao Intergestores

Bipartite.
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Embora nédo tenha sido objeto dessa pesquisa, o COSEMS, por estar ligado
diretamente aos gestores, foi citado diversas vezes nas entrevistas realizadas com
os informantes-chaves, por isso, vale um destaque principalmente no que concerne
aos desafios a ele postos. Este importante e grande disseminador de politicas
publicas de saude pode também constituir-se num canal de transmissdo muito
efetivo de informacgdes acerca da reforma sanitaria e gerencial do SUS em Sergipe e
das tecnologias duras (regras, normas, portarias, leis, etc.), desempenhando papel
educativo aos gestores de saude, carentes de informacdes e orientacdes: por
estarem constantemente assoberbados com as obrigag6es nos seus municipios, por
vezes deficitarios de técnicos que os dé suporte, ou ainda pela alta rotatividade do
cargo. Ao viabilizar capacitacbes e qualificacdo aos gestores no que se refere as
questdes consideradas “técnicas”, o COSEMS contribuira para torna-los criticos,
reflexivos, propositivos, e mais ainda, capazes de exercer suas fungdes principais,

ou seja, acompanhar, fiscalizar e deliberar sobre a Politica do SUS.

Na andlise realizada percebeu-se que houve, notadamente, aumento da
presenca fisica dos secretarios municipais nas reunides do CIE. Esse incremento foi
registrado principalmente a partir do momento em que o secretario de estado da
saude também passou a participar com regularidade das plenarias. No entanto, é
preciso que o0s gestores participem efetivamente dos processos de discussoes,
proporcionando um caminho para que o CIE se consolide como importante espaco
de negociacdo e ndo apenas sendo um local para cumprimento de normas e
portarias verticalizadas e ndo questionadas. Cabe a todos os atores transformar o
CIE num férum permanentes de direcionamentos das politicas, programas e projetos
do SUS.

O estudo documental somado aos relatos dos sujeitos da pesquisa demonstra
que, entre 0s avanc¢os alcancados, a criagcdo do CIR é um importante aspecto a ser
considerado: todos os entrevistados foram unénimes em afirmar que o CIR se
constitui num forum de gestdo que favorece a busca de solugcbes para as
dificuldades encontradas, além de possibilitar a ampliacdo das representacdes

municiais, estimulando o aumento do carater participativo.
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No estudo detalhado das atas, no periodo estudado de 2009 a 2011,
percebemos que o consenso foi 0 instrumento mestre em todos os processos de
pactuacdo, e surpreendentemente, a estratégia de cooperacdo foi a que se
apresentou de maneira decisiva entre as partes mediante a negociacdo. N&ao
identificamos nos seus registros relacdo de conflito, fato que chama atencéao, porque
a arena aqui relatada trata-se também de um espaco de poder. Quanto a relagédo de
cooptacdo, nao foi percebida nas atas, mas o gestor estadual da época, em
entrevista, confessou que utilizou desse artificio para convencimento dos gestores
municipais na assinatura do CAP. Um fato que contribui para esta conformacao é
porque o estado de Sergipe vive um momento politico favoravel (Viana e Lima,
2011), em que ha o alinhamento entre os partidos do governo, ndo havendo

praticamente oposicédo a administracdo vigente.

A partir dos depoimentos obtidos, quanto a formacdo da pauta, 0s
entrevistados relataram que estas sao elaboradas a partir das demandas
provenientes dos CIR, mas que assuntos oriundos dos municipios, da propria SES e
do MS podem ser inseridos sem que haja discussodes prévias no CIR. Essa pratica,
de certo modo, enfraquece esse importante espaco de pactuacdo, jA que, as
demandas uma vez encaminhadas diretamente ao CIE subtrai uma importante etapa
qgue é a difusado regional das informacdes e retira do gestor o sentimento de equipe,

impedido-o de ver o SUS de forma sistémica.

Quanto a dindmica da Camara Técnica, constatamos que esta desempenha
fluxos decisorios definidos e atua como filtro de todas as pautas direcionadas a
plenaria do CIE. Embora seja uma iniciativa que conduz o CIE promovendo
celeridade dos assuntos a serem discutidos, de certa forma este posicionamento, de
acordo com os depoimentos obtidos, limita a participacdo e a propagacao das
informacdes no setor saude para o0s gestores municipais. Os entrevistados
enfatizaram ainda que a sua composi¢cdo carece da presenca de ao menos um
secretario para legitimar essa estrutura permanente e decisiva na conducao dos
assuntos essenciais ao desenvolvimento do SUS em Sergipe. Desse modo, seria de
bom alvitre rever sua formac&o e especificar melhor seus poderes no regimento

interno do CIE.
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Importante ressaltar que os consensos realizados no CIE e CIR seguem para
o CAP - um instrumento de gestdo que tem forca executéria, seguranca juridica e
vincula as responsabilidades dos entes federativos, com duas faces aparentemente
contraditorias que € a interconexao e interdependéncia. Portanto, o resultado desse
exercicio de gestdo compartilhada é o objetivo para que o sistema seja mais
consistente e funcione do ponto de vista organizativo, aumentando com iSso a

garantia da integralidade para o cidaddo usuario do SUS.

As conclusdes desta pesquisa langam novas luzes sobre a problemética das
instancias gestoras. Do mesmo modo, agregam elementos que podem vir a ser
considerados nos futuros projetos de pesquisa. Essas conclusées também ajudam a
identificar os constrangimentos e bloqueios que precisam ser superados pelos
atores interessados na implementacdo de mudancas no ambito da gestdo. Novos
estudos podem ser feitos no sentido de aprofundar os motivos e as razdes pelas
quais essa participacdo ainda € escassa e/ou passiva. O desconhecimento dos
aspectos que constituem o SUS, o interesse apenas local e 0 comportamento pouco
ativo dos gestores municipais motivado pela presenca de técnicos experientes, sao
fatores que contribuem para a falta de debates. Ressaltamos ainda o
amadurecimento dessa instancia de negociacdo depende dos sujeitos que a
compdem e da posicdo adotada por esses gestores. Portanto, para todos que fazem
o SUS em Sergipe, principalmente para os gestores, ainda ha grandes desafios para

continuar o desenvolvimento do projeto instituido no Estado.

O estudo de caso aqui apresentado trouxe elementos 0s quais permitiram a
compreensao de um conjunto de aspectos relacionados a formacdo, a estrutura e a
percepcao dos gestores acerca do Colegiado Interfederativo Estadual no Estado de
Sergipe. Os resultados deste estudo podem subsidiar a elaboracao de alternativas e
estratégias que contemplem a busca de melhoria do desempenho das instancias de
pactuacdo. E importante frisar que o estado de Sergipe € pioneiro em todas essas
mudancas e servirA de exemplo para outras localidades. Trata-se de uma
construcdo que realmente parte do marco zero, pois no pais ndo ha parametros para
tal iniciativa, mas pode contribuir com a implantagdo das medidas propostas pelo
Decreto n® 7508/11.
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Para consolidar o SUS em Sergipe e o projeto de Reforma Sanitaria, ainda h4
varios desafios e enfrentamentos a serem ultrapassados. A mudanca de pratica
politica e construcdo de novos paradigmas sao fundamentais para consolidar a
equidade, integralidade e universalidade. E imprescindivel contextualizar a politica
de saude como produtora de cidadania (SANTOS 2006).

Quanto aos desafios cabe destacar que o aprendizado dessa experiéncia em
Sergipe depende dos atores envolvidos e requer maior envolvimento, participacao,
compromisso, paciéncia e perseveranca, principalmente daqueles que estao a frente
dos processos respeitando a autonomia na gestao dos entes federados e as varias

realidades locais.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO DAS ENTREVISTAS

1. Por que Sergipe fez a opcdo de mudanca para o CIE?

2. Vocé poderia contar como se deu o processo de discussao para criacao
do CIE? Houve 0 esse processo?

3. Qual a sua opinido em relacdo ao CIE? Ele vem e muda alguma coisa?

4. Que razbes foram apontadas como vantagens para a criacao do CIE?

5. Houve resisténcias em relacdo a criacdo do CIE? Se sim, sob que
alegacoes?

6. Para vocé ha diferenca entre a CIB e o CIE?

7. Como vocé analisa o CIE, do ponto de vista de articulacdo com o CIR?

8. Em sua opinido os gestores conseguem trazer para o CIE as questbes que
séo discutidas no CIR?

9. Esta havendo maior participacdo dos gestores na definicdo das politicas
de salude apos esta mudanca?

10.Como séao definidas as pautas de reunides do CIE?

11.Vocé entende que com o CIE h& mais autonomia dos municipios?

12.Fique a vontade para acrescentar qualquer comentéario sobre a atuagéo do
CIE.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela
Salvador — Bahia - Brasil - CEP 40110-040

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: Estudo sobre a atuagédo do Colegiado Interfederativo Estadual no
Estado de Sergipe.

Eu, Maria Cecilia Mendonca de Araujo Alves, aluna regularmente matriculada no
curso de Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, venho
convida-lo (a) a participar da pesquisa intitulada Estudo sobre a atuacdo do
Colegiado Interfederativo Estadual no Estado de Sergipe, sob a orientacdo da
professora Dra. Isabela Cardoso de Matos Pinto, a qual tem como objetivo Analisar
o funcionamento do Colegiado Interfederativo Estadual a luz do Decreto 7508/2011.

A producdo de dados desta pesquisa exige a aplicagdo de entrevista semi
estruturada aos secretarios municipais de salde e técnicos da Secretaria Estadual
de Saude. As perguntas sdo relacionadas ao processo de discussdo para
implantacdo do CIE e da participacdo dos gestores municipais sobre seu

funcionamento.

Ressalta-se que as informacgdes prestadas serdo utilizadas exclusivamente
para a finalidade da pesquisa, estando submetidas as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude (MS) do

Brasil.

Neste sentido, essas informacdes serdo analisadas e apresentadas a
instituicdo investigada sob a forma de um relatorio de pesquisa. Como fins
académicos, os resultados elaborados serdo apresentados também sob a forma de

artigos a fim de serem submetidos a periodicos cientificos.
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Destaca-se que a participacdo é voluntaria, podendo ser interrompida pelo
entrevistado a qualquer momento do estudo. Vale ressaltar que a participacdo nesta
pesquisa nao envolve beneficio direto ao entrevistado, também ndo ha despesas

nem compensacodes financeiras.

Em qualquer momento, o (a) Sr. ou Sra. tera a garantia de receber a resposta
a qualquer pergunta ou esclarecimento a duvidas sobre os procedimentos da
pesquisa, podendo contactar com a pesquisadora responsavel pelo estudo no
Instituto de Saude Coletiva/UFBA pelos telefones: (79) 9989-0373 (da pesquisadora
principal: Maria Cecilia Mendonca de Araujo Alves), mar_cecili@yahoo.com.br ou
pela orientadora Isabela Cardoso de Matos Pinto - (71) 8109-9782,
isabelacmp@gmail.com . Além disso, terd garantida a seguranca de que nao sera

identificado e que serd mantido o carater confidencial.

Tendo recebido todas as informagcBes e esclarecido dos meus direitos
apontados anteriormente, declaro estar ciente do exposto e concordo em participar
do estudo, sabendo que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento,

antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizos.

Aracaju, , , 2011.

Assinatura do informante

Maria Cecilia Mendoncga de Araujo Alves

Pesquisadora responsavel
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ANEXOS

ANEXO A — REGIMENTO INTERNO DO CIE

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO
INTERFEDERATIVO ESTADUAL- CIE

CAPITULO |

Da Natureza e Fim

Art. 1° - O COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL - CIE, instancia colegiada
instituida pela Lei 6.345 de 02 de janeiro de 2008, constitui foro privilegiado de
negociacao e decisdo por consenso quanto aos aspectos relacionados a gestdo do
sistema de saude no Estado, sua rede regionalizada e hierarquizada , seu

financiamento e demais aspectos organizativos, técnicos e operativos.

Paragrafo Unico - O CIE contara em cada Regido de Satde com um COLEGIADO
INTERFEDERATIVO REGIONAL - CIR com a atribuicdo de definir aspectos da
integracdo funcional e operativa dos servigos na regiao, observadas as decisfes do
COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL.

Art. 2° - O COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL substitui, no ambito do
SUS estadual, as funcBes da Comissédo Intergestores Bipartite, nos termos da
Portaria n°. 545/93, de 20 de maio de 1993 do Ministério da Saude item 2.2.1.

CAPITULO Il

Da Composicéao

Artigo 3° - O CIE do Estado de Sergipe tera a seguinte composicao:

| - Secretario de Estado da Saude;

Il — Presidente do COSEMS - Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Saude do Estado de Sergipe;

[l - Um secretario municipal de saude representante de cada Regido de Saude,
indicados pelo COSEMS;
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Paragrafo primeiro — No caso da regido de Aracaju o Secretério da Capital € seu
representante nato.

Paragrafo segundo — Para cada membro titular sera designado um suplente.

CAPITULO 1l

Das Competéncias

Artigo 4° - Ao Colegiado Interfederativo Estadual do Estado de Sergipe competira:

| - regulamentar e orientar 0s aspectos operacionais do processo de

descentralizacdo e da municipalizacdo do SUS/SE;

Il — atender as demandas da Comissao Intergestores Tripartite assumindo as

funcdes e responsabilidades atribuidas a Comissao Bipartite Estadual pelo Ministério

da Saude;

[l — definir:

a) Competéncias do Estado e Municipios, disciplinando as atribuicdes de cada ente

no seu territério e na regionalizacdo, respeitadas as competéncias estabelecidas na

legislag&o pertinente;

b) Critérios e par@metros para a elaboracéo dos Planos de Saude;

c) Critérios e parametros para a elaboracdo da Programacdo Geral de Acles e
Servicos de Saude Individuais e Coletivas;

d) Os critérios de regulacdo de acesso a acdes e servicos de salde a serem

utilizados no Estado de Sergipe, de acordo com o padréo de integralidade.

IV — aprovar:

a) O Regimento interno do Colegiado Interfederativo Estadual e do Colegiado

Interfederativo Regional a ser proposto pela SES;

b) Consenso Interfederativo com objetivo de definir as responsabilidades de cada

ente federado na rede Interfederativa de servigos, inclusive quanto aos aspectos

financeiros e de procedimentos de controle das a¢fes e servigos de saude;

c) alocacao de recursos de acordo com 0s consensos interfederativos;

d) A incorporacao de novas portas de entrada para acesso ao sistema de saude;

e) o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR proposto pela SES;
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f) As regras para a conformagéao, a gestdo e operagao do Sistema Interfederativo de
Regulacdo - SIR, do Complexo Regulatério do SUS, e a regulamentacdo da
Comisséo de Gestao do Sistema Interfederativo de Regulacéo;

g) A grade de referéncia de Urgéncia e Emergéncia do Estado de Sergipe;

h) Os Contratos de A¢éo Publica;

i) O padréo técnico cientifico da integralidade da assisténcia a saide no SUS/SE e
submeté-lo a aprovacdo do Conselho Estadual de Saude;

j) A criacdo de listas de ordenamento do acesso as acdes e servicos de saude, de
acordo com o padrédo técnico e cientifico da integralidade fundado na estratificacéo
de risco e no critério cronoldgico;

V — decidir a respeito de questdes encaminhadas pelos Colegiados Interfederativos
Regionais.

VI - outros assuntos de interesse do SUS/SE.

CAPITULO IV

Da Organizacédo e Funcionamento

Art. 5° O Colegiado Interfederativo Estadual tem a seguinte organizacao:
| - Plenario;
Il - Camara Técnica;

Il - Secretaria Executiva.

Paragrafo primeiro - O CIE est4 vinculado a Secretaria de Estado da Saude — SES

gue garantira apoio administrativo, técnico e financeiro para o seu funcionamento;

Paragrafo segundo - O plenario € o orgao de deliberacdo plena e conclusiva,

configurada pelas reunides ordinarias e extraordinarias dos membros do CIE.

Paragrafo terceiro - A Camara Técnica € instancia de assessoramento técnico do
Plenario do CIE, vinculada administrativamente a Coordenacdo de Gestdo de
Sistema, formalizado pelo Secretario de Estado da Saude e tem a finalidade de

subsidiar tecnicamente os processos de pactuacgao e definir a agenda de trabalho;
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Paragrafo quarto - A Secretaria Executiva, vinculada administrativamente a
Coordenacédo de Gestdo de Sistema, tem por finalidade prestar apoio técnico e
administrativo necessario ao pleno funcionamento do Plenario e da Camara Técnica
do CIE.

Art. 6° - O CIE reunir-se-4, ordinariamente, uma vez por més, em data a ser definida

em cronograma anual e extraordinariamente quando convocada pelo Presidente

Paragrafo Primeiro - Os membros que ndo puderem comparecer serao

representados por seus suplentes formalmente indicados.

Paragrafo segundo — O membro que perder a condicdo de secretario municipal de
salde por exoneragcdo ou renuncia serd imediatamente substituido por outra
indicagdo do COSEMS

Paragrafo terceiro - O membro que ndo comparecer as reunides por trés vezes
consecutivas ou seis intercaladas sem a devida justificativa, sera substituido por
nova indicacédo do COSEMS;

Paragrafo Quarto - Qualquer alteracdo no calendario de reunides ordinarias do CIE

devera ser submetida a aprovacao do plenario.

Art. 7° - O Secretario de Estado da Saude preside o Colegiado Interfederativo
Estadual e nas auséncias e impedimentos, a presidéncia serd exercida pelo
Presidente do COSEMS/SE.

Paragrafo unico — Quando do Impedimento do Secretario de Estado da Saude e do
Presidente do COSEMS a Presidéncia sera exercida pelos respectivos suplentes na

mesma ordem hierarquica.

Art. 8° - As deliberacdes do CIE serdo tomadas por consenso entre 0s membros do

colegiado.
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Art. 9° - Ao Presidente cabe a prerrogativa de deliberar, nos casos de urgéncia
comprovada e relevante interesse, "ad referendum” do Colegiado, ouvida a Camara

Técnica.

Paragrafo Unico - A deliberagéo tratada neste artigo sera submetida a ratificacdo na

primeira reunido subsequente.

Art. 10 - A reunido Plenaria tera inicio com a presenca da maioria absoluta (metade

mais um) dos membros do Colegiado.

Art. 11 - Sempre que necessario o CIE podera convidar técnicos para atender a

interesses da pauta da reuniéo.

Art. 12 - Das reunides do CIE serao lavradas atas sucintas, que informarao o local e
data da reunido, nome dos membros presentes, assuntos apresentados e debatidos

e as deliberacdes tomadas.

Art. 13 - No inicio da reunido sera lida e submetida a discussdo e votacao a ata da

reuniao anterior.

Paragrafo Unico - Quando a copia da ata tiver sido distribuida com antecedéncia

prévia minima de 48 (quarenta e oito) horas a leitura poderéa ser dispensada.

Art.14 - As atas serdo digitadas em folhas soltas com as emendas e anexos
admitidos e receberdo as assinaturas dos membros presentes e do Secretéario
Executivo.

Paragrafo Unico - As atas serdo encadernadas anualmente, para arquivo e consulta.

Art. 15 - As deliberagdes do CIE serdo formalizadas através de Deliberagbes
assinadas pelo Secretario de Estado da Saude e pelo Presidente do COSEMS-SE.

Paragrafo Unico - As deliberacdes serdo arquivadas em ordem cronoldgica com as

emendas e anexos admitidos.
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Art.16 — As deliberacdes do CIE devem ser publicadas na imprensa oficial e
encaminhadas, no prazo maximo de 30 dias, para os conselhos de saulde

respectivos, para ciéncia.

Art. 17 — Participaréo das reunides os membros titulares ou suplentes, os integrantes

da Camara Técnica e os convidados indicados pelas entidades integrantes do CIE.

SECAO |
Da Camara Técnica

Art.18 — O CIE contara com uma Camara Técnica, encarregada do encaminhamento
das propostas, indicando os procedimentos e mecanismos necessarios ao processo

decisorio.

Paragrafo Primeiro - Compdem a Camara Técnica:

| - 04 (quatro) membros representando a Secretaria de Estado da Saude;
Il — 01 (um) membro representante da Secretaria Municipal da Capital

[l - 03 (trés membros) representantes do COSEMS;

Paragrafo Segundo - Os membros da Camara Técnica sao designados pelas partes

respectivas.

Paragrafo Terceiro — O Coordenador da Céamara Técnica serd indicado pelo
Presidente do CIE.

Art. 19 - As reunides da Camara Técnica deverdo ocorrer, no minimo, 5(cinco) dias

antes das reunides do CIE.

Art. 20 - A versao preliminar da pauta de reunido da CIE sera elaborada pela
Camara Técnica mediante sugestdes das instancias que compdem o plenario, e

submetidas a apreciacdo do Presidente do CIE.
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Art. 21 — Podem ser criadas Cémaras Técnicas Tematicas, mediante ato do
presidente do Colegiado Interfederativo Estadual, para discutir assuntos pertinentes

a cada area de atuacdo do Sistema Estadual de Saude.

Paragrafo Unico - As Camaras Técnicas Tematicas sdo instancias de natureza
técnica, criadas por ato do Secretario de Estado da Saude, para atender a objetivos
especificos embasados na explicacdo de seus objetivos, atribuicbes e finalidades,
que identificam claramente sua natureza, podendo ser compostas por

representantes do nivel Estadual e/ou do nivel Municipal.

SECAO II

Da Secretaria Executiva

Art.22 — O CIE contara com uma Secretaria Executiva, que provera o seu apoio

logistico.

Paragrafo Unico - O Secretario Executivo serd designado pelo Presidente do
Colegiado.

Art. 23 - Cabe a Secretaria Executiva do CIE.

| - orientar, coordenar e controlar as atividades da Secretaria,;

Il - receber, analisar e dar encaminhamento as correspondéncias dirigidas ao CIE;

[l - providenciar a convocacao das reunides e a divulgacao das pautas;

IV - articular-se com o0s setores envolvidos quanto as proposicées em questao,
cabendo-lhe convocar os representantes, quando necessario;

V - secretariar as reunides do Colegiado e lavrar as atas assinando-as com o0
Presidente e demais membros presentes;

VI - encaminhar aos membros do CIE e Camara Técnica coOpia dos expedientes
referentes aos assuntos constantes da pauta das sessfes, com antecedéncia
minima de 48 (quarenta e oito) horas da reuni&o correspondente;

VII - divulgar e encaminhar a execucéao as deliberacbes tomadas pelo CIE;

VIl - manter em dia o expediente do CIE;

IX - executar outras atividades delegadas pelo CIE.
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CAPITULO V
Disposicfes Gerais e Transitorias

Art.24 - Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pelo Plenario do

Colegiado;

Art. 25 - Este regimento entra em vigor na data de sua aprovacao.

Sala das reunides aos 21 de novembro de 2008.
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ANEXO B — REGIMENTO INTERNO DO CIR

REGIMENTO INTERNO DO COLEGIADO INTERFEDERATIVO
REGIONAL - CIR

CAPITULO |

Da Natureza e Fim

Art. 1° - O COLEGIADO INTERFEDERATIVO REGIONAL-CIR, instancia colegiada
instituida pela Lei 6.345 de 02 de janeiro de 2008, vinculado tecnicamente ao
COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL- CIE, constitui foro privilegiado de
negociacao e decisdo por consenso quanto aos aspectos relacionados a gestdo em
nivel regional do sistema de salude no Estado, em especial quanto aos aspectos
relacionados a integragcdo funcional e operativa dos servicos na regidao para a
garantia de acesso, acompanhamento das referéncias e contra-referéncias, dos

fluxos da clientela e demais aspectos organizativos a nivel regional.

CAPITULO I
Da Composicéao

Art. 2° - Os CIR do Estado de Sergipe tém a seguinte composicao:
| — Um representante indicado pelo Secretéario de Estado da Saude;
Il - Secretarios de salude dos municipios que integram a Regido de Saude.

Paragrafo Unico — cada titular contara com um suplente formalmente designado

CAPITULO Il
Das Competéncias

Art. 3° - Aos CIR do Estado de Sergipe Compete:

| — pactuar a indicacdo dos reguladores regionais;

Il — discutir as necessidades de oferta da regiao;

Il — propor ao Colegiado Interfederativo Estadual — CIE as alteracdes e
repactuacdes que se fizerem necessérias para a garantia do acesso aos usuarios da

regiao;
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IV — resolver as questbes de descumprimento nas pactuagdes regionais para a
garantia de acesso;

V- decidir outras questdes por delegacédo do CIE.

CAPITULO IV
Da Organizagéo e Funcionamento

Art. 4° -O Colegiado Interfederativo Regional tera a seguinte organizacao:
| - Plenario;
Il - Secretaria Executiva.

Paragrafo Primeiro - O plenario é o 6rgdo de deliberacdo plena e conclusiva,

configurada pelas reunides ordinarias e extraordinarias dos membros da CIR.

Paragrafo Segundo - A Secretaria Executiva, apoiara a execucdo das atividades,
referentes as deliberacdes e orientacbes do Plenario, praticando todos os atos de

gestao administrativa necessarios ao bom desempenho;

Art. 5° - O CIR esta vinculado a Secretaria Municipal de Salude do Municipio Sede

da Regido que garantira apoio administrativo e logistico para o seu funcionamento;

Art. 6° - O CIR reunir-se-4, ordinariamente, uma vez por més, em data e horario a
ser definida em cronograma anual e extraordinariamente quando convocada por seu

coordenador ou por maioria dos seus membros.

Paragrafo Primeiro - Os membros que nao puderem comparecer serao

representados por seus suplentes formalmente indicados.

Paragrafo Segundo - Qualquer alteracdo no calendéario de reunibes ordinarias do

CIR devera ser submetida a aprovacéo do plenario.

Art. 7° - O Coordenador do CIR sera escolhido entre seus pares, com mandato de

dois anos, podendo ser reconduzido a fungéo.
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Art. 8° - As deliberacdes do CIR serdo tomadas por consenso dos seus membros.
Paragrafo Unico - Na ocorréncia de uma divergéncia ndo superada neste foro, a

guestao devera ser levada a deliberacao do CIE.

Art. 9 - As reunides terdo inicio com a presenca da maioria absoluta (metade mais

um) dos membros do Colegiado.

Art. 10 - Sempre que necessario o CIR podera convidar técnico do SUS para

atender a interesses da pauta da reuniao.

Art. 11 - Das reunides do CIR serédo lavradas atas, que informaréo o local e data da
reunido, nome dos membros presentes, assuntos apresentados e debatidos e as

deliberacdes tomadas.

Art. 12 - No inicio da reunido sera lida e submetida a discusséo e votacdo a ata da

reunido anterior.

Paragrafo Unico - Quando a copia da ata houver sido distribuida com antecedéncia
prévia minima de 48 (quarenta e oito) horas a leitura podera ser dispensada.

Art.13 - As atas serdo digitadas em folhas soltas com as emendas e anexos
admitidos e receberdo as assinaturas dos membros presentes e do Secretario

Executivo.

Paragrafo Unico - As atas serdo encadernadas anualmente, para arquivo e consulta.
Art. 14 - As deliberagbes do CIR serdo formalizadas através de Deliberagdes
assinadas pelo Coordenador do CIR e pelo representante da Secretaria de Estado

da Saude;

Art.15— As deliberacdes do CIR devem ser divulgadas, encaminhadas para o CIE e

os conselhos de saude respectivos, para conhecimento.
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Art. 16 - técnicos e outros profissionais do Estado e dos Municipios, quando

convidados, podem participar das reuniées como ouvintes.

Art. 17 - Representantes de outras instituicbes sO6 poderdo participar das reunides

guando forem oficialmente convidados

SECAO |

Da Secretaria Executiva

Art.18 — O CIR contara com uma Secretaria Executiva, que provera o seu apoio

logistico.

Paragrafo Unico - O Secretario Executivo sera designado pelo Coordenador do
Colegiado, entre servidores dos municipios integrantes da Regiao de Saude;

Art. 19 - Cabe a Secretaria Executiva do CIR.

| - orientar, coordenar e controlar as atividades da Secretaria,;

Il - receber, analisar e dar encaminhamento as correspondéncias dirigidas ao CIR;

Il — elaborar a pauta de reunido do CIR e submeté-la a aprovacéo do Coordenador
do CIR;

IV - providenciar a convocacao das reunifes e a divulgacdo das pautas que devera
ser encaminhada a todos os integrantes com antecedéncia de 3 (trés) dias;

V - articular-se com o0s setores envolvidos quanto as proposi¢cdes em questao,
cabendo-lhe convocar os representantes, quando necessario;

VI - secretariar as reunides do CIR;

VIl - encaminhar aos membros do CIR coépia dos expedientes referentes aos
assuntos constantes da pauta das sessfes, com antecedéncia minima de 48
(quarenta e oito) horas da reunido correspondente;

VII - divulgar e encaminhar a execucéo as delibera¢des tomadas pelo CIR;

VIII - manter em dia o expediente do CIR;

IX - executar outras atividades delegadas pelo CIR.



CAPITULO V
Disposicfes Gerais e Transitorias

Art.20 - Os casos omissos neste Regimento seréo resolvidos pelo CIE;

Art. 21 - Este regimento entra em vigor na data de sua aprovacao.

Sala das reunides aos 12 de més de marco de 2009
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ANEXO C- REGIMENTO INTERNO DA CIB
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GOVERNGO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO BIBARTITE INTERGESTORA

Resolugio mimero 21/93

0 Plendrio da Comissfo Bipartite Intergestoras do
Estadao de  Sergipe em sua  segunda Feuni i extraordinaria,
realizada em 94 de outubro de 1993, no uso de suas atribuicies

RESOLVE

i = Aprovar regimento interno da Comissio como
adiante vai descrito.

REGIMENTO INTERNO DA COMISSEQ BIPARTITE INTERGESTORA

DO ESTADO DE SERGIPE

CAPITULO I
DAS DISPOSICBES PRELIMINARES
SECA0 I

PRINCIPIOS E DEFINIGBES

ART. 1. - Este Regulamento regula  os direitos e deveres
concernentes & Comissfo Bipartite Intergestora para fins de
cumprimento da fundamentacio legal do 5U8.

& 4 = A Comiss8c Ripartite Intergestara é integrada
paritariamente por dirigentes da Secretaria de Estado da Smide e
por representacio das Secretarias Municipais de Sadde do Estadao,
na conformidade dos documentos OUSADIA DE CUMPRIR E FAZER CUMPRIR
A LEI, NOB-SUS-93, criada e formalizada através de portaria dox
SGecretdrio Estadual de Sade, sendo a insténciz privilegiada de
negociacio e decisfo quanto aocs aspectos operacionais do SUS.

& peg8 = A Becretarix  Téemica - Administrativa, Grupo de
assessoramento & Comissfo Bipartite, & integrada paritariamente
por  técnicos indicados rela Secretaria Estadual de Sadde & pela
representacio de jecretdrios Municipais de Sadde de Sergipe,
farmalizads através de portaria do Coordenador da Bipartite.
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CAPITULO IX
DA ORGANIZACAO DA COMISSEAO
SECAD II
DA CONSTITUICAO E SEDE

ART. 2. -~ A Comissko Bipartite Intergestora, coriada em 24 de
Julha de 1993, atraves da portaria numero 41, com sede & Praga
General Valadf8o, 32 -~ Palacic Serigy, centro, instalada em
230 /93, atendendo aos principios estabelecidos na Mo e
Operacional Basica NOB-8US-94-93, instituida pela Portaria n.o.
545, de 20 de maio de 1993, do Ministério da Sadde, combinado com
os preceitos da Lei Orgénica da Badde (Leis numercos 8.080 e 8.142
790), compe-se paritariamente de dirigentes da Secretaria
Estadual de Sadde e por drgfo de representagio dos Secretdrios
Municipais de Sadde, na conformidade do documento A DUSADIA  DE
CUMPRIR E FAZER CUMPRIR & LEI.

. = SBHo em mimero de 190 {(dex) os membros da Comissio Bipartite,
sendo 94 (quatroe) representantes da Secretaria Estadual de Sadde.
2% (oinco) representantes dos municipios & um representante do
Escritdrio de Representaciio do Ministério da Salde.

2. - 0 Secretdrio Estadual de Salde, o Secretdrio de Smide da
Capital sfo membros natos.

B, - Os demais menbros do Estado devem representar & Assessoria
de Planejamento, o Departamento Central de Sadde, o Departamento
de Organizaciio e Controle indicados pelo gestor estadual.

4. - Os demais membros dos Municipios devem representar municipio
de grande porte, municipio de médio porte e municipio de pequenc
porte, indicados pelo Conselho de Secretdrios Municipais de Saldde
- COSEMS/SE, de forma a manter sempre a paridade da Comissio.

& H. =~ Para garantir a paridade, nos impedimentos de qualquer
titular, cada parte indicard dois suplentes.
SECA0 III
DOS FINS DA COMISSZC

ART. 3. -~ A Comissfo Ripartite Intergestora tem por objetivo
estabelecer normas e procedimentos reguladores do  processo  de
descentralizacio do SISTEMA UNICO DE SAUDE ~ SUS/SE.

ART. 4. -~ Para a efetivagio deste objetivo, compete & Comissio

negociar & decidir todos os aspectos cda PIrOocCeEssn de
descentralizacio do SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/SE.
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ART. 5. ~ A Comissio Bipartite Intergestora tem por Finalidade?

%) Regulamentar todos os zspectos operacionais do  processo  de
descentralizacio do SUS/BE:

b)Y Aprovar @ programagio dos recursos do FUNDD  DE  APOIO a0
ESTADO~FAE, nas condicfes de gestfo parcial e semi-plenay

¢) Analisar & aprovar s  progranacio fisicao-orgamentaria das
at ividades ambulatoriais do Estadoy

43 Propor ac Conselho Estadual de Smide adequacio nos percentuanis
de distribuicio das cotas de Autorizacio de Internagio Hospitalar
-« AIM, observando-se o limite de 10% que cabe ao Estados

e) Definir os quantativos de AIHMs para os municipios criando, no
Ambito do sistema, mecanismos de COMPENSAGCRO, com o percentual de
2% mais as AlHs dos municipios que nfo se enquadrarem em nenhuma
condicio de gestfo, para viabilizar a circulagio de AlHs entre os
municipioss

£y  Avaliar todos os processos de solicitagfo dos municipios nas
diferentes condicoes de gestio incipiente & parcial @
encaminhande = solicitagio para enquadramento na condigio de
gestio semiplena & Comissfo Tripartite para aprovagio finaly

@) Submeter & aprovaciio do Conselho Estadual de Smdde a proposta
de cretérios orientadores do processo de municipalizagio no
Eatados

) Cumprir o prazo de 45 dias a partir da data de entrega de
solicitacio de enquadramento pelo municipio, em gqualquer das
condigies de gestio, para andlise, manifestacfo e encaminhamento
ag Ministério da Saddes

i) Acomp an e (=3 aval iar o processo e ] estdgio d=
municipal izacio.
SECAOD IV

DOS MEIOS

ART. 6. ~ Compete & Comissiol

%) Propor, através de pauta préviamente estabelecida, questies
que serfio discutidas e decididas de forma consensual ou forma de
votagHo de 3/% dos membros presentesy

b) Promover as reunides ordindrias a cada dltima quinta-feira do
més, ou ne dia dtil subsequente, em casc de feriado, Ficando as
extraordindrias da maioria dos membros ou do Coordenador que fard
w convocagio com antecedéncia de 48 horasy
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) Encaminhar, gquando  couber, as deliberagies ao Conselho
Estadual de Sadde para conhecimento, andlise @ aprovacico.
CAPITULO III
DA COORDENACEOD
SEGAO0 V

DA COORDENACAO
ART. 7. -~ A Comissio Bipartite Intergestora serd regida par uma
Coordenacio, composta de um coordenador, assessorados por  uma

CaAmara Técnica-Admistrat iva.

ART. 8. ~ 0 Coordenador serd eleito pelos pares e tera mandato de
@4 (um) ano, podendo ser reeleito.

ART. 9. ~ 8Ho atribuicties do Coordenadort
@) Convocar e presidir as reunites ordindrias & extraordindrias;

B) Administrar a ComissBo coordenando agies que objetivem dar uma
visfo integrativa, interinstitucional e participativa dag
ztividades sob sua responsabilidades

) Manter sistematicamente as reunites da Comissfo Bipartite
Intergestoras

d¥ Cumprir e fazer cumprir as deliberacies da Comissic Bipartite
¢ do Conselho Estadual e Nacicnal de Saddes

ART. 10. ~ 8Ho atribuigcles do Vice, substituir o Coordenador nas
suas faltas e impedimentos cabendo-lhe, nesse cardter, todas as
atribuictes daquele, além de outras que lhe forem delegadas pelo
Coordenador .

ART. ii. -~ 8%o atribui¢ies da Secretaria Tdenica~administrativas
@) Assessorar a Comissio Bipartite Intergestoray

b)Y Analisar e emitir parecer sobre os processos e solicitagles
encaminhadoss

¢ Estudar, swgerir e propor medidas visando & operacionalizagio
da NOB-BUS/93 e a regulamentacio do processo de descentralizacio
@m Sergipes

d) Desenvolver mecanismos estratédeicos e metodoldgicos para
melhor concepcio dos trabalhosy

e} Participar das reunifes da Bipartite com direito a voss
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£y Analisar a programacio de recursos do Fundo de Apoio ao
Municipio-FaEs

@) Analisar = programacio fisico-orgamentdria  das atividades
ambulatoriais, elaboradas pelo Estados

by Propor modificagles dos percentuanis do teto quantitativo de
ATHy

i Propor mecanismos para o funcionamento da distribuicio dos
quant itativos de AlHs:

J? Emitir parecer técnico sobre os processos de solicitagio de
enquadramento dos municipios, em qualquer das trée condigies de
gestio, sugerindo a definigio dos convénios para as condigles de
gestHo incipiente e parcial, no prazo maximoe de 30 (trinta) dias
a partir da data de solicitacHos

13 Analisar cronograma propostao pelos municipios que querem
enquadrar nas condigtes de gestfo incipiente,
unidades, na Secretaria Estadual de Sadde s

s
para o cadastro das
m) Responder pelo expediente administrative da Comissios

n) Registrar as reunites em atas.

& 4. - A Cémara Téonica-adminstrativa serd composta por quatro

membros e quatro suplentes, sendo que cada parte indicard metade
deless

& 2. - A Secretaria Tdenica-administrativa funcionard diariamente
na sede da Comissio Bipartites

& 3. - A Coordenacio da  Secretaria Técnica~administrativa de

cardter técnico-administrativo, ficarid a cargo de um

téacnico
escolhido pela comissio.

CAPETULDO VI

DOS DEVERES DOS REPRESENTANTES

SECA0 VI
DOS DEVERES
AéT. i2 - 880 deveres dos representantest
@)  Aprovar e definir os convénios de Municipalizacio nas

condigies de gestfo incipiente e parcial, & encaminhar & Comissia
Tripartite para aprovacfo final na condigio de gestio semniplenay

b)Y  Buscar viabilizar o processo de descentrali

GRo e efetivacgio
do SUSs
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N
I

)

: ¢) Deliberar sobre o disposto nas alineas b a & do artigo 12y

1}

i o) Cumprir disposictes deste regimentosr

) @) Desenpenhar as funcgfes para as quais forem designados.

; 2

! SEGAO0 VII

)

) DAS PENALIDADES

)
ART. 13. - & ComissHo Bipartite Intergestora pedird substituicHo

)
da membro gque nio comparecer Aas reunifes por trés  vezes

) consecutivas ou cinco intercaladasy

) - - : . 2l
& UNICO ~ Nio serfo aplicadas as penalidades gquando & ausenciw

” for considerada efetive exercicio.

)

J CAPiTULD VII

)

) DAS DISPOSICEES FINAIS

} SECA0 VIII

)

& ART. 44. ~ 0 presente Regimento sdé podera ser reformulado por

) deliberagio da ComissHo Bipartite Intergestora, para este fim

) eapecialmente convocada e mediante consenso ou forma de votagiao
de 3/9 dos membros presentes.

)

) ART. 15. =~ (s cascos omissos e as dividas surgidas na  aplicacio
deste Regimento serfic resolvidas pela ComissHo Bipartite

) Intergestora.

ART. 416. ~ Fste Regimento entrara em vigor na data de sua
AProvacio.

e

Aracaju, 91 de outubro de 1993

Manoel Messias de Andrade
Secretdrio de Estado da Sadde

&
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ANEXO D - DELIBERACOES DO CIE
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GOVERNO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE
COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL

DELIBERACAO N°. 12/08

O Colegiado Interfederativo Estadual, em sua Reuniio Ordinaria do dia 10 de dezembro
de 2008, no uso de suas atribuigdes, considerando ampla discussao cérﬁ a participacdo da

Camara Técnica do COSEMS/SE e de Grupos Técnicos da Secretaria de Estado da Satide
de Sergipe,

Considerando que o Contrato de Acdo Publica passa a ser o principal
instrumento de definicéo politica do Sistema Unico de Satide de Sergipe;

Considerando que o Contrato de Ac¢do Pdblica reflete as responsabilidades

sanitarias de cada ente federado;

Considerando que as responsabilidades sobre a garantia de acesso as agdes e
servicos de satide, acordes ao Padrio de Integralidade, consubstanciam a Programagdo

fisica e financeira contida no Anexo V do Contrato;

Considerando que essa Programacio foi formatada levando em conta as

necessidades da populagio sergipana para com o SUS-SE;

Considerando que com a formatagio pela necessidade se evidencia a

demanda por incremento na oferta de servicos e por racionalizagao de fluxos e recursos;

Considerando que tais ajustes demandam novos investimentos e

C

planejamento de custeio e logistica de médio e longo prazos;
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Considerando que os ajustes na Programacdo e a execucio desses
investimentos decorrem de decisdo politica que deve ser submetida aos novos Gestores a

serem empossados a partir de Janeiro de 2008; e

Considerando que ndo pode haver solugdo de continuidade as acdes e

servigos programados,

DELIBERA:

FICA APROVADO o Contrato de Agéo Ptiblica do Estado de Sergipe, e 0s anexos: Padrao
de Integralidade, Diretrizes Gerais para Conformacio do Mapa Sanitérib e Programacao
Geral de A¢des e Servigos de Satide Individuais e Coletivos — PGASSIE, com as seguintes

ressalvas:

1.Que inicialmente, sera exigido dos signatérios que mantenham, no minimo, a
produgdo realizada no ano de 2008; comprometendo-se os entes federados a
redefinir, no primeiro semestre de 2009, o financiamento e a execugdo das acgdes e
servigos programados;

2.Que ndo ha veréa diminuicdo ou descontinuidade nas agdes e servigos pactuados.

3.Que serd definido cronograma para a efetivacio da oferta de agdes e servigos (com

base nas necessidades da populagio) acordada.

Aracaju, 10 de dezembro de 2008.

1 i~

v , Muril‘o Porto de Andrade
SMS de Canindé de Sao Francisco
Presidente do CIE/SE Presidente do COSEMS/SE
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL

DELIBERACAO N°. 07/08

O Colegiado Interfederativo Estadual, em sua Reunifio Ordinaria do dia 28 de;no'\'embro de 2008,

e

no uso de suas atribuigdes, considerando ampla discussdo com a participagdo da: Cémara Técnica do

COSEMS/SE e de Grupos Técnicos da Secretaria de Estado da Saude de Sergipe, '
DELIBERA:

APROVAR o Padrio de Integralidade da Assisténcia & Satide no Estado de Sergipe.

(e

Aracaju, 28 de novembro de 2008.

Rogérfio Carfalho Santos
Secreftario da Saude SMS de Canindé¢ de Sdo Francisco
Presidente do CIE/SE Presidente do COSEMS/SE

IIIIIlllli&lllll‘l!lllIl“l“““l‘l“lll'l"‘
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GOVERNO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE
COLEGIADO INTERFEDERATIVO ESTADUAL

DELIBERACAOQO N°. 04/08

O Colegiado Interfederativo Estadual de Sergipe, considerando o Parecer da Camara chmca e
fundamentada na Resolugdo CIB N° 08 de 03 de maio de 2001.

DELIBERA

APROVAR o Regimento Interno do Colegiado Interfederativo Estadual — CIE.

Aracaju, 21 de novembro de 2008.

¢ l
b

Murilo Porto de Andrade

Rogéri Santos

Secretario de Estado da Saide

SMS de Canindé de Sio Francisco
Presidente do CIE/SE

Presidente do COSEMS/SE
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